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UROLOGIE

UNELE ASPECTE ALE ACTIVITATII SECTIEI DE UROLOGIE
A IMSP SPITALUL CLINIC REPUBLICAN

IN PERIOADA ANILOR 2001-2010

SOME ASPECTS OF ACTIVITY OF THE UROLOGY DEPARTMENT
MEDICAL PUBLIC INSTITUTION CLINICAL REPUBLICAN HOSPITAL

DURING 2001-2010 YEARS

Constantin Lupasco’, Adrian Tanase?, Mihai Popov?,
Andrei Galescu?, Viorel Tuchila’, Ghenadie Scutelnic’

! Sectia Urologie IMSP Spitalul Clinic Republican
2 Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald USMF ,N.Testemitanu”

Summary

The evaluation of the activity of the Urology Department Clinical Republican Hospital was performed during the years 2001 — 2011,
including evaluation of some indexes as the number of the patients operated on, methods of the surgical intervention, postoperative
complication rate, etc. In presented work were exposed the main indices that characterize activity of the work in the urology depart-
ment for 10 years with the evaluation of the indexes of hospitalization, inpatient structure and a series of postoperative indices, which
are characteristic for the stationary urological pathology in hospitals. A series of indices were stable during the reporting period: the
number of hospitalized patients, average duration of the treatment, the rotation of the bed, staying up during the operation and the rate
of complications recorded. As the number of the patients operated on and the surgical activity, these indices are increased. According to
statistics data in the last 10 years, the index of the hospitalized patients in the Urology Department of the Republican Clinical Hospital was
constant. The number of the performed surgical interventions as well as the activity number increased in this period and indicators of the
duration of preoperative hospitalization have remained constant. Increased number of the total interventions in the urology department
was caused by the implementation of some new treatment methods. Diagnostic methods applied before the admission of the patients
in hospital are of major importance in assessment tactics of the treatment.

Introducere

In ultimii ani rezultatele tratamentului specializat al paci-
entilor cu patologie urologica s-au imbunatitit considerabil.
Perfectionarea tehnicilor chirurgicale, implementarea unor
metode noi de diagnostic si tratament, profilaxia complica-
tiilor posibile, inclusiv si celor postoperatorii au contribuit la
obtinerea unor indici destul de avansati.

Obiective

Evaluarea activitatii Sectiei de Urologie a Spitalului Clinic
Republican in perioada anilor 2001-2011. Au fost analizati
o serie de indici, printre care numarul pacientilor operati,
structura interventiilor chirurgicale efectuate in dependenta
de maladie, raportul interventiilor endourologice fata de cele
deschise, rata unor complicatii postoperatorii, implementarea
metodelor noi de diagnostic si tratament si impactul lor asupra
structurii interventiilor uorologice efectuate.

Rezultate si discutii

In tabelul 1 si 2 sunt expusi indicii principali ce caracteri-
zeazd activitatea sectiei de urologie in decurs de 10 ani.

In conformitate cu datele prezentate, o serie de indici au
fost stabili pe parcursul perioadei de referintd: numérul paci-
entilor spitalizati, durata medie de tratament, rotatia patului,
durata afldrii pana la operatie si rata complicatiilor inregistrate.
In ceea ce priveste numirul pacientilor operati si activitatea
chirurgicald, acesti indici sunt in crestere, de la 1278 pacienti
in 2001, la 1782 in 2010 si, corespunzitor, de la 70,4% in 2001,
la 101,5% in 2010.

Conform structurii pacientilor spitalizati in dependenta de
patologie, anual in mediu se trateaza 420-430 (30%) bolnavi cu
nefrolitiazd, 370-400 (28%) bolnavi cu hiperplazie benigna de
prostata, 140-150 (9,2%) cu strictura de uretrd, 90-100 (6%) cu
pielonefrite acute, 25% - cu alte patologii urologice.

In dependenti de tipul operatiilor efectuate, structura lor
a fost urmdtoarea:

1.40% (580-620) au constituit interventii endourologice;

2.15% - adenomectomii deschise (220-250);

3.15% - pielolitotomii, nefrolitotomii si ureterolitotomii
deschise (220-240);

4.5% - nefrectomii deschise (80-85);

5. Altele - 25%.
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Tabelul 1
Indicii spitalizarii in perioada anilor 2001-2010
Indicii 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Nr. pacienti 1800 1962 2036 2055 1869 1451 1745 1731 1694 1742
Durata spitalizare, zile 10,6 10,1 9,2 9,0 9,8 10,8 9,3 9,0 10,1 9,2
Rotatia patului, % 30% 32,7% 339 33% 31% 33% 30% 29% 30% 29%

Tabelul 2

Activitatea chirurgicala

Indicii 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Numarul operatiilor 1278 1507 1583 1304 1490 1140 1363 1618 1578 1782
Durata spitalizarii p/o, zile 34 35 33 34 3,2 34 35 35 3,6 34
Activitatea chirurgicala % 70,4 76,7 77 67 79,7 73,7 78,2 93 93 101,5
Complicatii % 09 08 09 1,0 1,0 09 0,7 09 08 0,7

Raportul operatiilor endourologice fata de cele deschise a
constituit 40 - 60%. Dintre operatiile endourologice utilizate
de mai multi ani in clinica pot fi mentionate TUR-P, TUR-U
si TUR-V.

Au fost analizati o serie de indici postoperatori, care sunt
caracteristici pentru patologia urologicd de stationar. Astfel,
rata recidivelor dupa interventiile chirurgicale in caz de stric-
turd de uretrd a constituit: dupd interventii endoscopice - 34%,
dupé operatiile deschise Holtov-Marion - 9,5%, dupa inter-
ventia Solovov-Badenoc - 16%. Circa 96% din toate cazurile
de strictura de uretrd au fost rezolvate pe cale endoscopica.

In caz de Adenom de prostata, raportul operatiilor endo-
scopice fata de cele deschise a constitui 50% la 50%, acest fapt
fiind explicat prin adresarile tardive ale pacientilor cu aceastd
maladie la medicul specialist. Rata stricturilor uretrale dupa
adenomectomia endoscopicd a constituit 8-9%, iar dupi cele
deschise - 4,8%.

In cazurile de Urolitiazd, in tratamentul chirurgical al
litiazei renale complicate, in afard de abordul prin pielotomii,
in ultimii 10 ani se utilizeaza pe larg incizii prin nefrolitotomie
cu clamparea pedicului vascular renal si suturarea ,etajatd” a
parenchimului renal, rezultatele postoperatorii fiind destul de
satisfacitoare. In perioada nominalizati au fost efectuate 98
astfel de operatii. Structura complicatiilor inregistrate la acesti
pacienti este expusd in Tabelul 3.

Tabelul 3
Structura complicatiilor inregistrate in nefrolitotomii
si tactica de corectie aplicata (n-98)

Suturarea | Nefrectomii
Complicatiile Nr. Rezolvati |repetatda| din cauza
inregistrate complicatiilor | conservativ | parenchi- | hemoragiilor
mului profuze
Hemoragii precoce 12 8 1 3
Hemoragii tardive 1 - - 1
Complicatii septice 19 18 1

In caz de Incontinentd de urind la efort, pe parcursul
ultimilor 10 ani au fost operate 97 de paciente, dintre care la
70 au fost efectuatd ,,angularea uretrei dupa Goncear”, iar la

27 - ,Sling pubouretral” cu plasi de prolon. In total au fost
inregistrate 5 recidive.

In ultimii 3-4 ani in sectia de Urologie a SCR au fost
implementate o serie de noi metode de diagnostic si tratament,
printre care ureteroscopia cu extragerea calculilor si litotritia
de contact, punctia ecoghidatd a chistului renal solitar, nefros-
tomia percutanatd ecoghidata, biopsia rinichiului nativ, biopsia
randomizata transrectald a prostatei. De asemenea, cu succes
se aplica chistectomia laparoscopicd a chistului renal solitar.

Concluzii

1. Conform datelor statistice in ultimii 10 ani numarul
pacientilor, durata spitalizarii cat si rotatia patului pacientilor
care au fost spitalizati in sectia Urologie SCR au fost constanti.

2. Numarul operatiilor efectuate cat si activitatea chirurgi-
cald in aceasta perioadd s-a majorat esential de la 1278 in anul
2001 la 1782 in 2010 iar activitatea chirurgicald corespunzitor
de la 70,4% pand la 101,5%

3.De asemenea, au ramas constanti asa indici ca durata
spitalizarii preoperatorii 3,3 -3,4 zile, iar rata complicatii in
limitele 0,7-1%.

4. Rata interventiilor chirurgicale endourologice constituie
circd 40% comparativ cu interventiile deschise 60%. Operatiile
endourologice aplicate in clinica sunt: TUR P - 50%, UIO -
90%.

5.La majorarea numarului de interventii totale in clinica
de urologie au contribuit implementarea unor metode noi de
tratament printre care: nefrolitotomia deschisa si variantele
ei, ureterolitoextractia, punctia echogidatd a chistului renal,
nefrostomia percutanata echoghidaticd, chistectomia laparo-
scopica.

6. In scopul majoririi activititii chirurgicale in clinica de
urologie la etapa contemporand este necesar de implementat o
serie de metode noi printre care ESWL, NLP, Ureteroscopia cu
litextractia, Ureteroscopia cu litotritia de contact; implementa-
rea urologiei laporoscopice; aplicarea metodelor endourologice
inalte si joase in diferite patologii.

7.0 importanta majord pentru aprecierea tacticii de trata-
ment cat mai precise o au metodele de diagnostic aplicate pand
la internarea pacientilor urologici, cum sunt: TC urografica,
echografia 3D, RMN, biopsia etc.
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IMPLEMENTAREA iN PRACTICA A STRATEGIEI
DE STANDARDIZARE iN DOMENIUL UROLOGIEI S| NEFROLOGIEI

PRACTICAL IMPLEMENTATION OF THE STANDARDIZATION
STRATEGY IN UROLOGY AND NEPHROLOGY FIELD

Petru Cepoida, Adrian Tanase, Boris Sasu

Centrul Dializd si Transplant Renal, IMSP Spitalul Clinic Republican

Sectia Nefrologie si Hemodializd, IMSP Spitalul Clinic Municipal nr. 3

Summary

Nowadays medical activities in the large majority of countries develop under the cover of national or local standards and guidelines. These
sources of medical information differ from monographies, handbooks, recommendations through short and standardized presentation of
the diagnostic, preventive and treatment measures, that are fundamented by evidence based medicine, approved by all relevant national
and local bodies. This scientifical work describes the peculiarities of the first-time presented national guidelines in the field of urology

and dialysis.

Introducere

La etapa actuald activitatea medicald in marea majoritate
a tarilor dezvoltate se desfasoara sub egida standardelor si
ghidurilor, care contin algoritme speciale de conduita clinica
si diagnosticd in diferite maladii. O diferenta esentiald a acestor
surse de informatie medicald din manuale, monografii, reco-
manddari metodice consta in prezentarea succinta si standardi-
zata a informatiei medicale, care corespunde medicinii bazate
pe dovezi, aprobare de toate structurile relevante si caracterul
obligatoriu al indicatiilor prezentate. Ghidurile / recomandarile
societdtilor nationale specializate actualmente reprezinta forma
de bazd de fundamentare a activitatii medicale in majoritatea
tarilor lumii, inclusiv toate térile industrial dezvoltate.

Obiectiv

Analiza particularitatilor materialelor standardizate in do-
meniul urologiei si nefrologie elaborate in Republica Moldova.

Material si metode

Ca sursi de informatie am utilizat 7 Protocoale Clinice Na-
tionale [1-7] si 2 Protocoale Clinice Standardizate ale Medicilor
de Familie [8-9]. A fost aplicatd metoda analizei descriptive.

Rezultate

Pand la aparitia Protocoalelor clinice nationale functia lor
a fost exercitatd de ordinele Ministerului Sinatitii. Insa, aceste
prevederi nu totdeauna au corespuns cerintelor medicinii
bazate pe dovezi, deseori ramanand neactualizate. Abordarile
de diagnostic si tratament, expuse in recomandarile metodice,
elaborate de colaboratorii institutiilor stiintifice, nu au fost
obligatorii pentru respectare in toata tara, iar cele elaborate la
nivel de institutii medico-sanitare, au fost inerent limitate in
spatiul sau de aplicare.

In cadrul Moldova Governance Threshold country Pro-
gram, sponsorizat de USAID si Millenium Challenge Corpo-
ration au fost elaborate 120 de Protocoale clinice nationale in
diferite domenii ai medicinii moderne. Astfel au fost acoperite
patologiile cele mai frecvente si cu 0 importantd medico-sociald

si socio-economica sporitd in Republica Moldova. Selectarea
maladiilor pentru elaborarea Protocoalelor clinice nationale
a fost fundamentatd si de existenta surselor bibliografice,
care contineau recomandarile de conduitd diagnostica si de
tratament in conformitate cu principiile medicinii bazate pe
dovezi. La etapa elaboririi Protocoalelor clinice nationale au
fost consultate ghidurile si recomandarile societatilor interna-
tionale (mondiale, europene) si nationale-lider (SUA, Marea
Britanie, Franta, Germania) respective, monografiile de baza
in domeniu.

In cadrul acestui program am participat activ in
elaborare a 7 Protocoale Clinice Nationale in domeniul
nefrologiei - ,,Pielonefrita cronicé la adulti”, dializei -,,In-
suficienta renald acutd’, ,Insuficienta renald cronica sub
dializ&”, urologiei -,,Pielonefrita acuta la adulti”, ,, Adenomul
de prostatd”, ,Urolitiaza”, ,Traumatismul renal”. Sase din
aceste sapte Protocoale clinice nationale au fost traduse
si in limba rusd (,,Azenoma mpocrater’, ,[paBMa Mo4Kun’,
»XPOHUYECKUIT NuenoHePpUT y B3pocanx, ,OcTpad
HOYeYHasl HEOCTATOYHOCTD , ,, XPOHMIECKasl TEPMIHA/IbHAS
[o4YeyHas HELOCTATOYHOCTb Ha 3TAle 3aMeCTUTENTbHOI
tepanun’, ,OcTpolll nuenoHedpuT y B3pocnnix’). Toate
Protocoalele au fost adoptate prin ordinele respective ale
Ministerului Sanétatii (Ordinul Ne510 din 29.12.08, Ne173,
Nel176, Ne177 din 19.06.2009, Ne245, Ne247, Ne248, Ne249 din
03.08.2010) si sunt prezente pe site-ul Ministerului Sanatatii
al Republicii Moldova, au fost editate cu tiraj de la 1000 pana
la 2000 de exemplare si repartizate la medici de familie si in
institutii medico-sanitare publice respective.

Protocoalele clinice nationale au o structura unica - inca
un pas spre standardizarea acordarii serviciilor medicale. De
asemenea, spre deosebire de recomandarile metodice/ ghidu-
rile universitare si ordinele Ministerului Sanatatii, care sunt
incluse la capitolul respectiv din manuale medicale, structura
Protocoalelor clinice nationale a fost special conceputa avind
drept scop ameliorarea procesului de implementare a lor in
practica medicala zi de zi.
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Procesul de aprobare a Protocoalelor clinice nationale a
inclus un numar de etape, care a asigurat o verificare aprofun-
data, discutii in mediul specializat §i analiza din partea tutu-
ror autoritdtilor eventual implicate in realizarea prevederilor
acestor Protocoale: catedra/ catedre sau alte institutii in cadrul
carora au fost elaborate aceste Protocoale, societatile specialis-
tilor respectivi, consilii stiintifico-metodice corespunzatoare,
Societatea Medicilor de familie din Republica Moldova, Agentia
Medicamentului, Consiliul de experti al Ministerului Sanata-
tii Republicii Moldova, Compania Nationald de Asigurari in
Medicing, Consiliul National de Atestare si Acreditare. Fiecare
Protocol clinic national a fost evaluat de unul sau doi experti in
domeniu. Aprobarea Protocoalelor clinice nationale de aceste
institutii publice ofera posibilitatea de a fi implementate in
practica.

In prefatd pe scurt a fost descrisi componenta echipei de
autori. Partea introductiva (,,A”) a cuprins principii si exemple
de formulare a diagnosticului, codul bolii dupa CIM 10, utiliza-
torii, scopurile protocolului, data elaborarii si data urmatoarei
revizuiri, lista si informatiile de contact ale autorilor protocolu-
lui, definitiile, folosite in document, informatia epidemiologica.
Principiile de formulare asociate cu exemple de diagnostic al
maladiilor descrise in Protocoalele clinice nationale, permit
analizarea incidentei formelor, severititii si complicatiilor
acestor boli in scopuri stiintifice, au drept obiectiv optimizarea
managementului lor, precum si distribuirii resurselor limitate.
Codul bolii dupa CIM oferd posibilitate de a analiza statistica
incidentei si morbidititii conform cerintelor OMS. In compar-
timentul ,,utilizatorii protocolului” sunt definite clar persoanele,
responsabile pentru aplicarea lui practica la locul de munca.
De asemenea, este stipulatd actualizarea Protocolului la fiecare
2 ani, ceea ce permite de a recurge la rezultatele progreselor
medicale in domeniu. Prezenta definitiilor notiunilor prin-
cipale, utilizate in descrierea maladiei in cauza in protocolul
respectiv, evitd ambiguitatea in tratamentul stérii pacientului,
datoritd multimii de abordéri actualmente existente. Informa-
tia epidemiologica prezintd datele de baza despre incidenta,
morbiditatea si mortalitatea (daca sunt aplicabile), cauzate de
patologia descrisé in protocol, demonstrand astfel importanta
ei pentru sistemul de sanatate din Republica Moldova.

Partea generala (,,B”) a inclus informatia despre activitatea
la diferite niveluri de acordare a asistentei medicale: nivelul
de asistenta medicald primara, nivelul asistentei medicale de
urgentd, nivelul asistentei medicale specializate de ambulator,
nivelul stationarului general si specializat, daca este cazul.
Fiecare nivel de acordare a asistentei medicale a fost descris
conform activitatilor (profilaxie primara si secundara; scre-
ening, diagnostic pozitiv si diferential, tratament, spitalizare,
supraveghere, recuperare, externare si transfer). Fiecare com-
partiment a fost descris conform motivelor (reperelor) si pasilor
concreti (modalitéti si conditii de realizare). Astfel, a fost stabilit
volumul de lucru, precum si responsabilitatea la fiecare nivel
de acordare a serviciilor medicale.

Partea ,,C” este compusa din 2 compartimente: ,, Algoritmii
de conduitd” si ,Descrierea metodelor, tehnicilor si procedu-
rilor”. Algoritmii de conduita au inclus scheme aprobate sau
originale de evaluare si tratament al maladiei descrise. In baza
datelor din literatura de specialitate, au fost elaborate 21 de
scheme originale de management al maladiilor, descrise in
Protocoalele clinice nationale corespunzatoare.

Editie speciald Medica

Compartimentul ,,Descrierea metodelor, tehnicilor si
procedurilor” a cuprins prezentarea datelor despre clasificarea
maladiilor, factorii si grupele de risc, profilaxia primard, secun-
dard si tertiard (daca sunt aplicabile), screening-ul patologiei in
cauzd, conduita pacientului. In premiera in Republica Moldova,
in protocoalele elaborate a fost oficial prezentatd si recoman-
data pentru implementare practica clasificarea adenomului de
prostata (Asociatia Americana de Urologie, 2006), clasificarea
sindromului de reactie inflamatorie de sistem (SIRS) (ACCP /
SCCM consensus, 1992, actualizata in 2008), clasificarile seve-
ritatii insuficientei renale acute (AKIN, 2006, si RIFLE, 2005),
clasificarea traumatismelor sistemului uropoetic (Asociatia
Europeand de Urologie, 2006), clasificarea urolitiazei (Asociatia
Europeani de Urologie, 2006). In baza clasificarii SIRS a fost
elaboratd o clasificare originald a severitatii infectiilor urinare,
cu fundamentare stiintifica a criteriilor diagnostice clare pentru
abordare stadiala a tratamentului antibacterian in 3 trepte: un
antibiotic peroral, un antibiotic parenteral + peroral, 2 antibioti-
ce parenterale; specificarea remediilor antibacteriene in conditii
particulare (ex. infectia urinara cu Pseudomonas aeruginosa,
infectia urinara cu stafilococi meticilino-rezistenti).

Compartimentul ,,Conduita pacientului” a inclus date pri-
vind momentele cele mai importante in anamneza, examenul
clinic, investigatiile paraclinice (instrumentale si de laborator,
cu conditiile efectudrii si frecventa repetirii, dacé se aplica),
diagnosticul pozitiv si diferential. Suplimentar sunt expuse
criteriile de spitalizare (de urgentd, de plan), criteriile de ex-
ternare si de transfer, caracterul de monitorizare a pacientului
in conditii de stationar si ambulator. In continuare sunt expuse
particularitatile evolutive, evaluare prognostica si eventualele
complicatii ale maladiei, descrise in protocol.

Masurile de tratament conservator si chirurgical, expuse
in protocol, au fost selectate in baza principiilor medicinii
bazate pe dovezi si au inclus modificérile regimului, dietei,
tratamentul stédrilor de urgentd, tratamentul sindromal al
manifestarilor si complicatiilor maladiei discutate. Aparte au
fost descrise strategiile terapeutice in conditii particulare (ex.
la gravide, la diabetici, la varstnici, formele particulare ale
maladiilor prezentate).

In partea ,D” sunt descrise resursele si materiale necesare
pentru implementarea prevederilor protocolului la toate nive-
lurile asistentei medicale. Sunt enumerati specialistii, implicati
in realizarea scopurilor protocolului, metodele diagnostice
instrumentale si de laborator, care sunt necesare pentru dia-
gnosticarea precoce a patologiei in cauza. De asemenea, este
prezentata lista medicamentelor esentiale, necesare pentru
acordarea tratamentului conform criteriilor medicinii bazate
pe dovezi.

Datele, expuse in compartimentul ,,D” al Protocoalelor
clinice nationale au servit drept bazd pentru actualizarea
standardelor medicale in domeniul substitutiei functiei renale
(hemodializa, dializa peritoneala, insuficienta renala acutd) si
urologiei (sfarsitul anului 2009).

In partea “E” a Protocolului clinic national au fost prezen-
tati indicatorii de performantd conform scopurilor protoco-
lului, destinati evaludrii incidentei si morbiditétii secundare a
maladiei in cauza, distribuirii cazurilor gravitatii, incidentei si
severitatii complicatiilor principale. Datele statistice, furnizate
de aceste formulare, pot fi utilizate pentru optimizarea distri-
buirii resurselor umane si materiale in planificare ulterioara.
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Compartimentul ,, Anexe” obligatoriu a inclus urmatoarele
documente: ,,Ghid pentru pacient” (a fost realizat in 2 variante:
cu prezentare clasica a materialului si sub forma de ,,Intrebari
si raspunsuri”), ,Formular pentru obtinerea consimtdméntului
pacientului’, ,,Fisa de monitorizare a pacientilor - formular de
inregistrare a actiunilor ulterioare legate de pacienti, efectuate
in baza protocolului” In functie de Protocolul clinic national, au
fost adaugate si alte anexe, ex. ,Sala de operatii si instrumentele
chirurgicale”, ,,Nivelul maximal acceptabil al diferitor contami-
nanti in apa utilizatd pentru pregatirea solutiei de dializd” s.a.

Toate datele, prezentate in Protocoale clinice nationale,
sunt asociate cu referintele respective la surse validate de in-
formatia medicala.

Volumul relativ mare a Protocoalelor clinice nationale
(de la 30 pand la 120 de pagini) limiteaza evident aplicarea lor
practica de catre medicii de familie. Aceste protocoale sunt
destinate in primul rand specialistilor corespunzatori. In cadrul
adaptarii acestor Protocoale clinice nationale conditiilor de
lucru ale medicului de familie am participat intr-un proiect
special, finantat de Uniunea Europeand si implementat de
consortiul ICON/ BBI/ UNICON/IRIS. Astfel am elaborat
doua protocoale clinice pentru medicii de familie (,,Pielonefrita
cronici la adulti” si ,,Insuficienta renald cronici”). In total au
fost elaborate 46 de Protocoale clinice standardizate pentru
medicii de familie, care au prezentat datele esentiale privind
managementul bolilor cu importantd medico-sociala inalta.

Protocoalele clinice standardizate pentru medicii de familie
includ urmatoarele compartimente: notiuni importante, clasi-
ficarea patologiei in cauza, profilaxia primara, factorii de risc,
screening-ul, manifestarile clinice, examenul paraclinic, algo-
ritmul/ schema de management ambulatoriu, directii principale
de tratament, aspecte specifice ale dietei. Volumul Protocoalelor
clinice standardizate pentru medicii de familie este limitat la 2
pagini in formatul A4, ceea ce a determinat prezentarea succintd
a materialului esential, absolut necesar pentru activitatea me-
dicului de familie. Protocoalele clinice standardizate respective
pentru medici de familie au fost adoptate prin Ordinele Ne207
si Ne210 din 1.04.2010 ale Ministerului Sanatatii Republicii

Moldova, sunt afisate pe site-ul ministerului, au fost editate si
in continuare repartizate la medicii de familie.

In baza Protocoalelor clinice nationale anterior efectuate
am elaborat sase protocoale clinice institutionale (,,Urolitiaza
la adulti’, ,,Pielonefrita cronica la adulti”, ,,Pielonefrita acuté la
adulti”, , Insuficienta renald acutd’, ,, Insuficienta renald cronicd
predialiticd’, ,Traumatismul renal”) si doud protocoale clinice a
locului de munci (,,Pielonefrita cronica la adulti” si ,, Adenomul
de prostata”) pentru Centrul de Dializa si Transplant Renal,
sectiile Urologie si Nefrologie ale IMSP ,,Spitalul Clinic Re-
publican” Aceste protocoale reflectd particularitatile de lucru
ale specialistilor-nefrologi si urologi din aceastd institutie si
subdiviziunile lui. Protocoalele clinice institutionale au servit
drept bazé pentru elaborarea fiselor de post (12 fise de post,
elaborate pentru personalul Centrului de Dializé si Transplant
renal), care concentreaza activitétile exercitate de personalul
medical la locul de munca.

Concluzii

Protocoalele clinice nationale reprezintd un mijloc im-
portant in asigurarea acordarii serviciilor medicale de inaltd
calitate a populatiei Republicii Moldova. Implementarea lor
in practica medicala zi de zi determind atasamentul medicilor
la principiile medicinii bazate pe dovezi avand ca consecintd
eficacitatea maxima atit din punct de vedere cost-eficienta
economicd, cét si efectul pozitiv preconizat asupra sanatétii
populatiei. Tn acelasi timp aceasti documentatie protejeazi
din punct de vedere juridic personalul medical implicat in
activitédtile descrise in aceste protocoale. Etapizarea serviciilor
medicale si-a gasit reflectare in varietatea bazei documentare
(Protocoalele clinice nationale, Protocoalele clinice standardi-
zate pentru medicii de familie, Protocoalele locului de munca,
fisele de post), care realizeaza optimizarea managementului
diferitor maladii la nivelul asistentei medicale primare, ambu-
latorii specializate, asistentei medicale de urgenta, de stationar
si de stationar specializat. Astfel de abordare standardizata si
in conformitate cu principiile medicinii bazate pe dovezi cre-
eazd cadrul teoretic i practic pentru actualizarea functionarii
sistemului national de sanatate.
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GENEZA UROLOGIEI ROMANESTI
ROMANIAN UROLOGY GENESIS

V.Tode
Universitatea Ovidius, Constanta, Romania

Summary
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The Romanian urology society was formed in 14.0ct.1909 at Coltea hospital in Bucharest and it was founded by prof.Petre Herescu.
In 1934 had begun publishing Romanian urology journal. Our urology pioneers were general surgeons with a solid professional training.
In present Romanian urology is able to resolve specific problems and is affiliated to all international scientific organizations.

Urologia romaneascé a urmat aceleasi etape de dezvoltare
cu evolutia societatii si civilizatiei de pe alte meleaguri.

Herodot consemna cu admiratie, priceperea si conceptia
traco-getilor in abordarea si tratarea bolilor.

Urologia romaneasci s-a dezvoltat ca specialitate inde-
pendentd din chirurgia generala la sfarsitul secolului al XIX-
lea, fiind de la inceput la nivel international prin conceptie ,
pregitire, informare si rezultate.

Pionerii urologiei noastre au fost chirurgi generalisti cu o
temeinica pregétire medicala.

La 14.0ct.1909 urologia roméneasca a fost oficial fondata
la spitalul Coltea din Bucuresti de catre Petre Herescu, elev al
lui Albarran si Guyon pregatiti de la Paris.

Din 1934 Societatea Romana de urologie, societate inde-
pendentd, cu statut propriu a inceput editarea revistei roméne
de urologie, la care au participat specialistii roméni dar si per-
sonalititi ale urologiei de talie mondiald, capatand o reputatie
internationala.

In Romania s-a ridicat o generatie stralucita de uro-
logi N.Hortolomei, Th.Burghele, Ghe.Olanescu, I.Bulbuca,
PTeposu, Ghe. Marinescu , Bruda, Popescu, Buzeu, E.Proca, etc.

Mai intai la spitalul Panduri, iar apoi, la Fundeni s-au
creat puternice centre de specializare a medicilor urologi
dezvoltandu-se o retea nationald in toate orasele importante
ale Romaniei.

Literatura medical-urologica a cunoscut un avant stiintific
deosebit, cértile publicate fiind la standarde internationale.

Societatea Romana de urologie condusa de prof.I.Sinescu
are o activitate fructuoasa atit pe plan national, cat si internati-
onal, fiind afiliaté la toate organizatiile stiintifice internationale
de specialitate.

La ora actuald, urologia roméneasca este capabild sd rezol-
ve toate problemele de patologie ale aparatului urogenital al
bérbatului, ale aparatului urinar la femeie, precum si patologia
urinara a copilului, avindu-si viitorul asigurat prin generatiile
tinere, ce se pot specializa in marile centre urologice ale lumii.

ROLUL PREPARATULUI BIOR iN TRATAMENTUL COMPLEX
(ADJUVANT ) ALADENOMULUI DE PROSTATA

ROLE OF MEDICATION BIOR IN COMPLEX TREATMENT OF BENIGN

PROSTATIC HYPERPLASIA

Emil Ceban, Pavel Banov, Andrei Galescu, Adrian Tanase, Valeriu Rudic, Constantin Gutu

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald USMF ,N. Testemitanu’,

Catedra Microbiologie, Virusologie si Imunologie USMF ,N. Testemitanu”

Summary

The aim of the study was to determine the efficiency of BioR medication in patients with benign prostatic hyperplasia (BPH) by moni-
toring serum PSA and testosterone levels, prostate volume, residual urine and International Prostate Symptom Score (IPSS)
and quality of life index(QoL). The study was performed on a group of 44 male patients. Inclusion criteria in the study were: men with
confirmed diagnosed BPH in outpatient treatment, patients with symptomatic obstructive and irritable symptoms and patients who
agreed to this treatment with additional agreement confirmed by signature. The patients who were included in this study were divided
in two groups: 24 patients in the basic group and 20 patients in the control group. Treatment administered to the main group of patients
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was BioR. Patients were monitored for 90 days with three visits to the doctor. Results of this dynamic study were assessed. All exposed

indicators were analyzed statistically using Student test.

Serum testosterone levels in study group | increased in average from 3.5 (first visit) to 4.43 (second visit) and evolved through growth
figures up to the 6.85 average at the end of treatment. PSA indicators showed that statistically significant differences from the control
group were constant throughout the study. In group | patients score values of IPSS and QoL decreased significantly at visit 2 and 3. With
regard to prostate volume, during the evaluation we found a statistical difference only during the 3rd visit. In both indicated groups there
was a decrease of residual urine dynamics, the most significant being with the incapacitated patients from the main group. Based on
this study, by statistical confirmation, it can be concluded that BioR is efficient medication in patients with early stage of grade one and
two benign prostatic hyperplasia. Drug action to normalize serum levels of PSA and testosterone was also found. There were established

effects of improving IPSS score and QoL index.

Introducere

Intensitatea modului contemporan de viata, stresul, mal-
nutritia, calitatea joasd a alimentelor, interactiuni ale factorilor
si agentilor toxici exogeni si endogeni, sunt printre cauzele
cumulative ale degradérii premature a sistemelor: central
nervos, cardio-vascular, endocrin, reproductiv si imunitar ale
organismului uman. In consecintd, in ultimii ani, in toata lumea
se inregistreazd o prevalenta inaltd a unui sir de afectiuni, din-
tre care un loc aparte revine maladiilor de varsta. Dupa datele
statistice internationale, adenomul de prostata este prezent in
80% cazuri la barbati cu varsta de peste 60 ani. Datele Orga-
nizatiei Mondiale a Sanatatii atesta cd numdrul populatiei pe
glob cu varsta de peste 60 ani la finele secolului XX a crescut
mai mult de trei ori. Avand in vedere tendinta de imbatranire
a populatiei planetei, actualitatea problemei respective este
majord (Emberton M si aut.,2003).

Conform datelor ONU pe planeta vietuiesc circa 685 mil.
de persoane cu varstd inaintatd. Patologia prostatei este una
din principalele afectiuni gerontologice la barbati, hiperplazia
prostatica benignad (HPB) si cancerul de prostata (CP) sau
adenocarcinomul de prostatd (ADCP) reprezentand una din
principalele cauze de deces a barbatilor de varstd inaintata.
Studiile arata ca HPB sau adenomul de prostatd se atestd la
40% din bérbatii cu varsta de 55 ani, 50% la cei de 60 ani si
90%-100% la barbatii care au atins véarsta de 80 ani. Asadar,
incidenta HPB manifestatd clinic sporeste cu varsta. Atat ade-
nomul de prostatd, cat si cancerul de prostatd, de obicei, conduc
la dereglari progresive de mictiune cu dezvoltarea ulterioard a
diferitor complicatii. (V. Ghicavii, A. Tanase, 2005).

HPB este patologia cea mai rdspandita a barbatilor in etate
si se apreciazd histologic prin prezenta tesutului adenomatos
benign in jurul segmentului proximal al uretrei (Barry M.J.,
Beckley S., Boyle P, et.al,1997).

LIsaaes si D.Coffey (1987) in baza studiilor patomorfolo-
gice la autopsii au concluzionat cd adenomul de prostata este
prezent la barbatii decedati peste 50 ani in 10-15%.

Adenomul de prostatd constituie o problema frecvents,
si foarte actuala privind sanatatea barbatilor, aceastd maladie
fiind obiectul unor studii detaliate, privind patogenia si ela-
borarea unor noi metode eficiente de profilaxie i tratament
(G. Bumbu, 2007).

Printre factorii de risc reprezentativi care tin de initierea
si progresia patologiei prostatei sunt: varsta peste 50 de ani,
scaderea nivelului de testosteron seric, agregarea familiala,
caracterele rasiale, dieta hiperlipidica, hipovitaminoza D,
hipercalcemia, obezitatea, expunerea la metale grele, infectia
prostaticd, fumatul si alti factori. Inaintarea in vérstd este

considerata un factor de risc, acesta fiind si motivul pentru
care se considera ca detectia precoce a HBP si ADCP trebuie
efectuatd activ prin evaluarea nivelului PSA (antigenului pros-
tatic specific) la barbatii peste 50 ani (Waidilich R., Bumbu G.,
Raica M. et al. 2007).

Literatura de specialitate alocd un rol important compor-
tamentului sexual care duce la aparitia patologiei prostatice,
motivat prin doud aspecte contradictorii: se considerd cd un
numadr mare de partenere creste riscul infectiilor urogenitale
cu un potential rol oncologic; totodatd un numiér de peste 5
ejaculari in cursul unei sdptamani este considerat ca fiind un
factor protector (Klein et al., 2007).

Testosteronul este in centrul etiopatogeniei HPB si ADCP,
considerat un stimulent al patologiei prostatice.

Yano M. Etal., (2007) pe un lot de pacienti extins, au anali-
zat corelatia dintre valorile testosteronemiei si tipul de patologie
prostaticd diagnosticata la pacienti cu PSA < 10 ng/ml la care
s-a efectuat §i punctia prostatei. S-au observat valori crescute
ale testosteronului seric la pacientii cu hipertrofie benigna de
prostata versus pacienti ca ADCP.

Prin urmare, testosteronul seric reprezintd un marker de
monitorizare pre- si postterapeutic al pacientului cu patologia
prostaticd, insd acesta nu oferd posibilitatea de a defini grupele
de pacienti: cu risc, sub urmdrire sau sub terapie radicald. Pe
de alta parte, valorile testosteronului pot servi drept indice de
monitorizare a pacientilor cu un stadiu avansat al maladiei, cat
si pentru stabilirea eficientei hormonoterapiei - determinarea
preciziei efectului endocrin in evaluarea ADCP (Yano et al.,
2007).

Factorii protectori in aparitia si evolutia patologiei prostatei
sunt: dieta bogata in fibre, consumul crescut de antioxidanti,
precum si de vitamine A, E si seleniu (G. Bumbu,2007).

Asadar, in baza celor relatate, mentiondm ca patogenia,
diagnosticul si tratamentul HPB este o problema actuala a
urologiei moderne. Tratamentul medicamentos se dezvolta
dinamic fiind permanent perfectat cu noi forme si metode,
remedii contemporane pentru a rezolva problema daté (Tra-
peznicova si aut.,2009).

Totodatd, mecanismele cunoscute ale actiunii diferitor
preparate utilizate in practica medicald nu ne dau rezultate
eficiente pentru a relata rezolvarea definitiva a problemei,
péana la urma ajungand la tratamentul chirurgical. Astazi sunt
administrate diferite grupuri de preparate farmacologice in
tratamentul adenomului de prostata ca: preparate hormonale:
inhibitori de aromataze, antagonisti ai prolactinei; inhibitori
de 5-a reductaze; a —adrenoblocatori neselectivi si selectivi
(Fourcade R.O. si aut.,2008).
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O tendinta deosebitd o au preparatele naturale si fitotera-
peutice. In ultimii ani, in screening-ul de noi surse terapeutice
sunt incluse materiile vegetale — promotoare ale unor compusi
bioactivi cu proprietiti antioxidante, antimicrobiene, antivirale,
antiinflamatoare, imunomodulatoare. Printre acestea, sunt in-
tens explorate cianobacteriile si microalgele. Speciile Spirulina
ale cianobacteriei constituie obiectul cel mai solicitat in calitate
de sursa naturald nonconventionald de compusi bioactivi cu
diverse proprietéti terapeutice.

Peste 200 de studii, cu o vasta arie de cercetare, incluzand
experiente in vitro, experiente pe animale in vivo si studii
clinice, vin sa demonstreze beneficiile terapeutice pozitive ale
spirulinei. Astfel, biomasa si/sau substantele din aceasta si/
sau extractele hidrice, hidrolacoolice si lipofilice (prin efectele
demonstrate) sunt confirmate drept remedii eficiente pentru
tratarea si combaterea alergiilor, anemiei, cancerului, hepato-
toxicitatii, maladiilor cardiovasculare, hiperglicemiei, imuno-
deficientei, proceselor inflamatorii i in terapia antiretrovirald
(Belay, 2002; Chamorro et al., 2002; Remirez et al., 2002; Samu-
els etal., 2002; Molina Grima et al., 2003; Hernandez-Corona et
al., 2004; Ozdemir et al., 2004; Mazo, Gmoshinski, Zilova, 2004;
Teas et al., 2004; Girardin-Andreani, 2005; Khan et al., 2005;
Mao et al., 2005; Wu et al., 2005; Moohread, Capelli, Gysewski,
2006; Verma et al., 2006; Rudic 2007; Kulshreshtha et al., 2008).

Efectele spirulinei au fost demonstrate atit pentru biomasd,
diverse extracte, cat si pentru astfel de compusi bioactivi ca ca-
rotenoizii (B-carotenul), ficocianinele, polizaharidele sulfatate
(Calcium/Sodiumn Spirulan).

Din arsenalul de substante cu rol de protectie contra can-
cerului fac parte antioxidantii, in special carotenoizii. Spirulina
ofera trei dintre acestea. Beta-carotenul este unul dintre cei
mai valorificati terapeutic antioxidanti. Mecanismul antican-
cerigen al betacarotenului fiind determinat de afectarea ciilor
de comunicare dintre celulele pre- si canceroase. Se stie ca
liniile de celule pre- si canceroase sunt de fapt incapabile de a
receptiona semnalele chimice de control al cresterii, provenite
delaalte celule. Betacarotenul deschide canalele de comunicare
in celulele precanceroase si canceroase provocand organismul
de a semnaliza stoparea procesului de dividere a celulelor
canceroase. Astfel, hrana bogati in carotenoizi, in cazul de fatd
in beta-caroten, nu numai ci previne aparitia cancerului, ci si
conduce la reversia acestuia (Wolf, 1992). Cercetatorii de la
Albert Einstein College of Medicine au demonstrat proprietatea
beta-carotenului de a proteja dezvoltarea si progresia cancerului
cervical, iar cei de la Harvard Medical School au stabilit pro-
prietatea acestui compus de a reduce leziunile precanceroase
bucale (Stich et al., 1991; Palan et al., 1992).

Din spectrul vast de substante bioactive ale spirulinei,
un capitol aparte il formeaza polizaharidele, in special poli-
zaharidele sulfatate — Calcium Spirulan (Ca-Sp) si Sodium
Spirulan (Na-Sp) (Hayashi, 1996). Actiunea anticancerigena
a polizaharidelor sulfatate se presupune a fi determinata de
cateva mecanisme. Unul dintre aceste mecanisme este legat de
rolul polizaharidelor sulfatate in neoplazie, si anume in reglarea
cresterii celulelor endoteliale si controlul asupra proliferarii
altor tipuri de celule prin interactiunea cu factorii de crestere:
Basic Fibroblast Growth factor (FGF) care se presupune a fi
strans legat de expansiunea maligna in cancerul de prostatad
si Epidermal growth factors (EGF) si receptorii sai (EGFR),
la fel semnificativi in cancerul uman (Toida et al., 2003). De
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asemenea, a fost stabilita actiunea Ca-Sp in calitate de inductor
al Plasmogen Activator Factor (PAF) in fibroblastii pulmonari
fetali. Activatorul plasmogenului, precum si inhibitorul lui sunt
factori importanti in reglarea proteolizei extracelulare si sunt
implicati in diverse procese patologice, inclusiv in producerea
metastazelor tumorale (Hayakawa, 2003).

Un alt mecanism preventiv consta in activarea selectiva de
catre polizaharidele sulfatate a unui sistem complex enzimatic
- endonucleazele cu rol de reparare a alterarilor subite a mate-
rialului genetic nuclear - ADN cromozomial, (care se produc,
spre exemplu, sub actiunea substantelor radio- chimicotoxice),
prevenind astfel un eventual proces de cancerizare celulara (Kaji
et al., 2002; Girardin Andreani, 2005).

Polizaharidele sulfatate din spiruliné s-au dovedit a fi de
perspectiva in imunoterapia cancerului, dat fiind capacitatea lor
determinata de a potenta activitatea sistemului imunitar prin
activarea monocitelor si macrofagelor, si, respectiv, cresterea
producerii de citochine si interferon, precum si a numarului si
eficacitétii celulelor NK. Capacitatea de activare a monocitelor
este, in cazul polizaharidelor sulfatate din spirulind de 100 si
1000 ori mai mare fatd de preparatele polizaharidice utilizate
curent in imunoterapia cancerului (Pugh et al., 2001; Girardin
Andreani, 2005; Akao, et al., 2009).

Asadar, spirulina si compusii sai bioactivi pot constitui
parte component a terapiei complexe anticancer si a profilaxiei
patologiilor de varsta, in special cele ale prostatei. Indeosebi
de perspectivd, pot fi considerate produsele extractive din
spirulina, care prin compozitia sa vin sa promoveze in complex
compusii bioactivi conform solutiilor terapeutice scontate,
inclusiv cei cu efecte anticancerigene preventive. In clasa re-
mediilor utilizate in tratamentul cancerului si adenomului de
prostata, poate fi inclus preparatul autohton BioR si formele
sale medicamentoase (sol. inj., capsule, supozitoare) (Rudic,
2007). BioR-ul se obtine printr-o tehnologie originala de sin-
teza orientatd, extragere succesivd, fractionare si purificare a
principiilor bioactive din biomasa Spirulina platensis (Nordst.)
Geitl. Numeroase studii experimentale si clinice au stabilit
efectele terapeutice autentice ale remediilor BioR in diferite
stari patologice si au confirmat complexitatea mecanismelor
de actiune (antioxidant si de stabilizare a membranelor celulare
si lizozomale, antiviral, hipolipemiant, antiaterogen, imuno-
modulator), accesibilitatea inalta si implicarea nemijlocita in
procesele metabolice dereglate, reducerea sau lipsa efectelor
adverse, originea inofensivd si non toxicéd a lui. Cercetirile
experimentale realizate in Departamentul Endocrinologie
moleculara si oncologica, Centrul Spitalicesc al Universitatii
Laval, Quebec au conturat perspectiva utilizarii BioR-ului in
chimioterapia cancerului glandei mamare, ficatului si a leu-
cemiei HL-60. Recent, studii desfasurate la IMSP Institutul
Oncologic al Ministerului Sdnatitii al R. Moldova au demon-
strat posibilitatea aplicarii BioR-ului in calitate de remediu de
suport in chimioterapia cancerului mamar metastatic rezistent
la antracicline, dat fiind capacitatea determinatd a preparatului
de a diminua toxicitatea hematologicd si non hematologica,
sporind toleranta tratamentului citostatic administrat (Clipca,
2009). Astfel, statutul de remediu polivalent al BioR-ului prin
compozitia lui redatd de produsi intermediari ai metabolismu-
lui proteic (aminoacizi si oligopeptide imunoactive), glucidic
(polizaharide sulfatate) si lipidic, macro- si microelemente
esentiale (magneziu, calciu, natriu, fier, zinc, crom, seleniu)
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- compusi implicati si in posibilele mecanisme anticancer,
confirmd oportunitatea valorificérii acestui remediu in trata-
mentul complex al maladiilor canceroase, inclusiv a adenomul
si cancerul de prostata. Studiile efectuate in clinica noastra au
demonstrat eficienta utilizarii preparatului BioR la pacientii
cu suspectie de patologie prostatica, dat fiind faptul actiunii
determinate a preparatului de a normaliza nivelul seric al
PSA si cel al testosteronului, precum si efectele stabilite ale
lui de ameliorare a scorului IPSS si indicelui QOL (E.Ceban,
A.Tanase, V.Rudic, 2009)

Asadar in baza celor relatate am aplicat acest studiu pen-
tru a evalua eficacitatea BioR-ului in tratamentul complex al
pacientilor in primele stadii de adenom de prostata pe fonul
tratamentului conservativ de fond.

Material si metoda

Studiul a fost efectuat pe un lot de 44 de pacienti de sex
masculin cu varsta de la 37 pand la 67 ani, cu o medie de 52 ani.

Adenom de prostata
n=44

Lot | Lot Il
n=24 n=20
Prostamol+proflosin+BioR Prostamol+proflosin

A fost elaborata fisa de examinare a pacientilor inclusi in stu-
diu, in care au fost notate acuzele pacientului, examenul obiectiv,
analiza generald a urinei, analiza sdngelui la PSA, testosteronul.

La toti pacientii s-a efectuat USG transrectald a prostatei,
prin care a fost apreciat volumul prostatei si urina reziduala.
La pacientii inclusi in studiu a fost determinat scorul inter-
national al simptomelor prostatei IPSS (0-7 puncte: dereglari
neinsemnate; 8-19 puncte: deregliri moderate; 20-35 puncte:
deregliri severe), precum si indicele de evaluare a calitétii vietii
QoL (de la 0-6 puncte).

(riteriile de includere a pacientilor in studiu au fost urmdtoarele:
bérbatii cu diagnosticul confirmat de HPB aflati la tra-
tament ambulator;
pacienti cu simptomatica obstructivd neinsemnata;
pacienti la care predominau semnele iritative;
pacienti care au acceptat prin semnatura consimtamantul
catre acest tratament;

(riteriile de excludere a pacientilor din studiu au fost urmdtoarele:

pacienti ce necesitau la momentul primei vizite tratament

interventional;

pacienti cu HPB cu complicatii;

pacienti cu patologii asociate: deregliri ale functiei renale,

hepatice, SNC, cardiovasculare pronuntate;

pacienti care nu raspundeau adecvat la chestionarele

propuse si nu memorizau schemele de tratament;

pacienti care administrau alte grupe de preparate pentru

aceastd patologie.

Pacientii inclusi in studiu conform criteriilor enumerate

au fost repartizati in 2 grupe: 24 pacienti grupa de bazi si 20
pacienti grupa de control. Celor din grupa de control li s-au

administrat urmatorul tratament: Tab.Proflosin (Tamsulozind)
0,4 mg 1p x 1 data in zi (a-adenoblocator) si Prostamo-uno 320
mg 1p x 1 data (blocator de 5- a reductaza natural) timp de trei
luni, ambele preparate ale Companiei ,,Berlin-Chemie”. Paci-
entilor din grupul de baza la tratamentul indicat s-a addugat
administrarea BioR-ului.

Preparatul BioR a fost administrat pacientilor conform
schemei: Sol. inj. BioR 0,5%, intramuscular cite 1ml/zi, timp
de 20 zile, apoi le-au fost administrate supozitoare BioR 10 mg,
o data in zi, timp de 30 zile dupa care le-au fost administrate
capsule BioR 5,0 mg, cate 1capsula de 2 ori/zi timp 40 zile. Pa-
cientii au fost monitorizati timp 90 zile la 3 vizite. Rezultatele
studiului au fost apreciate dupa nivelul seric al PSA, testoste-
ronului, scorul IPSS (International Prostate Symptom Score),
QoL (Quality of Life) in dinamicé, dupa doud si trei luni de
tratament. Toti indicii expusi au fost analizati statistic utilizaind
criteriul Student pentru selectii coerente.

Rezultate

Dupid indicii clinici de baza ambele grupe de pacienti pana
la inceperea tratamentului erau identici, neavand semnificatie
statistica. Incepand cu vizita a doua rezultatele au devenit
relevante (Tabelul 1).

Tabelul 1
Indicii clinici de baza ale pacientilor ambelor grupe
pana la inceperea tratamentului

S Rezultatele loturilor studiate
= Indicii LotI(M+m) | Lotll(Mtm) p
Vi 50,2+1.33 52,2+1.42
Ista min=37 max=67 | min=43 max=67
Testosteron 3,5+0.19 3,46+0.24
PSA 2,42+0.33 2,80+0.21
IPSS 14,7+1.27 15%0.79
Qol 4,79+0.23 4,7+0.3
V. Prostatei 43,76+1.14 44,08+1.5
V. Urinei rez 13,54+2.47 15,8+3.43
Testosteron 4,43+0.25 3,56+0.24 <0,05
PSA 22403 3,28+0.21 <0,01
I IPSS 11,5+0,67 13,85+0,88 <0,05
Qol 1,08+0.2 3,2+0.35 <0,001
V. Prostatei 41,2+1.28 43,06+1.45
V. Urinei rez 441173 11,05+2.73 <0,05
Testosteron 6,85+0.26 3,81+0.27 <0,001
PSA 2+0.29 3,22+0.22 <0,01
" PSS 9,95+0.86 12,2+1.18 <0,05
Qol 0,25+0.09 1,05+0.24 <0,01
V. Prostatei 37,42+1.38 41,83+1.47 <0,05
V. Urinei rez 4,041+0.73 7+1.23 <0,05

Rezultatele studiului efectuat au remarcat urmaitoarele:
Nivelul de testosteron la pacientii din grupul de control a ré-
mas pe parcursul tratamentului practic neschimbat, cu valorile
medii de 3,46 la prima vizita si 3,81 peste 90 zile de tratament
de fond, pe cand la grupul de pacienti de baza (lotul I), la care
a fost administrat preparatul BioR, nivelul de testosteron de la
3,5 la prima vizitd, 4,43 la vizita a doua a evaluat prin crestere
pand la cifrele de 6,85 la finele tratamentului, fiind demonstrat
statistic semnificativ p<0,05 si respectiv p<0,001(Fig.1).
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Testosteron

6,85

4,43

Vizita | Vizita Il Vizita lll

OlotimLotl

Fig.1Dinamica nivelului de testosteron conform grupelor de studiu

Conform datelor clinice si de laborator, nivelul antigenului
prostatic specific a marcat o diferentd statistic semnificativa
fata de lotul martor mentinand indicii PSA constant pe tot
parcursul studiului (Fig.2).

PSA

Vizita | Vizita Il Vizita Il

Blotim Lot

Fig.2 Dinamica nivelului de PSA conform grupelor de studiu

Rezultatele studiului Scorului International a Simptomelor
Prostatei (IPSS) atestd la pacientii din lotul Nr.1 (de bazd) indicii
de 14,70 baluri la prima vizita, 11,50 baluri la vizita a doua si
9,95 baluri la sfarsitul tratamentului.

Valorile scorului IPSS au scazut statistic semnificativ
(p<0,05) la vizita a doua cu 27,8% si dupa a treia vizitd cu
47,7% faté de initial.

Valorile medii initiale la pacientii din grupa martor nu
au fost diferite fatd de grupa de bazi, care initial tot au scazut
de la 15 la 12,20 baluri, avand diferenta statistici numai dupa
vizita a treia (P<0,05). Rezultatele obtinute atestd, ca pe baza
tratamentului de fond, indicii IPSS scad in ambele grupuri de
studiu, insa preferintd se acorda grupului de pacienti care au
administrat preparatul BioR (Fig.3).

IPSS

14,7

13,85

Vizita | Vizita Il Vizita Il

OlotimLotl

Fig.3 Dinamica indicilor IPSS conform grupelor de studiu

Indicele calitétii vietii (QOL) a fost monitorizat si comparat
in aceleasi conditii de cercetare, valorile acestuia variind in
mediu 4,70-4,49 initial in ambele loturi de studiu.

Editie speciali Medica

Pe parcursul tratamentului acesti parametri au inceput a se
imbunatati. In ambele loturi de studiu (p<0,01) micsorandu-se
la vizita a doua pana la 3,2 baluri (-319%), vizita a treia 1,05
baluri (-77,7%), insd comparand cu lotul de baza, pacientii care
au administrat BioR, observdm si aici diferenta statistica net
superioara (p<0,001) in comparatie cu lotul martor. Rezultatele
obtinute demonstreazd o imbunitétire veridicd a indicilor
calitétii vietii la acesti pacienti (Fig.4).

QoL
6,00
4,79 470

5,00

4,00 +

3,20
3,00 A
2,00 A
1,08 1,05
1,00
0,00 A
Vizita | Vizita ll Vizita ll

Fig.4 Dinamica indicilor calitatii vietii QOL la pacienti din lotul de studio

Volumul prostatei la pacientii din grupurile de studiu nu
au atestat avansdri radicale. Tratamentul de fond schimba volu-
mul prostatei dupd administrarea preparatului Prostamol uno
sclerozand prostata doar peste o perioadd mai mare de 3 luni de
tratament, determinat in alte studii. Comparand volumul prostatei
pe parcursul perioadei de urmarire, numai la a 3-a vizitd gasim
diferenta statisticd intre cele doud grupe (p<0,05) (Fig.5).

Volumul Prostatei

43,76 44,08 41,20 43,06 41,83

o o

Vizita | Vizita ll Vizita lll

BlotImLoth

Fig.5 Dinamica volumului prostatei la pacienti din lotul de studiu

Pe cand volumul urinei reziduale este un indice important
in monitorizarea pacientilor cu tratament conservativ in ade-
nom incipient de prostatd , tratamentul indicat la ambele loturi
de pacienti, s-a atestat o scadere dinamicé a volumului urinei
reziduale, fiind veridic mai semnificativ la pacientii din grupul
de bazi dupa vizita a doua (p<0,05) si a treia (p<0,05)(Fig.6).

Volumul Urinei Reziduale

Vizita | Vizita Il Vizita lll

B lotim Lot

Fig.6 Dinamica volumului urinei reziduale la pacienti din lotul de studiu
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Condluzii

Asadar, studiul efectuat confirma datele unor cercetdri in
domeniu, precum ca pacientii cu schimbari inafara limitelor
normale ale valorilor PSA si testosteronului seric apar dupd var-
sta de 40 ani si necesitd o evaluare multidimensionald, completd
si justd, confirmata prin metode instrumentale, paraclinice.

Generalizand rezultatele obtinute si in baza analizei com-
parative a lor, prin confirmare statistica, se poate conchide des-
pre eficienta utilizarii preparatului BioR la pacientii cu adenom
de prostata in stadiile initiale, gradul unu si doi, acolo unde
este indicat tratamentul conservativ, medicamentos. Dat fiind

actiunea determinata a preparatului de a normaliza nivelul seric
al PSA si cel al testosteronului, precum si efectele stabilite ale
lui de ameliorare a scorului IPSS si a indicelui QoL — marcheri
simptomatici importanti care caracterizeazd aparitia si dezvol-
tarea HPB, preparatul BioR poate fi administrat in complex
in tratamentul adjuvant al acestuia. Totodata, monitorizarea
continua a pacientilor cu HPB aflati la tratament conservativ
va permite prevenirea complicatiilor si indepartarea la distantd
ainterventiilor pe prostata, cresterea calitatii vietii, prelungirea
activitatilor sexuale si nu in ultimul rand, a activitatii sociale
a barbatilor.
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BIOPSIA ECOGHIDATA A PROSTATEI.
INDICATII, TEHNICA, INCIDENTE, COMPLICATII

GUIDED PROSTATE BIOPSY.

INDICATIONS, TECHNIQUE, INCIDENTS, COMPLICATIONS

lon Dumbraveanu, Boris Balutel, Ghenadie Scutelnic, Radu Gutuleac

Catedra Urologie si Nefrologie Chirugicald, USMF “N. Testemitanu”,

Sectia Urologie, IMSP Spitalul Clinic Republican

Summary

Prostate cancer is considered to be one of the main health problems affecting men and is responsible for 9% of deaths from cancer of the
male population. Although prostate-specific antigen (PSA) allows diagnosis of the disease at an early stage, prostate biopsy remains the

main stage in the diagnostically process.

The paper based on literature review and personal experience of about 460 guided biopsies of the prostate, describes performing tech-
nique, incidents and complications occurring, and their prevention methods. In compliance with patient training standards and a correct
technical execution, guided prostate biopsy is easy, with minimal risk and superior results compared with other methods of prostate biopsy.

Introducere

Cancerul de prostata este considerat una dintre principalele
probleme de sanatate care afecteazd barbatii, fiind responsabil
de 9% din decesele prin cancer a populatiei masculine. Maladia
afecteaza preponderent adultii. Odata cu inaintarea in varsta
se observd o crestere a incidentei si a mortalitatii prin cancer
de prostatd.(3) Descoperirea in anii 90 ai secolului trecut a
antigenului prostatic specific (PSA), a revolutionat diagnosticul
cancerului de prostata si a permis diagnosticul maladiei intr-un
stadiu precoce cu o crestere semnificativa a sperantei de viatd
in situatia unui tratament adecvat. In acelasi timp biopsia pros-
tatei rdmane etapa principala in confirmarea diagnosticului de
cancer a prostatei.(2) De-a lungul anilor au fost propuse mai
multe metode de biopsie a prostatei.(3,5) In 1930 Ferguson a
efectuat prima biopsie aspirativd a prostatei cu ac fin, in 1947
Barnes propune biopsia prostatei prin rezectie transuretrala, iar
Lazarus si Poutase in 1946, respectiv 1953 efectueazd biopsia
prostatei prin rezectie rectala. Primele biopsii ghidate ecogratic
au fost realizate in 1988 pe cale transperineala, si 1989 pe cale
transrectala (Hodje). La sfarsitul anilor 90 au aparut mecanisme
automate de biopsie (pistol BIP, Bard, PRO-MAG + ace de
unica folosinta, calibrul 16, 18 G), care fac posibild efectuarea a
multiple biopsii prostatice la aceiasi sedintd, cu anestezie locald
si adeseori in conditii de ambulatoriu.

Obiective

In baza datelor din literatura si a experientei personale de
aanaliza tehnica efectudrii biopsiei ecoghidate, a incidentelor
si complicatiilor survenite, precum si a metodelor de profilaxie
a acestora.

Material si metode

Studiul a fost realizat in baza a circa 760 biopsii prostatice,
dintre care 468 au fost realizate ecoghidat. Biopsia ecoghidata
a prostatei este efectuatd in Clinica de Urologie a Spitalului
Clinic Republican incepand cu anul 2007. Tehnica biopsiei
ecoghidate a fost preluaté de la Clinica de Urologie a spitalului

universitar San Rafaell, Milano, si corespunde criteriilor elabo-
rate de Asociatia Europeand de Urologie.

Indicatiile cdtre biopsia prostatei sunt:

- PSA peste valorile de 4 ng/ml,

Corespunderea PSA liber/PSA total sub 15%,

- Velocitatea rapida a PSA peste 0,5 hg/ml anual,

- Suspiciunea de adenocarcinom prostatic la tuseul rectal,
sau la ecografie.

Nu am efectuat biopsia ecoghidatd a prostatei la prezenta
contraindicatiilor:

- Prostatita acutd

- Adenomita

- Tromboza ano-rectald acutd

- Paraproctita

- Strictura anorectald

- Tulburéri de coagulare

- Pacient necooperant

Cu toate cd este aparent o procedura inofensivd, biopsia
ecoghidatd poate fi grevatd de o serie de incidente si complicatii,
adeseori notorii si impune o pregitire prealabila minutioasa a
pacientului. In Clinica Noastrd am utilizat urmatoarea pregitire
preoprerotire:

- Cu 7 zile pre-biopsie pacientul exclude utilizarea preparate-
lor antiagregante - aspirind, heparind, sincumar, fenilina.

- Cu 3 zile pre-biopsie pacientul exclude preparatele antiin-
flamatorii, precum diclofenacul, indometacina, brufenul,
iar pacientii cu risc crescut hemoragic, obligatoriu efec-
tueaza coagulograma.

- Seara si dimineata pre-biopsie s-a efectuat clisma evacu-
atore pana la apd curatd.

- Deoarece nu exista scheme unice, general valabile de
terapie antibacteriand profilacticd am administrat cu o
zi pre-biopsie si minim trei zile post-biopsie, un prepa-
rat antibacterian cu spectrul larg de actiune din grupa
fluorchinolonelor (Tab.Ciprofloxacind 500 mg x 2 ori,
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Tab. Ofloxacind 200 mg x 2 ori, tab. Levofloxacind 500
mg - 1 datd/zi); in unele cazuri am utilizat un antibiotic
cu spectrul larg de actiune pre-biopsie si minim 2 zile
post-biopsie (sol.Ceftriaxon 1.0gr i/m).

- Dimineata pacientii s-au abtinut de la micul dejun, s-a
permis utilizarea lichidelor, iar dupa efectuarea biopsiei
s-a permis regimul alimentar obisnuit.

-La toti pacientii perineul a fost prelucrat cu solutie anisep-
ticd (sapun bactericid, betadini)

Anestezia. Am efectuat biopsia ecohidatd a prostatei in
anestezie locala. In literatura de specialitate sunt descrise 2
metode de anestezie locala a mucoasei rectale pre-biopsie:
cu infiltrarea solutiei de Lidocaina 0,5% in submucoass, si cu
utilizarea gelurilor anestetice.(4,5,6) Personal am utilizat gelul
Lidoclor sau Kathegel, introdus rectal cu circa 10 minute
pana la manipulatie. Doar in situatia unei anxietati excesive a
pacientului (6 cazuri) am recurs la o premedicatie usoara (Sol
Diazepam, sol.Promedoli 1%,1ml).

In perioada 2008-2010, cu ajutorul ecografului Fillips HD3,
dotat cu transductor transrectal si dispozitiv de punctie, am
efectuat biopsii ecoghidate a prostatei la 96 pacienti. Conform
scopului biopsiei, pacientii au fost divizati in 2 loturi. Primul
lot - 78 pacienti, carora biopsia li s-a efectuat cu scop de con-
firmare a diagnosticului, si lotul 2 - 18 pacienti, la care biopsia
s-a efectuat cu scop de apreciere a diagnosticului sau cu scop
de diagnostic diferentiat.

Varsta pacientilor din primul lot a variat de la 53 la 76 ani,
cu o medie de 69,3 ani, iar valorile PSA de la 21ng/mlla 580(!)
ng/ml, cu o medie de 170 ng/ml. La toti pacientii din primul lot
pe langa valorile crescute ale PSA-ului, a fost prezent cel putin
incd un indiciu al carcinomului de prostatd — nodul palpabil,
consistentd lemnoasa la tuseul rectal, sau zond hipoecogena
decelata ecografic. Prin urmare in lotul Nr.1, punctia a fost
efectuatd cu scop de confirmare a diagnosticului. Numarul de
punctii efectuate pacientilor din primul lot a variat dela21a 8,
cu o medie de 4,3 punctii per pacient. La 18 pacienti din lotul
Nr.2, punctia a fost efectuatd doar in baza valorilor crescute
ale PSA, care au variat de la 3,9 ng/ml pana la 19 ng/ml, cu o
medie de 10.1 ng/ml. In lotul Nr.2 au fost efectuate intre 6 si
12 biopsii la pacient, cu o medie de 8.1 biopsii.

Rezultate

La 75 (96%) pacienti din lotul nr.1, diagnosticul de adeno-
carcinom de prostatd a fost confirmat in urma efectuarii primei
sedinte operatorii. La 2(2.6%) pacienti, pentru confirmarea
diagnosticului, am efectuat biopsii ecoghidate repetate, iar la
1(1,4%) pacient au fost efectuate 3 sedinte de biopsii ecoghidate
(in total 17 punctii) cu rezultat histologic negativ oncologic,
dar cu mentinerea valorilor PSA la 38 ng/ml. La 18 pacienti
din lotul nr.2, diagnosticul a fost confirmat in 7(40%)cazuri,
dintre care la 3 pacienti am efectuat biopsii repetate. La 6 (33%)

pacienti s-a stabilit diagnosticul de adenom de prostata, recon-
firmat ulterior in urma adenomectomiei. In 5 (27%) cazuri
diagnosticul morfologic a fost de prostatita cronica.

Desi in literaturd sunt descrise o serie de incidente si
complicatii in timpul efectudrii sau imediat postbiopsie, in
experienta noastrd, ele nu au fost semnalate decét episodic.
Anestezia locala cu gel de lidocaina (Kathegel sau Lidoclor)a
fost eficientd in 98,9% din cazuri, un singur pacient (1,1%) a
necesitat administrarea repetata de sol.Promedol 1% cu scop
de analgezie suplimentara.

Cea mai frecventa complicatie intélnitd in 34 (35%) cazuri
a fost rectoragia, toate cazurile fiind rezolvate conservator prin
tamponarea rectala pentru o perioada de 2-4 ore. Hematurie
am semnalat la 12 (12,5%) pacienti, care a cedat spontan sau
la administrarea de hemostatice, nu s-au semnalat cazuri de
tamponada cu cheaguri a vezicii urinare. La 2 (2%) pacienti am
observat retentie acutd de urini, care a necesitat cateterizarea
vezicii urinare. In 4 cazuri (4%) pacientii au avut febra tran-
zitorie, care a cedat la preparate antipiretice. Nu am semnalat
cazuri de stari febrile prelungite, septicemie, prostatitd acuta.

Discutii si concluzii

Desi aparent simplu de efectuat, biopsia prostatei necesitd a fi
analizatd in 2 aspecte. Primul aspect: diagnosticarea maladiei, cu
un numér minim de punctii, si al doilea — reducerea eventualelor
complicatii post-biopsie. Biopsia pozitivd depinde de numérul de
biopsii efectuate.(1,2) Realizarea punctiilor sub ghidaj ecografic
din cel putin 6 zone ale prostatei permite o diagnosticare pozitiva
a unui cancer de prostata in 65-85% cazuri in situatia cresterii
valorilor PSA, si a absentei semnelor clinice sau imagistice de can-
cer. Realizarea a 6 + 2+2 biopsii corect efectuate creste incidenta
pozitiva la 96%. Efectuarea a 12 si mai multe biopsii ridica acest
procent la 98%(4,5). O altd problemd ar fi ca odatd cu cresterea
numarului de biopsii creste si incidenta complicatiilor, astfel la
punctia a 12 zone a prostatei incidenta hematuriei datorita lezarii
uretrei este de 80%. Multi autori recomanda realizarea a 12 si mai
multe biopsii doar cu anestezie generala (2,3). In situatia cAnd exis-
ta si alte semne imagistice de cancer a prostatei, ghidajul ecografic
permite efectuarea biopsiei doar din zonele suspecte, reducand
astfel numarului punctiilor. In literatura sunt descrise urmatoa-
rele complicatii ale biopsiilor prostatei: rectoragie, uretroragie,
hematurie, retentie acutd de urind, prostatitd acuta, bacteriemie,
septicemie, soc septic, deces. Din aceasta cauza nici o biopsie a
prostatei nu se va efectua fird acordul informat al pacientului,
iar la biopsiile efectuate in conditii de ambulator, pacientul va fi
instruit unde se va adresa in caz de aparitie a anumitor complicatii.

Punctia prostatei este cea mai importanta etapa de di-
agnostic al unui cancer de prostata. Pentru realizarea unui
diagnostic de finete si acuratete, cu risc minim pentru pacient
biopsia prostatei trebuie realizata doar sub control ecografic,
cu efectuarea a unui numar cel putin 6 punctii.
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Summary

Prostate cancer is a major problem and is the focus of global medicine. It is the second most common cause of death caused by oncological
diseases. In most patients with prostatic cancer (PC), the pathology is diagnosed in stage with local spread and indiscriminate spread
when it is already impossible to implement a radical method of treatment. The basic method of treatment of local PCin the early stages of
metastatic process is widespread and hormonal therapy aimed at stimulating the androgen suppression of tumor cells. The retrospective
study included 48 patients where patients were histologically confirmed with PCand 28 of these patients followed Calumid 150mg mono-
therapy and 20 patients underwent surgical treatment orchiectomy. The Calumid drug was generally well tolerated. The most frequently
observed symptoms were ginecomasty and pain in mammary glands and hot flashes in control group patients. It was also demonstrated
efficacy and benefit of bicalutamide (Calumid) compared with patients who have bilateral orchiectomy who have sexual activity.

Introducere

Intensitatea modului contemporan de viata, stresul, mal-
nutritia, calitatea joasa a alimentelor, interactiuni ale factorilor
si agentilor toxici exogeni si endogeni, sunt printre cauzele
cumulative ale degraddrii premature a sistemelor: central
nervos, cardio-vascular, endocrin, reproductiv si imunitar ale
organismului uman. In consecintd, in ultimii ani, in toatd lumea
se atestd o prevalentd inaltd a unui sir de afectiuni, dintre care
un loc aparte revine maladiilor canceroase. Conform datelor
ONU pe planeta vietuiesc circa 685 mil. de persoane cu varstd
inaintatd. Patologia prostatei este una din principalele afectiuni
gerontologice la barbati, hiperplazia prostaticd benignd (HPB)
si cancerul de prostatd (CP) sau adenocarcinomul de prostatd
(ADCP) reprezentiand una din principalele cauze de deces a
barbatilor de varsta inaintata [1].

CP este o problemd majora si se afla in vizorul medicinii
mondiale, maladia datéd constituind a doua cauza a decesurilor
provocate de patologiile oncologice. Spre exemplu, in SUA
incidenta cazurilor diagnosticate de CP este de peste 200 mii
persoane anual, ocupind locul doi dupé cancerul pulmonar si
colorectal la barbati [2]. In tdrile Uniunii Europene anual sunt
diagnosticate mai mult de 83,5 mii cazuri noi de CP, morta-
litatea constituind aproximativ 9% din totalul decesurilor la
barbatii cu cancer. CP se situeaza pe locul I in cadrul incidentei
neoplasmelor la barbati, reprezentand circa 21% din totalita-
tea cancerelor masculine [3]. In Republica Moldova, in 2007
morbiditatea prin CP a constituit 12,9 la 100 mii, mortalitatea
fiind 5,8 la 100 mii populatie de sex masculin

Cancerul de prostata este in prezent recunoscut ca una
din principalele probleme de sanatate care afecteaza populatia
masculina. Numarul de cazuri noi de cancer de prostata este in
crestere in fiecare an. Anual sunt depistate pana la 396 de mii de
cazuri noi de cancer de prostatd, care reprezintd aproximativ 9%
din incidenta patologiilor oncologice [4]. In tirile dezvoltate,
CP ocupa locurile 1-3 in structura maladiilor oncologice. O

raspandire atat de larga a cancerului de prostata, face aceasta
patologie una dintre cele mai importante probleme sociale ale
actualitatii. Rata mortalitatii la 100 mii populatie masculind
reprezintd 9,86%. Cresterea mortalitétii din 1998 pand in 2007
este de 35,79%, reprezentand o rata de crestere anuala de 3,11%.
In prezent in structura mondiala a mortalitatii de cancer CP la
barbati ocupa locul trei dupé cancerul pulmonar si gastric [5].

La majoritatea pacientilor cu CP, patologia este diagnos-
ticatd in stadiul cu rdspandire locald (39%) si cu raspandire
generalizata (22%), atunci cand este deja imposibil de aplicat
o metoda radicala de tratament [6].

CP este o tumoare hormon dependenta. Celulele normale
si malignizate sunt sensibile la androgeni. Incd Huggius si Hod-
ges au demonstrat cd orhectomia si administrarea de estrogeni
pot influenta cresterea acestor celule [7].

Metoda de bazd de tratament a CP in stadiile local-rés-
pandite si a procesului metastatic este tratamentul hormonal,
avand ca scop suprimarea stimuldrii androgenice a celulelor
tumorale. Efectul tratamentului hormonal este realizat prin 2
mecanisme: inhibarea producerii androgenilor (deprivarea an-
drogenicd) sau blocarii efectului androgenic la nivelul celulelor
tumorale prin inhibare competitivd a receptorilor androgenici.
Castrarea chirurgicald sau medicamentoasa (agonistii GnRH)
provoacd privarea de androgeni testiculari ca monoterapie sau
in asociere cu antiandrogeni (blocada androgenicd combinati
sau maximala) - este in prezent tratamentul standard pentru
cancerul de prostata diseminat. Avand in vedere cé tratamen-
tul hormonal poartd un caracter paliativ, obiectivul principal
al tratamentului este imbunététirea calitatii vietii alaturi de
cresterea sperantei de viatd a pacientilor. Insa reducerea tes-
tosteronului la valori postcastrationale conduce la dezvoltarea
la o serie de efecte adverse semnificative, care afecteaza in mod
evident calitatea vietii: impotenta, sciderea libidoului, bufeuri
de caldura, osteoporozi, atrofie musculara, dislipidemie, tul-
buréri neuro-psihice. Reducerea activititii sexuale si fizice la
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pacientii cu privare de androgeni este un aspect negativ major
al tratamentului, mai ales avind in vedere cresterea numarului
de pacienti de varsta relativ tdndra [8,9].

O serie de studii bazate pe chestionarea pacientilor au ara-
tat ca unii pacienti sunt dispusi si-si mentind libidoul si functia
erectild, chiar cu pretul reducerii sperantei de viata. Intr-un
articol publicat de Centrul pentru Clinica Medicald de Etica la
Universitatea din Chicago (SUA), s-a demonstrat cé dintre 50
de pacienti cu cancer de prostatd (varsta 45-79 ani, in medie
- 58 ani) 68% au refuzat un avantaj de 10% in supravietuirea
de 5 ani in favoarea mentinerii activititii sexuale [10]. Intr-un
alt studiu pe 230 de pacienti intervievati cu cancer de prostata
(varsta medie - 65 ani), 67% au preferat sa pastreze potenta
prin reducerea sperantei de viatd cu 14% [11].

O alternativé la orhectomie sau blocarea androgenica
combinata este utilizarea monoterapiei antiandrogenice ne-
steroidiene. Aceasta metoda de hormonoterapie permite blo-
carea actiunii testosteronului testicular si suprarenal la nivelul
receptorilor androgenici situati in celulele tumorale, totodata
concentratia testosteronului in plasma nu scade, dar conform
mecanismului de feed-back hipotalamo-hipofizaro-testicular
chiar creste comparativ cu nivelul initial. Prin urmare monote-
rapia cu antiandrogeni nesteroizi ne permite péstrarea functiei
sexuale a pacientilor, libidoului si potentei de pand la tratament.

Obiective

Evaluarea (aprecierea comparativa) eficacitatii si sigu-
rantei preparatului Calumid la pacientii cu adenocarcinom
de prostata.

Material si metode

In studiul retrospectiv au fost inclusi 48 pacienti cu CP
histologic confirmat (T3/T4), local avansat (M0) sau metastatic
(M1), cu nivelul seric al PSA mai mare de 20 ng/ml, care au
urmat tratament hormonal paleativ. Varsta medie a pacientilor
a constituit 60,4 ani (40-75 ani). Criteriile de excludere din stu-
diu au fost: pacientii supusi anterior tratamentului pentru CP,
patologii concomitente grave, prezenta unei maladii oncologice
in anamneza cu exceptia CP.

Pacientilor din lotul de studiu de baza (n=28) le-a fost
administrat preparatul Bicalutamid (Calumid) produsul
companiei Gedeon Richter in doza de 150 mg/zi in regim de
monoterapie antiandrogenica. Toti pacientii au fost informati
de riscurile posibile, complicatiile si avantajele tratamentului
administrat, de asemenea a fost primit acordul personal la
participarea in studiu.

Pacientii din lotul martor (n=20) au fost supusi tratamen-
tului chirurgical prin orhectomie bilaterala.

Ulterior a fost elaborata fisa de examinare a pacientilor
inclusi in studiu, in care au fost notate acuzele pacientului,
anamnesticul, examenul obiectiv si paraclinic, nivelul PSA.
Pacientilor supusi studiului li s-a efectuat USG transrectala a
prostatei, prin care a fost apreciat volumul prostatei si urina
reziduald.

Prezenta sau absenta metastazelor osoase a fost confirmata
prin efectuarea scintigrafiei scheletului, examenului radiologic,
tomografiei computerizate. Ulterior pacientii au fost examinati
fiecare 3 luni, planul de examinare includea: PSA seric, tuseul
rectal, evaluarea intensitatii simptoamelor si a efectelor adverse.
La pacientii cu stadiul M1 adaugator s-a efectuat determinarea

nivelului Hb, creatininei si fosfatazei alcaline serice. La aparitia
simptoamelor de progresie a patologiei pacientii erau supusi
investigatiilor suplimentare.
(riteriile de progresie a patologiei:
Cresterea nivelului PSA seric
Cresterea cu >50% a dimensiunilor prostatei de la valorile
minime fixate la inceputul tratamentului

Depistarea metastazelor osoase la examen radiologic si/
sau scintigrafie osoasa (pentru MO0)

Criteriile tratamentului ineficient (esec):

Deces din orice cauza

Progresia bolii

Utilizarea altor preparate pentru tratamentului CP

Refuzul pacientului de la tratament si evidenta

Sistarea tratamentului cauzatd de reactiile adverse ale

preparatului

Prelucrarea statistica a rezultatelor obtinute a fost efectuata

cu ajutorul pachetului de programe MS Excel 2003 si progra-
mului SPSS 17(StatSoft), au fost utilizate statistici descriptive
si procentuale, analiza covariationala si graficele Kaplan-Meier.

Rezultate

Véarsta medie a pacientilor lotului de baza si cel de control
afostde 62,751 65,1, respectiv (p> 0,05). Distributia pacientilor
din loturile de studiu in functie de stadiul bolii s-au repartizat
in felul urmator si este prezentata in tabelul 1.

Tabelul 1
Distributia pacientilor in grupurile de studiu
in functie de stadiul bolii

X . Lotul de baza Lotul de control
Stadiul dupa TNM Abs. % Abs. %
T3-T4 NOMO 12 438 9 45
T3-TANTMO 13 46,4 9 45
T3-TANTM1 3 10,8 2 10

Din datele prezentate in tabel se atestd ca loturile studiate
au fost statistic comparabile. La toti pacientii din ambele loturi,
la inceputul observatiei, s-a depistat o scadere a nivelului PSA
seric, reducerea simptomaticii.

Tabelul 2
Reactiile adverse inregistrate la administrarea
Bicalutamidei si dupa orhectomie bilaterala

Reactii adverse Lotul de baza Lotul de control

Abs. % Abs. %
Bufeuri de caldura 3 10,7 10 50
Mastalgii 1 393 1 5
Ginecomastie 13 46,4 1 5
(onstipatie 2 7,1 2 10
Diaree 4 14,3 3 15
Dureri pelvine 3 10,7 2 10
Dureri lombare 3 10,7 2 10
Astenie 2 71 1 5
Impotenta 4 14,2 19 95
Lipsa libido 2 7,1 19 95

Preparatul Calumid in general a fost tolerat bine (tabelul
nr. 2). Cel mai frecvent s-a observat ginecomastie si mastalgii,
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iar la pacientii lotului de control - bufeuri de caldura. Doar un
pacient din lotul de bazi a sistat tratamentul (tabelul nr.3) din
cauza reactiilor adverse (ginecomastie+mastalgii). Nu a fost
depistatd o diferentd semnificativa statistic intre grupurile de
studiu dupd alte reactii adverse mai rar intalnite.

De asemenea, a fost demonstrata eficacitatea si avantajul
Bicalutamidei in comparatie cu orhectomia bilaterala la paci-
entii care au o viata sexuala activa (p<0,001). Lipsa libidoului
si impotenta pe fonul tratamentului cu Bicalutamid a fost ob-
servata doar la 4 (14,2%) si respectivla 2 (7,1%) in comparatie
cu pacientii orhectomizati.

Editie speciald Medica

Timpul mediu de observare in ambele loturi a fost de 120
saptamani (43 - 200 saptamani). Timpul mediu de progresie
a bolii nu a fost atins. Rata de decese a fost prea mica pentru
a evalua rata supravietuirii generale (Tabelul 3). Potrivit cri-
teriului log-rank diferentd statistica intre loturile de studiu
dupa durata progresiei bolii nu a fost detectatd (p = 0.256).
Curba Kaplan-Meier reprezintd datele supravietuirii si pro-
gresia tumorii pentru CP, in studiul efectuat aceste date sunt
reprezentate in figura 1.

Concluzii:
1. Preparatul Calumid are toleranta bund si efecte secun-

o ) Tabelul 3 dare minimale.
Monitorizarea tratamentului 2. Preparatul Calumid poate fi o alternativa castratiei in
ttatul Lui Lotul de baza Lotul de control tratamentul CP cu péstrarea potentei si libidoului
Rezultatul tratamentului Abs. % Abs. % 3.Studiul nu a constatat nici o diferentd semnificativa
Esec 13 46,4 11 55 statistic in timpul pana la progresul bolii intre Calumid mo-
Progresia boli 1 429 1 55 noterapie si castrarea chirurgicala
Deces 3 10,7 2 10
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Fig. 1 Curba Kaplan-Meier pentru perioada de timp (saptamini) pina la progresia bolii.
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TEHNOLOGII MEDICALE AVANSATE - HIFU -
TRATAMENTUL CANCERULUI PROSTATIC PRIN ABLATIE TERMICA
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** Universitatea de Medicind si Farmacie "luliu Hatieganu” Cluj Napoca, Romania

Cancerul de prostata reprezinta una din cauzele majore de
morbiditate si mortalitate la barbati. Alternativele terapeutice
ale acestei patologii variaza de la supraveghere activd, chirurgie
clasicd, radioterapie, la modalitati inovatoare, miniminvazive,
cum este cazul terapiei focale cu ultrasunete (HIFU, High-in-
tensity focused ultrasound) sau chirurgia robotica. HIFU este o
procedurd medicald de inalta precizie care utilizeaza ultrasune-
tele [1]. Prin focusarea ultrasunetelor si concentrarea lor intr-un
punct prestabilit se obtine o temperatura de 65-100°C. Valurile
acustice sunt propagate spre tesutul tintd, iar undele sunt ab-
sorbite cu derularea conversiei termice. Rezultatul este ablatia
tesutului vizat prin necroza de coagulare, fard efect cumulativ
in organul tinta [2]. Terapia unei anumite zone se efectueaza
prin mobilizarea sondei sau a bratului robotic de sustinere, cu
respectarea unui protocol specific fiecarui organ sau patologie
prestabilite de citre echipa operatorie. In prezent, singura me-
toda de cuantificare a distrugerilor tisulare postterapie HIFU
este rezonanta magnetica, cu rezerva dezavantajului ca nu se
poate aplica (momentan) in timp real [3].

HIFU este o tehnicé chirurgicald inovatoare, minim in-
vazivd, utilizata mai ales in terapia cancerului prostatic, dar
cu aplicabilitate si in ablatia unor formatiuni tumorale renale,
vezicale, hepatice, rectale, pulmonare, ovariene si pancreatice.
Aria terapeutica a acestei tehnici se extinde si in sfera chirurgiei
cardiace, prin suprimarea focarelor ectopice miocardice, iar
rezultatul este cuparea fibrilatiei atriale sau a altor aritmii [5].

Metoda HIFU a fost introdusa pentru prima daté de cétre
Lynn si colab. in anul 1942. Fratii William si Frank Fry, la Uni-
versitatea Illinois, SUA, in 1947, evidentiaza ci leziunile induse
de expunerea HIFU sunt focalizate, bine delimitate, fara lezarea
tesutului de vecinatate. In anul 1990, Gail ter Haar si colab. din
cadrul Royal Marsden Hospital, Londra (Marea Britanie), au
conceput primul prototip HIFU, cu care au fost tratati 68 de
pacienti cu cancer hepatic [6].

Terapia cancerului prostatic este cu vizd curativd sau
paliativa, iar modalitatiile terapeutice sunt chirurgia (clasica,
laparoscopica, robotica), criochirurgia, brahiterapia, radiote-
rapia externa si HIFU. Decizia terapeutica trebuie individua-
lizatd pentru fiecare pacient diagnosticat cu cancer prostatic,
cu respectarea clasificarii TNM, a indicatiilor uro-oncologice
conform ghidurilor terapeutice. In prezent, in Romania, paci-
entul dispune de toate procedeele terapeutice.

HIFU este o tehnicé chirurgicald minim invaziva, flexibila
in terapia cancerului prostatic deoarece poate fi aplicata postra-
dioterapie sau pentru orice recidivé locald postterapeuticd, mai
putin postbrahiterapie, datoritéd ,,semintelor” de iod inoculate
in tesutul prostatic. Aceste ,seminte” se comporta ca un scut
in fata valurilor de ultrasunete.

Poate fi aplicata o strategie terapeutica partiala sau comple-
ta in ceea ce priveste ,,nerve sparing", iar necroza de coagulare

este ireversibila si precisa, cu respectarea integritétii tesuturilor
de vecinatate. Necesita o pregitire riguroasa a tractului digestiv,
cu evacuarea completd a reziduurilor alimentare [4].

La ora actuald sunt folosite, la nivel mondial, doud dis-
pozitive de ablatie termicd pentru tratamentul cancerului de
prostaté localizat, Ablatherm Robotic HIFU (Fig.1) si Sonablate
500 V4 TCM. (Fig.2)

Ablathermr
5] Robotic HIFU* |

e

e —
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v
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Fig.2. Sonablate HIFU

Ablatherm HIFU a fost dezvoltat in 1989 in Franta, prin
colaborarea dintre Institutul National de Cercetare Medicala,
spitalul Edouard Herriot Lyon si EDAP TMS.

Sonablate 500 a fost dezvoltat la inceputul anilor 1990
pentru tratamentul hiperplaziei benigne de prostatd (HBP), in
SUA de catre Misonix, Sonablate a fost aplicat in tratamentul
cancerului de prostatd, la sfarsitul anilor 1990. Pana in luna
ianuarie 2010, un total de peste 9.000 de tratamente au fost
efectuate pentru hiperplazia benigna de prostata si peste 8.000
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de tratamente pentru cancer de prostatd. In timpul terapiei,
medicul obtine imagini in timp real, in sectiune transversald
silongitudinalg, iar software-ul Sonablate permite terapeutului
sd defineasca cu precizie zonele de tratament, in scopul de a
distruge intreaga glanda. Centrele cu o bogaté experientd, cum
este UK HIFU, practica hemiablatie sau distructie prostatica
focalizata.

Interventia de termoablatie dureaza in medie 2-4 ore, in
functie de volumul prostatei, iar perioada de spitalizare este
de maxim 24 de ore.

Cea mai noua tehnologie Sonablate este monitorizarea
schimbdrilor tesutului (TCM) de cétre software, care oferd
terapeutului un feedback in timp real si confirma astfel dacé
a fost livrata suficientd energie pentru ablatia completa a
tesutului vizat (Fig.3).

Fig.3.TCM
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In prezent, exista doud tipuri diferite de studiile clinice
efectuate in Statele Unite pentru a stabili siguranta si eficaci-
tatea tratamentului HIFU in cancerul de prostatd, cu sistemul
Sonablate ® 500. Un studiu este pentru pacientii cu cancer
de prostatd recurent, iar celalalt este pentru pacientii care au
un diagnostic primar de anenocarcinom prostatic localizat.
Rezultatele prezentate in studiile finalizate de fazd I si II sunt
foarte promitatoare.

Este foarte important sa respectam criteriile de includere
pentru aplicarea terapiei HIFU, ca terapia sd fie eficienta.

Eligibilitatea pacientilor:

adenocarcinom prostatic localizat T1c - T2c;

scor Gleason <7 (3+4);

antigenului specific (PSA) maxim 10 ng /ml;

volumul prostatic s nu depaseascad 40 ml;

diametrul de focalizare dintre peretele rectal si peretele
prostatic anterior sa nu depédseasca 40 mm;

recidiva locala post radioterapie externa, crioterapie sau
post prostatectomie.

Criterii de excludere:

volumul prostatic peste 40 ml

diametrul antero-posterior de focalizare mai mare de
40 mm,

calcificarile prostatice sau litiaza prostatica mai mare de
10 mm,

coagulopatiile,

- “SN10B6 Sonablate® 500 - HIFU Therapy Verson JO 4 5213] Copynght ® 2000-2006 Focus Surgery. Inc.

Endoplus Cluj
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Fig.4. Ablatie termica
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stenozele rectale,
chirurgia rectului in antecedente,
alergia la latex (sonda dispozitivului este protejata cu
material latex),
- anchiloza coxofemurala.

Am initiat terapia HIFU la Cluj Napoca in anul 2009.
Experienta noastra in acesti doi ani este de 83 de pacienti care
au fost tratati cu ajutorul dispozitivului Sonablate” 500. Sonda
utilizatd pentru terapie include un transductor piezoelectric de
4 MHz. Din numarul total de cazuri la care s-a aplicat terapia
focald, 74 (89.2%) au fost diagnosticati prin punctie biopsie
prostaticd in 10-16 puncte, ecoghidatd transrectal si 9 (10.8%)
cazuri cu recidiva locala, 4 dupa prostatectomie radicala si 5
dupa radioterapie externa. Pacientilor li s-au adus la cunostinta
toate alternativele terapeutice disponibile si au fost de acord cu
implementarea terapiei HIFU .

Am practicat ablatie termica (Fig.4) de prima intentie a
cancerului de prostata localizat (T1c-T2NoMo) sau recurenta
locala post radioterapie si post prostatectomie radicala. La 11
(13.2%) cazuri s-a instituit terapie hormonald pentru 3 luni,
in scop reductiv si la 10 (12 %) cazuri s-a practicat TUR-P
preHIFU pentru reducerea volumului prostatic. Aceeasi echipa
a efectuat toate interventiile HIFU.

Vérsta pacientilor a fost cuprinsa intre 50 si 84 de ani, iar
varsta medie a lotului a fost de 67 de ani. Volumul mediu pros-
tatic a fost de 30.0 (cu o medie de 18 - 65) cc., iar PSA mediu
initial a fost de 9,5 ng/mL (medie 3.2-19 ng/ml).

Terapia HIFU a fost aplicata pe parcursul a 90-180 de mi-
nute, cu o durata medie de 100 de minute. Nu s-au inregistrat
complicatii intra sau postoperatorii imediate. Terapia hormona-
14 s-a sistat in ziua aplicarii terapiei HIFU la cele 11 cazuri. La 10
pacienti (12 %) s-a practicat TUR-P inainte de HIFU, intrucét
acestia prezentau un volum prostatic mai mare de 40 ml sau un
diametru antero-posterior de peste 40 mm. Durata medie de
spitalizare a fost de 16 ore si a fost cuprinsa intre 12-24 de ore.
Perioada maxima de spitalizare de 24 de ore a fost necesara la
un numar de 5 pacienti, care au prezentat hematurie. In niciunul
din aceste cazuri nu a fost necesara transfuzia. La toti pacientii
s-a aplicat pre-HIFU un cateter siliconat de cistostomie 14 Ch
suprapubian, care a fost indepértat la 6-14 zile. Durata medie
a cateterului pe pozitie a fost de 7 zile. Nivelul postoperator al
PSA a fost de aproximativ 20 de ori mai mare fata de valoarea
initiala, ceea ce a reflectat destructia tesutului prostatic aferenta
ablatiei termice. Protocolul de monitorizare a pacientilor a
constat in evaluarea PSA la 1, 2, 3, 6, 9 si 12 luni postoperator.
Pand in acest moment, nivelul PSA postHIFU a scizut sem-
nificativ, la mai putin de 0.2 ng/ml, la 55 de pacienti (66,3%)
sila 17 pacienti valoarea PSA este mai micéd de 0.9 ng/ml. La
ceilalti 11 pacienti, valoarea PSA este cuprinsé intre 1-5.7ng/ml
(PSA mediu de 0,95 ng/ml), dar acest lucru nu reprezintd per
se un semn al restantei sau recurentei tumorale. La cazurile la
care s-au decelat doua cresteri consecutive ale nivelului seric
al antigenului prostatic specific, s-a recurs la biopsie prostati-
ca ecoghidata transrectal. Astfel, 4 (4,8%) din cei 17 pacienti
rebiopsiati au prezentat dovezi histologice de cancer rezidual
sau recurent. Trei dintre acestia au optat pentru reaplicarea
terapiei HIFU, iar un pacient a decis blocadd androgenica si
monitorizarea activa.

Terapia focald se inscrie in tendintele de modernizare a
actului chirurgical si castigd tot mai mult teren, fapt justificat

de la gama largé de aplicabilitate a acesteia si pana la avanta-
jele pe care le prezinta: miniminvazivitate, complicatii reduse,
durata de spitalizare mai mica, reintegrare socio-profesionald
accelerati si afectare absent a calitatii vietii. In acest context, nu
este suprinzator interesul pe care atat medicii, cit si pacientii il
manifesta fata de aceasta terapie inovatoare. Numeroase studii
aduc argumente in favoarea eficacitatii HIFU. Thuroff et al. au
coordonat un studiu multicentric european prospectiv de faza 3,
care a cuprins 402 pacienti, monitorizati in medie 407 zile. Acest
studiu pledeazi pentru eficacitatea si siguranta terapiei focale.
Astfel, rata biopsiei negative a fost de 87,2% din cei 92,1% de
pacienti cu risc scizut. De asemenea, s-au putut stabili corelatii
intre valoarea PSA nadir, volumul prostatic si examenul clinic.
[7]. Ficarra si colaboratorii propun HIFU ca alternativé terape-
uticd fezabild la pacientii cu neoplasm prostatic cu risc inalt. La
un an postterapie, doar 3 pacienti (10%) au fost reconfirmati cu
adenocarcinom prostatic [8]. Gelet si colaboratorii au publicat
date care atestd eficienta terapiei HIFU la cazurile de cancer
prostatic recidivat dupa radioterapie externa (EBRT) [9]. Un alt
studiu a urmarit intre 1997 i 2002, evolutia a 146 de pacienti cu
neoplasm prostatic localizat si tratat prin terapie focald. Astfel,
valoarea medie a PSA nadir la 3 luni a fost 0.07ng/ mlsi 0.15ng/
ml la 22 de luni. Biopsiile de control efectuate constant in cursul
monitorizdrii acestor pacienti au fost negative intr-un procent
de 93.4% [10]. Existda multe situatii in care volumul prostatic
depiseste criteriul standard de includere in tratamentul HIFU,
mai exact 40 cc, iar distanta de la nivelul sondei endorectale
péana la punctul de focalizare depaseste 40 mm. Aceste cazuri
reprezintd o contraindicatie relativd, deoarece se poate efectua
rezectie endoscopica in scop reductional si ulterior, in timpul
doi, se aplicé terapia focala. Chaussy si Thiiroff au comparat
terapia combinatd TUR-P si HIFU, care a fost aplicata la 175
de pacienti cu monoterapia HIFU, la care au fost supusi 96 de
pacienti. Valoarea initiald a PSA preterapeutic a fost 15 ng/ml.
Postterapeutic, antigenul prostatic a fost reevaluat la un interval
de 3 luni, iar controlul bioptic a fost efectuat la interval de 6 —
12 luni la pacientii cu valori ascendente ale PSA. Rezultatele
obtinute au fost in favoarea terapiei combinate, cu o rata de
reaplicare a terapiei de 4%, comparativ cu 25% pentru lotul in
care s-a aplicat doar HIFU [11]. Acest lucru a fost observat si
in lotul nostru de studiu. La un numar de 6 pacienti, volumul
prostatic crescut si calcificarile prostatice au impus TUR-P
preHIFU, iar rezultatele au fost favorabile. Incontinenta urinara
este rezultatul tratamentului agresiv al apexului prostatic si in
majoritatea cazurilor este tranzitorie. Studiul European Multi-
centric HIFU a raportat incidenta incontinentei urinare gradul
3 la 6 pacienti. Aceste cazuri au fost rezolvate prin implantarea
unui sfincter artificial [12]. Lotul nostru de studiu cuprinde 3
cazuri de incontinentd urinara post terapie focald, doua cazuri
de gradul ], la care s-a instituit terapie anticolinergica, asociata
cu kinetoterapie pelvina si unul de gradul 3, la care s-a luat
decizia de implantare a unui sfincter artificial.

Prin prisma rezultatelor obtinute de numeroase studii
multicentrice, HIFU se impune ca o alternativé terapeuticd
miniminvaziva, cu morbiditate scizuta si facila sub aspectul
monitorizarii postterapeutice.

Avantajele pe care le ofera prostatectomia radicald
sunt grefate de o morbiditate semnificativa. Terapia HIFU
reprezintd o alternativé terapeuticd eficienta si sigura, care
poate fi aplicata atunci cand interventia chirurgicald stan-
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dard este contraindicatd, precum si la pacientii care refuza
terapia chirurgical.

Terapia focala demonstreaza o inalta eficientd, morbiditate
nesemnificativa si efecte sistemice absente la cazurile de cancer
prostatic localizat. Mai mult decat atat, HIFU poate fi aplicat cu
succes in recidivele tumorale postchirurgicale sau postradiote-

Editie speciald Medica

rapie. La pacientii cu adenocarcinom prostatic cu risc scazut,
monoterapia HIFU conferd un control imediat similar terapiei
conventionale. Toate aceste date pledeazd pentru potentialul
HIFU de a deveni noua generatie de tratament a cancerului
prostatic primar.
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CHIRURGIA ROBOTICA iN URO-ONCOLOGIE EXPERIENTA
CENTRULUI DE CHIRURGIE ROBOTICA CLUJ-NAPOCA

Nicolae Crisan, loan Coman

Centrul de Chirurgie Robotica Urologicd, Cluj-Napoca, Romania

Robotul este poate cel mai recunoscut automat si android,
din literatura inceputului de secol XIX, jumitate chimic si ju-
mdtate mecanic. A aparut pentru prima datd in piesa de teatru a
lui Karel Capek Robotii Universali ai lui Rossum (R.U.R.), care
aavut mare succes la premiera din Praga in 1921 si din Londra
in 1923. Ulterior pardseste insa literatura pentru a reintra in
domeniul tehnologiei si stiintelor. Termenul de ,,robot” vine
din cuvantul medieval ceh robota, un substantiv feminin care
insemna corvoada, o insarcinare obligatorie efectuata de iobagii
de mosie pentru mosieri si nobili, cu sublinierea ¢ rddicina
»rob” semnifica ,,munca” in toate limbile slave.

Sistemul robotic ,,da Vinci” transforma, de fapt, chirurgia
laparoscopicd conventionald in doua dimensiuni, cu caracter semi-
intuitiv; intr-o procedura de maxima rapiditate cu o redare vizuald
excelentd. Sistemul robotic ,,da Vinci” constd dintr-o consold ,,de
telecomandd” cu ajutorul careia primul operator, in afara cimpului
steril, privind prin vizorul stereo, directioneaza bratele robotului
prin intermediul unei legituri telerobotice videoscopice. Consola
primului operator este, deci, interfata dintre chirurg si bratele

robotului. Acesta sunt controlate de catre mainile chirurgului
intr-un spatiu tridimensional virtual aflat imediat sub display, prin
intermediul unor ,,master handles” (Fig. 1).

Miscarile méinilor chirurgului sunt apoi digitalizate si
transmise catre bratele robotului care reproduc cu exactitate
procedura la nivelul cimpului operator. Controlul prin pedale
este destinat utilizdrii electrocoaguldrii, repozitionarii pentru
master handles si functiei ,,focus” Chirurgul vizualizeazi cam-
pul operator prin intermediul unui display binocular situat in
portiunea inaltd a consolei. Dezactivarea bratelor robotului
are loc in momentul ridicérii capului chirurgului din dreptul
display-ului operator. Conexiunea dintre consold si robot este
asigurata prin cablu.

Manetele ,,master handles”, in afara functiunii de a ghida
miscarile bratelor chirurgicale, pot fi utilizate si pentru con-
trolul altor aspecte ale display-ului video. Filtrul manetelor
elimind tremorul fiziologic al méinilor si bratelor chirurgului.
Feedback-ul tactil lipseste dar acest dezavantaj este depasit prin
redarea vizuala exacta oferitd de sistem.
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Robotul este pozitionat intre membrele inferioare ale
pacientului in aga fel incat bratele robotice si se afle imediat
deasupra abdomenului. Cele patru brate, sunt atasate unui
corp vertical central. Un brat sustine sistemul optic, celelalte
sunt utilizate pentru diverse instrumente folosite in campul
operator, accesibil prin intermediul trocarelor prepozitionate.

Vederea stereoscopicd este garantata de catre sistemul
optic setat la 30° (care poate fi orientat in sus sau in jos) sau 0°,
care permite redarea binocular la nivelul consolei operatorii.
Instrumentele operatorii (pense, foarfeci, grasper, portace,
etc.) prezintd, prin intermediul unui set de articulatii precis
(care reproduce perfect sinergia dintre articulatia cotului si cea
radiocarpiani), sapte grade de libertate si doua grade de rotatie
axiald, mimand astfel miscarile naturale permise de chirurgia
clasicd. Pozitia sezanda, ergonomicd, a chirurgului in fata con-
solei, in plus fata de eliminarea tremorului fiziologic prezent
in chirurgia clasicd, reduce si oboseala inerenta a operatorului
si deci curba sa de invitare (1).

Robot - cast

AREEE \ ﬂm!sulﬁ

Chirurg
asistent

"“'{ [
Chirurg principal

Figura 1. Dispozitia sistemului da Vinci in sala de operatie

In prezent, la nivel mondial sunt utilizate 1661 de sisteme
sa Vinci, fiind efectuate aproximativ 280.000 de interventii.
Cele mai multe sisteme se gasesc in Statele Unite, in timp ce in
Europa, tara cu cele mai multe sisteme este Italia. In Roménia
exista 5 sisteme da Vinci, cel de la Spitalul Clinic Muncipal
Cluj-Napoca fiind exploatat de cétre o echipa multidisciplinara
de chirurgi: urologi, chirurgi generalisti, ginecologi, care au
efectuat in 18 luni de activitate aproximativ 150 de interventii,
dintre care 77 interventii robotice urologice (Tabel nr. 1).
Aceste interventiile au fost efectuate utilizind trei cai de abord:
transperitoneal, retroperitoneal, properitoneal .

Prostatectomia radicald roboticd

Prostatectomia radicald roboticd a devenit standardul in
tratamentul chirurgical al cancerului de prostata localizat. In
2005 in Statele Unite 20% dintre interventiile de prostatectomie
radicald erau efectuate prin abord robotic si 80% prin abord
clasic. In 2007 raportul s-a modificat semnificativ, 63% dintre

prostatectomii fiind efectuate robotic si 36% clasic. Una dintre
explicatiile acestei evolutii poate fi curba de invétare de 6-8 ori
mai redusd pentru abordul robotic (2). Evaluarea comparativa
arezultatelor pentru prostatectomia radicala clasica vs laparo-
scopica vs robotica indica avantajul metodei robotice:

» morbiditatea postoperatorie este mai redusa pentru me-
toda laparoscopica si robotica comparativ cu cea clasica
3)

« continenta urinara este similard pentru metoda clasica si
roboticd, dar superioara pentru aceste metode comparativ
cu abordul laparoscopic (3, 4)

o functia erectila este conservatd in mod similar pentru cele
trei tipuri de abord dar timpul de recuperare al functiei
erectile este mai redus pentru metoda robotica (3, 5)

o din punct de vedere al rezultatelor oncologice (rata de
margini pozitive) rezultatele sunt in favoarea metodei
clasice si robotice compartiv cu metoda laparoscopica.

@

In Centrul de Chirurgie Roboticd Urologicd Cluj-Na-
poca au fost efectuate 33 de prostatectomii radicale robotice
pentru cancer de prostata localizat. Postoperator stadializarea
pacientilor a fost: 21 pacienti pT2 si 7 pacienti pT3. Durata
medie a interventiilor a fost 210 minute (interval 150-390 mi-
nute). Pierderile de sange au fost in medie de 200 ml. Timpul
de spitalizare a fost de 7 zile. Cateterul uretrovezical a fost su-
primat la 10 zile de la interventie. La 3 luni 83.3% din pacienti
au fost continenti.

Abordul retroperitoneal robotic

Majoritatea chirurgilor au debutat in chirurgia robotica cu
o0 experienta in chirurgia clasicd, fara experientd in chirurgia
laparoscopicd. Totusi, experienta a peste 2000 de interventii
laparoscopice a urologilor de la Spitalul Clinic Municipal
Cluj-Napoca a permis rapid implementarea roboticii, dar mai
ales a tehnicilor cu dificultate crescute. O astfel de tehnici este
chirurgia roboticd prin abord retroperitoneal. Utilizam acest
tip de abord pentru urmatoarele tipuri de interventii: supra-
renalectomie, nefrectomie, nefrectomie partiald, pieloplastie,
nefropexie. Abordul retroperitoneal presupune realizarea unei
camere de lucru in spatiul retroperitoneal creat cu un balon
introdus printr-o incizie in unghiul costomuscular. Acest tip
de abord este mai putin utilizat in interventiile robotice din cel
putin doud motive: spatiul de lucru este mai redus si pot aparea
conflicte intre bratele robotului; experienta redusé in acest tip
de abord pentru interventiile laparoscopice ridicd probleme
de orientare si recunoastere a elementelor anatomice. In Cen-
trului de Chirurgie Robotica de la Spitalul Clinic Municipal
Cluj-Napoca existind o experienta importantd pentru acest
tip de abord in interventiile laparoscopice a fost implementat
un tip original de abord retroperitoneal si pentru interventiile
robotice: dispunerea triunghiulard a trocarelor si dispunerea
robotului dinspre capul pacientului creeaza un spatiu suficient

Tabel 1

Experienta Centrului de Chirurgie Robotica Urologica Cluj-Napoca

Prostatectomia Nefrectomia

Adrenal-ectomia

Nefrectomia Cistectomia radicala | Pieloplastia Nefropexia

radicala partiala (neovezica ileala) Ureter retrocav
Transperitoneal 32 9 10 6 4(2) 2
Retroperitoneal - 3 1 1 - 8

Properitoneal 1 - -




30 ~ Al V-lea Congres de Urologie, Dializa si Transplant Renal din Republica Moldova cu participare internationala ~ Nr. 2 (45),2011 o Anta

Fig 2. Deschiderea fasciei endopelvice

Fig 8. Limfadenectomie pelvina

pentru bratele robotului (Figura 10). Abordul retroperitoneal
oferda urmatoarele avantaje:
o acces direct asupra pediculului renal si a jonctiunii pie-
loureterale
o acces direct pe artera renala si apoi pe vena renald
o limitarea urinomului la spatiul retroperitoneal
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Fig 9. Limfadenectomie pelvina

Suprarenalectomia robotica

Suprerenalectomia robotica a fost rapid implementata
in practica uro-oncologicd, atat prin abord transperitoneal,
cit si prin abord retroperitoneal. In Centrul de Chirurgie
Robotica
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Cluj-Napoca au fost efectuate 11 astfel de interventii pentru
tumori de suprarenald. Avantajele metodei au fost validate in
mod special pentru suprarenalectomia pentru feocromocitom,
unde abordul primar al venei centrale a suprarenalei asigura
securitatea interventiei (Figurile 11 si 12).

Neurectomia partiald roboticd

Dupa anul 2004 cand Gettman a efectuat prima nefrec-
tomia partiald roboticd, tot mai multe centre au inceput sd
dezvolte larg aceastd tehnica, astfel incat in momentul de fata
nefrectomia partiala robotica tinde si devina un standard (6).
Metoda este fezabila, cu un timp operator mai redus decét
nefrectomia partiald laparoscopici, cu o ratd acceptabila de
morbiditate perioperatorie, dar rezultatele oncologice pe
termen lung trebuie validate de studii viitoare. Metodele de

EFormatiune
tumorali

Fig. 15. Rezectia formatiunii tumorale

Camera port

Iliac cresi \ssistant port

Right arm port

Fig. 10. Dispozitia triunghiulara
a trocarelor in abordul robotic retroperitoneal

Rinichi

Fig. 16. Renorafie pe material hemostatic
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Fig 17. Incizia peritoneului si disectia retrovezicala
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Fig. 18. Disectia ureterelor care sunt clipate,incizate
si se recolteaza biopsie extemporanee

Fig. 19. Neovezicd ileala Studer realizata
extracorporeal

Fig. 20. Introducerea intracorporeal a neovezicii
pentru anastomoza

nefrectomie partiala cu timp ischemic ,,zero’, tehnicile de sutura
si hemostaza moderne permit ca aceastd metoda sd ofere un
maxim sub aspectul conservarii masei nefronale.

In Centrul de Chirurgie Roboticd Urologica Cluj-Napoca
au fost efectuate 7 nefrectomii partiale: o interventie prin abord
retroperitoneal si 6 interventii prin abord transperitoneal.
(Figurile 13, 14, 15, 16)

Cistectomia radicald roboticd

Daca in ce priveste prostatectomia radicald a existat o
atitudine extrem de pozitiva, in ce priveste cistectomia radi-
cald a existat o retinere a urologilor determinatd de amploarea
interventiei si de problema derivatiei urinare. Prima serie de

Fig. 21. Anastomoza roboticd uretro-neovezicald

Fig. 22. Aspect robotic final neovezica Studer

cistectomii robotice a fost publicatd de Menon in 2003 (7)
stabilind urmatoarele concluzii: cistectomia radicala robotica
este o metoda fezabila, sigurd, precisd, dar care ridicéd proble-
me de derivatie urinara care se doreste a fi neovezica ileald
efectuatd intracoporeal. Tehnica robotica ofera avantaje in ce
priveste rezultatele perioperatorii si oncologice: pierderi de
sange, complicatii postoperatorii, duraté spitalizare, rata de
margini pozitive si numérul de limfoganglioni excizati prin
limfadenectomie. Dezavantajele metodei sunt derivatia urinara
si lipsa rezultatelor oncologice pe termen lung.

In Centrul de Chirurgie Roboticd Cluj-Napoca au fost
efectuate pand in prezent 4 cistectomii: doud cu ureterostomie
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cutanatd si alte doua cu neovezicd ileald Studer efectuatd extra-
corporeal dar cu anastomoza efectuata intracorporeal robotic
(Figurile17-22).

in concluzie,

majoritatea interventiilor chirurgicale uro-oncologice pot
fi realizate prin abord robotic, abord care ofera avantaje din

punctul de vedere al morbiditatii perioperatorii, al rezultate-
lor functionale si al rezultatelor oncologice pe termen scurt.
Unele interventii necesitd validarea rezultatelor oncologice pe
termen lung.
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RADICAL HEMINEPHRECTOMY FOR LEFT SIDED UPPER POLE
RENAL TUMOR ON HORSESHOE KIDNEY - CASE REPORT

AND REVIEW OF THE LITERATURE

Petrut B, Nechita F, Tintila B, Popescu DS, lleana Hica, Liliana Resiga, Irimie A.

lon Chiricutd Oncological Institute Cluj Napoca

Abstract

Tumoral pathology of the horseshoe kidney is a rare pathology, only half of the tumors represent renal cell carcinoma. We will present
the case of a 45 year old man known with horseshoe kidney diagnosed with a large renal tumor on the left side. (T angiography was
performed preoperatively to asses the vascular anomalies of the renal pedicle and it was used for planning the surgical approach. The
approach was transperitoneal by subcostal incision with lateral paramedian extension.

Introduction

Case report

We will present the case of a 45 year old man known with
horseshoe kidney that was diagnosed with a renal tumor on
the left side following an ultrasonography examination for a
single episode of haematuria. The CT angiography showed
a large renal mass of 14/22 cm at the level of the left apical
renal unit. The arterial vasculature of the left kidney presents
anomalies such two renal arteries from aorta on the left side.
The inferior mesenteric artery curves from the aorta on the
anterior surface of the renal isthmus, in close contact with it.
The operative approach was transperitoneal by hemisubcos-
tal incision prolonged pararectal and with 2 cm contralateral
paramedian extension. This incision provided good access to

the renal pedicle and excellent exposure of the operative field.
After mobilization of the descending colon and the splenic
flexure the anterior side of the renal tumor, the aorta and the
vena cava were exposed.

The control of the left hemi-kidney pedicle was followed
by the dissection of the anterior surface of the kidney and the
isthmus: three large renal veins were identified and dissected;
the dissection revealed the junction of all the three veins into
one large trunk, approximately 3 cm diameter which opened
into inferior vena cava. The renal vein was suspended on a
vessel loop and the dissection carried on identifying the renal
arteries. Two renal arteries were identified and ligated. Con-
sidering the large diameter of the main renal vein, this had
to be sutured with Prolene 5-0 running suture on a Satinsky
vascular clamp. With the pedicle secured the rest of the tumor



34 ~ Al V-lea Congres de Urologie, Dializa si Transplant Renal din Republica Moldova cu participare internationala ~

Nr.2 (45),2011 o rta

was mobilized and the isthmus was sectioned. The renal tissue
defect of the isthmus was closed using Vycril 2-0 sutures. The
isthmus artery direct from the aorta was controlled separately.
The inferior mesenteric artery was then dissected from the
superior-anterior part of the isthmus and preserved. The ureter
was then divided, and the dissection carried upwards on the
anterior surface of the aorta Operative time was 225 minutes.
There were no intraoperative incidents or early postoperative
complications. On the 2nd postoperative day the patient pre-
sented acute alcohol withdrawal syndrome which was treated
by sedation and supportive medical care. The symptoms ceased
after 40 hours. The postoperative stay was 7 days.

Pathological evaluation revealed pT3NxMxLoVo renal
cell carcinoma Fuhrman grade I. On the specimen the size of
the tumor was 13/11 cm. 6 months postoperative the patient
is in good physical status, with normal renal function and no
subjective symptoms.

Radical hemiephrectomy for renal tumor on horseshoe
kidney is a technically demanding surgical procedure due to
anomalies of the renal vasculature. CT angiography is impor-
tant preoperative diagnostic procedures needed for planning
the surgical approach.

Discussion

Tumoral pathology of the horseshoe kidney is a rare patho-
logy, 187 cases were published until july 2006 [1]. An extensive
Medline search revealed another 37 reports until now regarding
tumoral pathology on horseshoe kidney. Of these 16 (45%)
were renal cell carcinoma. Many of the published reports on
open surgery for tumoral pathology of the horseshoe kidney
suggested the midline laparotomy as the best surgical approach
offering very good access to the great vessels, renal isthmus,
isthmus pedicle and renal vessels [2,3,4]. According to our
data this is the first report of a heminephrectomy for renal cell
carcinoma on horseshoe kidney via subcostal incision with la-
teral paramedian extension. This surgical approach offers good
exposure of the operative field, allows early vascular control
by excellent access to the renal pedicle, great vessels and to the
isthmus anatomy as well.

The vascular supply of the horseshoe kidney is very variable
with over 70% of the patients having a various combinations
of single and multiple renal hilar and isthmus vessels. Also in
65% of cases the isthmus is supplied by a single vessel from
the aorta. The blood supply to the isthmus may arise from the
common iliac or inferior mesenteric arteries [5]

Having this variability in the vascular anatomy of the hor-
seshoe kidney angiography has been reported as indispensable
in planning the surgical approach [6, 7]. In our case the vascular
anatomy was described by CT angiography: two renal arteries
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on the left side, with a separate artery that supplied the isthmus
and originated from the aorta. Also the veins were presented
anatomical variations as the vein coming from the isthmus
united with a large vein for the inferior pole of the kidney to
form a large common vein that united with another large vein
coming from the upper portion of the kidney, thus resulting a
very large renal vein of approximately 3 cm diameter containing
no tumoral thrombus.

In a recently published report there was suggested that CT
scan with 3D reconstruction should be the preferred modality
of diagnosis of renal masses in horseshoe kidney as it provides
high anatomic details of the renal tumor, vasculature and col-
lecting system [8]. We also used only 3D reconstruction CT
for planning the surgical approach and we think it should be
enough for safe management of these patients.

EAU-ACME Question:

For non-isthmic tumors the resection of the istmus is:

a. mandatory regardless of the tumor size and position

b. not necessary for small upper pole tumors

c. necessary only for lower pole tumors

d. not necessary regardless of the tumor size and position

e. recommended as it allows good acces for node dissection
and helps normalize the course of the ureter
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PROSTAMOL®UNO iN TRATAMENTUL PACIENTILOR
CU HIPERPLAZIE BENIGNA DE PROSTATA (EXPERIENTA DE 10 ANI)

PROSTAMOL'UNO IN TREATMENT OF THE PATIENTS
WITH BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA (EXPERIENCE OF 10 YEARS)
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Vasile Botnari', V.Rusanovschii?, Victor Gorbatovschi?
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Summary

During 10 years, between 2001-2011, 760 patients with BPH were treated with Prostamol Uno, 320mg, daily. In this trial patients were
assessed pre- and post- treatment with International Prostate Symptom Score (IPSS), the Quality of Life (QOL), values of PSA and volume
of residual urine appreciated ecographically. The analysis of our data shows decrease in IPSS score, QOL and volume of residual urine with
in 53,4 %, 57,5% and 48,7% respectively. Prostamol Uno is one of election drug in conservative treatment of BPH.

Introducere

Hiperplazia benigna a prostatei (HBP) este cea mai
frecventa patologie a bérbatilor in etate. Datele Organizatiei
Mondiale a Sdnitatii atestd ca numadrul populatiei pe glob cu
varsta de peste 60 ani la finele secolului XX a crescut mai mult
de trei ori. Avind in vedere tendinta de imbétranire a popu-
latiei planetei, actualitatea problemei respective este majora
(Emberton M si aut.,2003).

Majoritatea béarbatilor dupa varsta de 50 ani acuzd simp-
toamele cauzate de HBP, manifestandu-se clinic de obicei prin
simptoame iritative sau obstructive vezicale, care conduc la
dereglari progresive de mictiune cu dezvoltarea ulterioara a
diferitor complicatii. (V. Ghicavii, A. Ténase, 2005).

Prezenta HBP la 50 ani constituie 40% din numarul total
al barbatilor, la 60 ani- 70% si respectiv la varsta de 80 ani si
dupa, aceastd pondere este de peste 90% barbati (Roehrborn
C.G. si aut.,2000).

Adresabilitatea pacientilor la medic pe motiv de HBP
constituie 113-125 cazuri la 100.000 de populatie masculina
(Speakman M.,Kirby R.,Joyce A.,2004)

HBP este o patologie care progreseazd lent, aducind la
un sir de complicatii, asa cum sunt retentia cronica de urina,
infectia urinard, formarea calculilor secundari in vezica urinara
si altele, care pana la urmd pot contribui la cea mai gravd com-
plicatie cum este insuficienta renala cronica (R.R.Boroian,2008)

Este clara clinica acestor pacienti, uneori cei cu simptoma-
ticd minima nu au nevoie de tratament mult timp, insd peste
o perioada simptoamele cunoscute incep sd se manifeste si
atunci apare necesitatea in tratament medicamentos sau i de cel
chirurgical. Gravitatea simptomelor patologiei sunt apreciate
prin scorul international al simptoamelor prostatei IPSS, care
au de obicei, dinamica progresivd (McConnell ].D.,Barry M.].,
Bruskewitz R.C.,1994).

Telul strategic al tratamentului patologiei in cauza este
imbundtatirea calitatii vietii pacientilor pe o duratd maxima
de timp. Tratamentul indicat e necesar s corespunda urma-
toarelor cerinte :

= Tratamentul efectiv sa inlature simptomatologia patolo-
giei

= Sé previna dezvoltarea complicatiilor ce pot surveni

= Posibilitatea de control in dinamica a cresterii formati-
unii

* A minimaliza riscul de esec al tratamentului si trecerea
la alta metoda

= Depistarea la timp si diagnosticul diferentiat al cance-
rului de prostata

In alegerea tratamentului medicamentos al HBP este
nevoie de tinut cont de urmatorii factori: tratamentul sd aiba
minimum efecte adverse si s fie inofensiv pe lungd durata,
deoarece astdzi supravietuirea acestor pacienti este de 15-20
ani (Apolihin O.L,Sivcov A.B. si aut.,2010).

In prezent existd o variatie largd de metode curative in
HBP: conservative, endoscopice, chirurgicale. Pacientilor cu
simptomatologie moderata a maladiei, precum si celor cu
contraindicatii pentru tratamentul chirurgical si endoscopic,
bolnavilor cu risc major, cauzat de prezenta maladiilor conco-
mitente, le este indicata terapia medicamentoasé (Guidelines
on benign prostatic hiperplasia, 2011).

In marea majoritatea tarilor din Europa, SUA si Canada,
in ultimii ani au aparut tendinte spre micsorarea numarului
de interventii chirurgicale asupra prostatei. Odata cu aparitia
noilor generatii de medicamente cu efect asupra simptoame-
lor prostatei, asa cum sunt a-adrenoblocantii si inhibitorii de
5-a-reductazei numarul interventiilor s-au micsorat de 2 ori.
In legitura cu aparitia atentiei sporite pentru calitatea vietii
bérbatilor in etate, interesul catre tratamentul medicamentos
a crescut.[17]

Fitoterapia este una din optiunile tratamentului me-
dicamentos al HBP. In unele tari dezvoltate, ca Italia, acest
tratament este folosit la jumatate din pacientii cu patologia
respectiva. In Germania si Austria fitoterapia este trata-
mentul de prima linie la formele incipiente ale maladiei, ale
primelor simptoame, si constituie 90% din toate remediile
administrate in HBP [1,2,7]
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Actualmente in lume sunt utilizate peste 30 de preparate
fitoterapeutice care se administreaza in tratamentul hiperplaziei
benigne de prostata, cel mai raspandit din ele fiind extrasul
din Serenoa repens cunoscut sub denumirea botanica de Sabal
serrulata sau Saw palmeto [9,12]

Actualmente cel mai reprezentativ preparat al acestei
grupe de medicamente este preparatul Prostamol uno al firmei
farmaceutice Berlin-Chemie AG care este eficient, inofensiv
in tratamentul de durata in patologia prostatei. Acest preparat
poseda efect antiinflamator, antiexudativ si vazoprotector care
are capacitatea de actiune asupra simptoamelor prostatei. Acti-
unea farmacologica a preparatului cuprinde blocarea sintezei
dehidrotestosteronului.

Abordarea patogeneticd eficienta in tratamentul HBP:

® inhibitia 5-o-reductazei si aromatazei

* inhibitia fermentilor inflamatiei (fosfolipazei A, cicloo-
xigenazei, lipooxigenazei)

Abordare patogenetica eficientd in tratamentul HBP:

* nu scade tensiunea arteriald

= péstreazi libido, potenta si ejacularea

* nu influenteaza nivelul seric al PSA

®* baza naturald a medicamentului

In ultimul timp publicatiile de specialitate prezinta studii
randomizate, care sunt consacrate administrarii preparatelor
din extract de Serenoa repensla pacienti cu HBP unde se atrage
atentia de inofensivitate a preparatului si posibilitatea de admi-
nistrare pe o duratd lunga de timp (Vinarov A.Z.si aut.,2009).

Aceastd experienta de tratament durabil de la 6 luni, un an
de zile care s-a extins in unele studii pana la 3 ani, micsoreaza
riscul de progresare rapida a maladiei[3,5].

In Republica Moldova preparatul Prostamol uno este admi-
nistrat in tratamentul HBP din anul 2001.Experienta acumulata
ne-a permis s administram acest preparat pe durate mai mari.

Obiective

Aprecierea eficacitatii de lungd duratd a preparatului
Prostamol uno in tratamentul adenomului de prostata.

Material si metode

Studiul a fost efectuat in Clinica de Urologie si Nefrologie
Chirurgicala a Spitalului Clinic Republican, USMF ,,Nicolae
Testemitanu’, in perioada octombrie 2001- martie 2011, pe un
lot de 760 pacienti, barbati cu HBP, care au fost tratati conserva-
tiv prin administrarea preparatului Prostamol uno. Pacientii au
fost selectati dupd urmétoarele criterii: stabilirea diagnosticului
de HBP in baza nivelului seric al antigenului prostatic specific
(PSA), tuseului rectal, ultrasonografiei transrectale a prostatei
cu aprecierea dimensiunilor prostatei, nodulului adenomatos
si volumul urinei reziduale, fiind repetate periodic la 6-8 luni
de tratament, 2 ani si la sfarsitul studiului clinic. In studiu
nu sau inclus pacientii cu adenom mare si voluminos, cei cu
simptomatologie vadita obstructiva:

- indicatii absolute cétre tratamentul chirurgical

- adenom de prostata cu calculi vezicali si diverticuloza
secundara

- adenom de prostata si infectie urinara

- adenom de prostati si insuficienta renald

Evaluarea clinica a HBP a fost apreciata prin Scorul Inter-
national al Simptoamelor Prostatei (IPSS) si prin determinarea
Scorului Calitatii Vietii (QOL) initial, fiind repetate periodic
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la 6-8 luni, la 2 ani de tratament si la sfarsit de studiu. Varsta
pacientilor a variat intre 56 si 80 ani cu media de 64,53 3,47
ani. Preparatul a fost administrat zilnic, in doze de 320 mg
per os, intr-o singura priza, seara dupd masa cu perioade de
pauza intre cure. Indicii initiali sunt prezentate in tabelul nr
1. Ca regula se propunea 3 luni de administrare si 3 luni de
intrerupere a preparatului.

Tabelul 1
Indicii initiali ai pacientilor, IPSS si QOL din lotul
de studiu pana la tratament cu Prostamol®uno
@ = S
£ = - - =S S
2| g= | &= | §5 |S58| 3§
= | £ 3 g g
6-8 luni,
760 |64,53+£3,47 | 19,1+0,4 4,0+0,1 320mg 2 ani,
4 ani

Indicii ultrasonografici de examinare a prostatei pana la
tratament cu Prostamol®uno sunt prezentati in Tabelul 2.

Tabelul 2
Indicii ultrasonografici de examinare a prostatei pana
la tratament cu Prostamol®uno

. - Dimensiunile .

Dimensiunile .. . Volumul mediu a

. . medii a nodulului T
medii a prostatei rezidiului urinar

(cm) adenomatos (mi)
(cm)
3,9%3,9+0,2 2,15+0,3 74,6179
Rezultate

In conformitate cu materialul si metodele de cercetare,
analiza studiului a evaluat urmatoarele rezultate: indicii medii
a simptoamelor prostatei IPSS dupa tratament au constituit la
prima vizita, dupa 6-8 luni 15,5, la 2 ani de observatie - 10,9
iar la ultima vizitd, dupa 4 ani de tratament 8,940,4 (53,4%)

figura nr.1.
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Fig 1. Dinamica simptoamelor prostatei in tratamentul cu Prostamol®uno
determinate prin PSS

O importantd mare a fost acordatd calitétii vietii pacien-
tilor inclusi in studiu, respectiv s-a imbunétatit calitatea vietii,
chiar dupa prima vizitd QOL fost 2,9 (-27,5%), la 2 ani dupa
tratament QOL a fost 2,4 iar la ultima vizitda QOL 1,7+0,2
(-57,5%) (figura nr. 2) .
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Fig 2. Dinamica calitatii vietii in tratamentul cu Prostamol®uno
determinate prin QOL

Volumul urinei rezidiale s-a diminuat in medie de la 74,6
la initierea tratamentului cu Prostamol®uno péna la 63,2 ml
(-15,3%) la prima vizita, la 2 ani de tratament 48,2 ml (-35,4%)
si pana la 38,2 ml(-48,8%), la sfarsitul a 4 ani de tratament

(Figura nr.3).
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Fig 3.Dinamica volumului rezidiului urinar (R) ml in rezultatul
tratamentului cu Prostamol ®uno

Nivelul PSA seric a rimas practic nemodificat, astfel la
prima vizitd PSA a fost 1,98 ng/ml, la 2 ani de observare 1,96
ng/ml si la sfarsitul tratamentului nivelul seric PSA a fost
del,97 ng/ml, care demonstreaza faptul cd Prostamol®uno nu
influenteazd nivelul real al PSA (figura nr.4),
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Fig 4. Dinamica valorilor PSA (ng/ml) in rezultatul
tratamentului cu Prostamol ®uno

Pe perioada de observare a pacientilor s-a determinat o
micsorare a volumului prostatei , astfel la prima vizitd dimen-
siunile medii a prostatei au fost 3,7 x 3,8 £0,3 cm, la 2 ani 3,6
X 3,4 £0,3 cm si la sfarsitul tratamentului rezultatele au fost
3,5x3,2+0,4 cm (Tabelul 3).

Tabelul 3
Dinamica dimensiunilor medii a prostatei si nodulului adenomatos
in urma tratamentului cu Prostamol®uno (cm)

initial | 6-8luni | 2ani 4ani
Dimensiunile medii 3,9x 3,7x3,8 | 3,6x34 | 3,5x3,2
a prostatei (cm) 3,9+0,5 +0,3 +0,3 +0,4
Dimensiunile
medii a nodulului 2,15+0,3 212 2,1+0,28 2,08
+0,33 +0,42
adenomatos

Complicatii si reactii adverse s-au inregistrat la 70 paci-
enti(9,2%), fiind spitalizati pe motiv de retentie acuta de urina
- 4 (0,53%) pacienti , in urma careia s-a efectuat interventia
chirurgicald- adenomectomia transvezicala sau rezectia tran-
suretrald a prostatei, tratamentul conservativ fiind intrerupt.
La 30 pacienti a fost inregistratd diaree (3,94%), tratamentul
partial a fost sistat, apoi prelungit ulterior peste 2 sdptamani.
La 36 pacienti(4,73%), in urma tratamentului aplicat, a fost
determinata scdderea functiei erectile(Tabelul 4).

Tabelul 4

Rata complicatiilor in urma tratamentului cu Prostamol®uno

Complicatii Total . . .

g reac’;:)i ad\;erse %) 6-8 luni 2 ani 4 ani
Retentie acutd de urind 4(0,53%) 2 1 1
Diaree 30(3,94%) 6 9 15
Scaderea functiei erectile | 36(4,73%) 6 12 18

Din numadrul total de pacienti din lotul de studiu, 21paci-
enti( 2,8%) pe motiv de progresie a simptoamelor patologiei au
solicitat rezolvarea planicd a BPH prin tratament interventional
programat.

Condluzii

1. Preparatul Prostamol ‘uno este unul dintre medicamen-
tele contemporane de electie in tratamentul conservatival HBP
cuactiune antiandrogend (blocator de 5a.-reductaza de origine
naturald), cu efect antiinflamator si antiexudativ.

2. Administrarea preparatului a imbunétatit IPSS dela 19,1
pana la 8,9, ceea ce a constituit in medie 53,4%, si a permis
ameliorarea QOL de la 4,0 pana la 1,7, ceea ce a constituit in
medie 57,5%. Volumul rezidiului urinar s-a micsorat in medie
de la 74,6 pana la 38,2 ml, fapt ce constituie 48,7%.

3.BPH fiind patologie progresiva cu afectarea pacientilor
in etate, preparatul Prostamol ‘uno poate fi administrat timp
indelungat fara riscuri si reactii adverse majore.

4.1n scopul prevenirii complicatiilor si a unor reactii ne-
faste, este necesar a selecta strict pacientii pentru tratament, cu
evaluarea lor in dinamica. Se recomandd indicarea tratamen-
tului in adenom de dimensiuni mici si medii.
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ASPECTE CONTEMPORANE DE DIAGNOSTIC
$1 TRATAMENT A PROSTATIEI CRONICE

THE CONTEMPORARY ASPECTS ON DIAGNOSIS
AND TREATMENT OF CHRONIC PROSTATITIS

lon Dumbraveanu
Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald USMF “N. Testemitanu”

Summary

Chronic prostatitis is ranked first among the inflammatory diseases of the male urogenital tract, and the third most important disease of
the prostate, after benign hyperplasia and cancer. The aim of the work is to study contemporary methods of diagnosis and treatment of
chronic prostatitis. The classification of disease proposed by the National Public Health Institute from U.S.A is presented, and diagnostic
methods, such as imaging and microbiological are highlighted. It is stressed the importance of a complex treatment with long time
antibiotics, alpha adrenoblockers, local complementary therapy and physiotherapy treatment.
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Introducere

Diagnosticul si tratamentul prostatitei cronice rdméne o
temd mereu actuald atat pentru medici, cat si pentru barbatii cu
varsta intre 20 si 60 de ani. Prostatita cronica se situeaza pe pri-
mul loc printre maladiile inflamatorii ale tractului uro-genital
masculin, si constituie a treia ca importanta maladie a prostatei,
dupa hiperplazia benigna si cancer. Incidenta prostatitei cronice
variaza de la 5-10% in SUA, pana la 30-70% in tarile europene
sau Rusia. In circa 7-30% cazuri maladia se complici, sau se
asociaza cu veziculita, epididimita, infertilitate. Fiecare la doilea
bérbat, la un moment oarecare al vietii sale, se va confrunta cu
probleme cauzate de inflamatia prostatei.(9,10,18) In acelasi
timp prostatita cronicd adeseori este nejustificat corelata cu
disfunctia erectild, iar pacientul este insuficient investigat,
fiind din start etichetat cu sentinta medicala “pacient prostatic”.

Prostata ca organ a fost descrisd pentru prima data de
cétre de Herophilus in anul 350 pH, si in traducere directa din
greaca inseamnd cel care std inainte. Este o glanda situatd in
spatiul pelvi-subperitoneal, inferior de vezica urinara, dezvol-
tata in jurul portiunii initiale a uretrei. La barbatul adult are
circa 3 cm in sens vertical, 3,5 cm transversal, 2,5 cm sagital
si o greutate de 20-25 grame. La nou ndscut prostata are o
forma sferica. La adult se compard cu o castand usor turtitd
antero-posterior, sau cu un con usor recurbat inainte. Secretul
prostatei este bogat in fosfataze acide, acid citric, zinc, enzime
(fibrinogenaza, fibrinoliza, veziculaza) si are o reactie slab al-
calind cu un rol important pentru fluidificarea ejaculatului si
motilitatea spermatozoizilor. In acelasi timp prostata este un
organ hormonal si hormonodependent, unde testosteronul
produs de catre testicule se transformd in metabolitul sau mult
mai activ dihidrotestosteronul.

Inflamatia prostatei a fost descrisd ca forma nozologici
aparte de citre Belfield in 1800, in 1815 Legneau a publicat
observatiile proprii despre pacientii cu inflamatia prostatei,
iar in 1904 Wassidlo aratd rolul infectiei nespecifice in aparitia
maladiei.(6,14) In decurs de un secol au aparut sute de mii de
articole consacrate prostatitei cronice, au fost tratati milioane de
pacienti, iar la diferite etape de evolutie a medicinii, conceptul
asupra problemei a variat, adeseori diametral opus.

Scopul lucrarii

Scopul lucrarii este studierea metodelor contemporane de
diagnostic si tratament a prostatitei cronice, conform rigoriilor
stiintei moderne.

Printre factorii incriminati in aparitia prostatitei sunt:
actiunea bacteriana a anumitor germeni (Gr-, Gr+, hlami-
dii, micoplazme, ureaplazme, trihomonade, etc.); dereglarea
microcirculatiei, refluxul urinei in prostata, datorate relaxarii
insuficiente a colului vezicii urinare, cresterii rezistentei uretrale
si aparitiei unui flux turbulent de urind in uretra prostatica.

(lasificarea prostatitei cronice.

Un diagnostic corect si un tratament adecvat este dificil
de efectuat in absenta unei clasificéri satisficitoare a maladiei.
Au fost propuse mai multe clasificari ale prostatitei cronice, la
ora actuald fiind utilizate 3 dintre ele. Astfel, clasificarea scolii
moscovite, propusa in anii 70 ai secolului XX, si reactualizata
in 1998, deosebeste:

o Prostatita cronicd infectioasa

o Prostatita cronicd neinfectioasa.

Conform evolutiei:

o Prostatita cronicd in acutizare
o Prostatita cronicd in remisiune

In anii 80, apare notiunea de prostatodinie, adica doar
prezenta durerilor, in absenta modificérilor morfologice, si
corespunzitor o noud clasificare: (4)

o Prostatita cronicd bacteriana

o Prostatita cronicd abacteriana

o Prostatodinie

Cea mai ampla clasificare la ora actuald este cea propusa
de Institutul de Sanatate Publicd din SUA, in 1995 .(8)

Conform acestei clasificari deosebim 4 tipuri principale
de prostatitd. Categoria I, sau prostatita bacteriana acutd.
Categoria II - prostatita cronica bacteriand, se stabileste in
urma depistarii bacteriilor la examinarea microbiologica a
secretului prostatei, sau a ejaculatului. Categoria III, sau sin-
dromul cronic dureros pelvin, se caracterizeaza prin prezenta
durerilor perineale cel putin 3 luni, in absenta florei bacteriene.
Categoria data se imparte in categoria IIIA - inflamatorie, si
IIIB - neinflamatorie. Deosebirea dintre ultimele 2 categorii
este relevatad prin prezenta sau absenta leucocitelor in frotiul
repetat al prostatei. Categoria a [V, prostatita cronica asimpto-
maticd, se caracterizeaza prin prezenta leucocitelor si a micro-
organismelor in secretul prostatei in absenta simptomatologiei
clinice. (Tabelul 1)

Tabelul 1
(riteriile de clasificare a prostatitei, conform NIH

(Categoria Calsificarea (Caracterizarea

| prostatita acutd bacteriand | infectia acutd a prostatei
infectia cronica a prostatei,
infectii recurente ale tractului
urinar, prezenta bacteriilor in frotiu
dureri (sau discomfort) in zona
pelvi genitala (cu durata de cel
putin 3 luni) insotite de tulburdri
mictionale si / sau sexuale fara
obiectivarea infectiei
leucocitoza in sperma, secretia
prostaticd exprimatd sau in urina
recoltatd dupa masajul prostatic
fard leucocitoza in spermd, secretia
prostaticd exprimatd sau in urina
recoltatd dupd masajul prostatic
inflamatie evidentiata la punctia
biopsie prostaticd in secretia
prostatica exprimatd sau in urina
recoltatd dupd masajul prostatic,
fdra manifestari subiective

prostatita cronica
bacteriana

prostatita cronica
Il abacteriana / sindromul
dureros cronic pelvin

A inflamator

B neinflamator

prostatita inflamatorie
asimptomaticd

Diagnosticul prostatitei cronice desi usor la prima vedere,
nici pe departe nu este simplu de efectuat. Prostatita cronica
poate masca sau mima evolutia a cel putin 20 de maladii sau
sindroame, iar afirmatia lui Stamey, precum ca prostatita
cronica este ,groapa de gunoi” a urologiei rimane valabild
si in zilele noastre. Conform datelor Asociatiei Europene de
Urologie, prostatita cronicd abacteriand are o incidenta de 8
ori mai mare (90%) ca cea bacteriand (10%). Datele autorilor
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rusi sunt diametral opuse, prostatita infectioasa are o incidenta
de 80%. (3,5,15)
Pentru a facilita diagnosticul prostatitei cronice au fost
propuse urmatoarele criterii:
- Varsta preponderenta de afectare 20-50 ani (media 43
ani)
- Cel mai frecvent semn — durerea si disconfortul perineal
- Durata maladiei cel putin 3 luni
- Acuzele subiective foarte variabile
- Durerea testiculara unilaterala nu este un semn al pros-
tatitei cronice
- Acuzele iritative predomina asupra celor obstructive
- Disfunctia erectild poate insoti o prostatita, dar nu este
patognomica
- Durerea postejaculare si/sau ejacularea precoce este mult
mai specificd si va permite o diferentiere de o eventuald
hiperplazie benignd la un barbat tinar.

Examinarea standard al pacientului urologic nu este va-
labila pentru pacientul cu prostatitd cronica. La ora actuald
asociatiile profesionale internationale recomanda utilizarea
Indexului Simptomelor Prostatitei Cronice - NIH CPSI.(8)
Se apreciazd durerea sau disconfortul, mictiunea, influenta
simptomatologiei asupra activitétii cotidiene si a calitétii vietii.
Intensitatea simptomatologiei si gravitatea maladiei se apreciaza
in puncte, unde:

0 -9 puncte —simptomatologie neinsemnata, forma usoar;

10 - 18 puncte - simptomatologie moderata, forma medie

18 -31 si mai mult - simptomatologie severd, forma grava.

Frotiul prostatei ramane o investigatie indispensabila, dar
preponderant cu scop de screening si monitorizare a tratamen-
tului, si nu de confirmare a diagnosticului.

Proba Stamey a fost recomandata timp de mai multe de-
cenii pentru o diagnosticare corectd a maladiei. Neajunsurile
metodei, in special necesitatea examindrilor microbiologice
multiple din 4 esantioane (urina uretrald, urina din jetul
mediu, lichidul prostatic, si urina de dupa masajul prostatei),
concomitent cu aparitia metodelor de diagnostic prin deter-
minarea AND-ului, o fac sa nu mai fie utilizatd pe scara largd
ci doar optional. In schimb, 0 importanta tot mai mare revine
examindrii lichidului seminal, atit prin microscopia simpld
(spermograma), cat si microbiologicd (spemocultura), sau
a determindrilor ADN-ului catre hlamidii, micoplasme, tri-
homoniade, etc. Devine tot mai evident rolul infectiei sexual
transmisibile in patogenia prostatitei cronice. Astfel, un studiu
realizat in anul 2005, releva o prezentd a trihomonadelor in 30
% din bioptatele prostatice, iar in circa 70 % din cazuri imaginile
hiperecogene la ecografia prostatei, sunt datorate prezentei
trihomonadelor.(17) Diagnosticul imagistic. Este inimaginabil
la ora actuald stabilirea diagnosticului de prostatita cronicd
fard o ecografie transrectald a prostatei. Ecografic se apreciazd
dimensiunile prostatei, omogenitatea, prezenta zonelor hipoe-
cogene, sugestive lalocalizarea parauretrala pentru o acutizare
a procesului inflamator, iar la localizarea periferica pentru un
eventual proces neoplazic. Prezenta zonelor hiperecogene este
caracteristica pentru calculi intraprostatici, daca lasd un con
de umbré; pentru conglomerate proteice la localizarea in zona
centrald sau de tranzitie, sau pentru zone de fibrozd intrapo-
statica datorate unui proces inflamator cronic.

Determinarea antigenului prostatic specific este obligatorie
la toti pacientii cu acuze urinare joase trecuti de varsta de 40
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ani, pentru a exclude prezenta unui adenocarcinom al prosta-
tei. Trebuie de mentionat cé in procesele cronice ale prostatei
valoarea PSA poate fi crescuta, dar in limite rezonabile, cu ten-
dinte de scadere dupd instituirea tratamentului antibacterian.
Optional se efectueaza urofluometria si statutul imunologic cu
imunograma. Personal recomand efectuarea ultimei investigatii
ori de céte ori este posibil in situatia unor tratamente multiple
in antecedente, sau a unor pacienti cu un statut imun deficitar.

Tratamentul prostatitei cronice. Problema terapiei pros-
tatitei cronice la ora actuald nici pe departe nu este elucidata.
La sfarsitul secolul XX, J. Curtis Nickel s-a exprimat “Suntem
oare astazi gata sa avem recomandari certe in tratamentul
prostatitei? Eu cred ca nu, dar suntem obligati sd facem aceasta
pentru a incerca s rezolvam o problema destul de complicaté
sub denumirea de prostatita cronica” Nu exista scheme unice
de tratament a prostatitei cronice. In publicatiile recente sunt
relevate prioritétile si preferintele medicilor in prescrierea
unui anume preparat pentru tratamentul prostatitei cronice.
(3,5,8,9,12) Astfel in ordinea prioritatii de la 0 la 5 se utilizeaza
urmatoarele preparate: Antibiotice §i preparate chimiotera-
peutice — 4,4; preparate antiinflamatorii nesteroidiene - 3,3;
al —adrenoblocatori - 3,3; fizioproceduri - 3,1; miorelaxante
si antispastice - 2,5; inhibitori de 5-alfa reducatazi- 2,1; fito-
preparate (pigeum africanum, serenoa repens) - 2,5; imuno-
modulatori - 2,0; peptide bioregulatoare (adenoprosin, pros-
tatilen, vitaprost) -1,8; antiagregante si anticoagulante (trental,
reopliglucin, escuzan) -1,8; antidepresante si tranchilizante
(amitriptilin, diazepam, rexetin, etc..)-1.

Rolul principal in tratamentul prostatitei cronice revine
terapiei antimicrobiene, dar se va tine cont de faptul ¢ o se-
rie intreagd de preparate patrund greu in prostatd, realizand
concentratii mult mai mici decét in serul sanguin. Preparatele
antimicrobiene au solutionat in mare mésurd problema tra-
tamentului inflamatiei acute a prostatei, dar nu au actionat
esential asupra rezultatelor tratamentului procesului cronic
din prostata. Rata esecurilor tratamentului antibacterian in
monoterapie creste paralel cu durata patologiei. Tratamentul
antibacterian se vaindica doar in caz de acutizare a procesului
inflamator sau de depistare a agentului patogen din prostata.
Fard depistarea agentului patogen, folosirea antibioticelor in
tratamentul prostatitei cronice poate avea efect de placebo.
(12) In formele asimptomatice ale PC nespecifice, desi agentul
patogen este prezent, nu se recomanda de administrat tratament
antibacterian. Folosirea neintemeiatd a antibioticelor creste
riscul disbacteriozei si dezvoltérii prostatitei micotice.(9,10).
Eficacitatea inalta in prostatita acuta si rezultatele nesatisfd-
catoare in prostatita cronica sunt conditionate preponderent
de acumularea in concentratii mici a antibioticului in secretul
prostatei, in acelasi timp concentratia antibioticului din se-
cretul prostatei coreleaza cu efectul clinic al tratamentului.
(12,14,15,17). Antibioticele pétrund in secretul prostatic da-
torita difuziei neionice prin membranele lipide ale epiteliului
prostatic. (11,19) Prin urmare cerintele catre preparatele
antibacteriene utilizate in tratamentul prostatitei cronice vor
fi: liposolubilitate inalta, legare slaba cu proteinele plasmei si
constanta de disociatie inaltd. Selectarea preparatelor se va face
nu doar in baza rezultatelor antibiogramei, dar si a proprieté-
tilor lor farmacocinetice. O eficacitate inalta in tratamentul
prostatitei cronice manifestd fluorochinolonele (ciprofoxa-
cina, ofloxacina, levofloxacina, moxiflosacina), deoarece se
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acumuleazd in concentratie inaltd in leucocite si in secretul
prostatei. Durata tratamentului cu fluorchinolone in regim de
monoterapie va fi de minim 28 zile. O alta grupa de preparate
utilizate cu succes si care realizeazd concentratii mari in pros-
tata o reprezintd macrolidele (claritromicina, roxitromicina,
azitromicina). Utilizarea fluorchinolonelor sau a macrolidelor
in regim de monoterapie aratd rezultate inferioare comparativ
cu combinarea lor.

Tratamentul antibacterian adecvat nu intotdeauna e su-
ficient pentru suprimarea procesului inflamator din prostata
si stabilirea remisiunii indelungate. Modificarile anatomice,
dereglarile neurotrofice, hormonale, congestia sanguind,
refluxul urinar, procesele autoimune primare sau secundare
inflamatiei prostatei sunt factorii patogenetici de predispozitie
si mentinere a inflamatiei prostatei. Efectuarea tratamentului
complex etiopatogenetic permite obtinerea unui rezultat sta-
bil, ce satisface necesitétile pacientilor si cerintele medicilor.
(16,18) Tratamentul patogenetic va fi efectuat concomitent cu
antibioterapia si are urmétoarele sarcini: stabilizarea statutului
imun si hormonal; restabilirea circulatiei sanguine in prostata si
bazinul mic; reducerea riscului de reflux intraprostatic. In ulti-
mul deceniu tot mai multi cercetétori utilizeazd in tratamentul
prostitei cronice a - adrenoblocatorii (tamsulosin, alfuzosin,
etc..). Astfel in 1992 Rossete raporteaza pentru prima data
despre eficacitatea al-adrenoblocatorilor la pacientii cu pros-
tatita cronici abacteriana.(6) In 1998, Barbalias descrie efectul
terapiei combinate a-adrenoblocatori + antibiotice asupra a 270
pacienti cu prostatita bacteriand si reducerea recidivelor de la
871a 41%, iar depistarea florei bacteriene de la 75 1a 16%.(1,2).
Unele studii araté cé pe fonul utilizarii Tamsulosinei timp de 4
sdptdmani s-a observat diminuarea simptomelor pe scara NIH-
CPSI la 74,5% pacienti, precum si cresterea Qmax u Q live
la 30,4% u 65,4%, respectiv. (7, 14) a-adrenoblocatorii inhiba
componentul dinamic al functiei de contractie al sfincterului
prostatic, reduc rezistenta uretrald, cresc viteza de eliminare
a urinei, reduc gradul de turbulenté a fluxului urinar si prin
urmare si refluxul prostatic.

Restabilirea microcirculatiei locale, care este intotdeauna
dereglata indiferent de cauza, si a troficii prostatei, actioneaza
benefic asupra regresiei procesului inflamator. Daca functio-
nal prostata nu este restabilitd, procesul inflamator continua,
indiferent de utilizarea preparatelor antibacteriene. Cresterea
eficacitétii antibioticoterapiei se poate realiza prin combinarea
cu enzimoterapie locala sau sistemicéd. Cu scop de stimulare
modinamici locali se recomanda proceduri fizioterapeutice,
preparate cu actiune organotropd locald asupra prostatei,
precum - adenoprosin, prostatilen, vitaprost.(15,18) Masajul
prostatei ramane sa fie una din metodele efective de drenare
a prostatei, concomitent se imbunitateste circulatia sanguina
si limfaticd. Dar masajul manual al prostatei traumatizeaza
prostata, distruge microabcesele din prostata si contribuie la
raspandirea intraprostatica a infectiei. Contraindicatiile masa-
jului prostatei sunt: prostatita acutd, asocierea cu adenom sau
cancer al prostatei, calculi sau calcinate a prostatei, chisturi a
prostatei, prezenta urinei reziduale.

Metodele fizioterapeutice, adeseori controversate si neac-
ceptate unanim rdman in arsenalul terapeutic. Se utilizeaza:
electorstomularea prostatei cu curenti modulari (rectal sau
transcutan); termoterapia in diverse variante, magnitoterapia,
terapia LASER, terapia cu ultrasunete (fonoforeza),vibroterapia,
acupunctura. Electrostimularea transuretrala cu sau fird aspira-
tie vacuum are eficacitate dubioasa, deoarece orice manipulare
asupra uretrei poate fi urmata de consecinte grave, precum
aparitia stricturilor uretrale.

Concluzii

Tratamentul prostatitei cronice va fi unul complex si
indelungat, minim 28 zile. Preparatele de baza vor fi cele cu
actiune antibacteriana, antiinflamatorie si a-adrenoblocantii.
Preparatele antibacteriene de electie sunt fluorchinolonele
si macrolidele. Terapia complimentara va utiliza preparate
antioxidante, imunomodulatorii, remedii fizioterapeutice si
terapie topica locala.
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EFICACITATEA MEDICAMENTULUI ADENOPROSIN
iIN TRATAMENTUL HIPERPLAZIEI PROSTATICE BENIGNE (BPH)

ADENOPROSIN EFFICACY IN BENIGN PROSTATE HYPERPLASIA TREATMENT
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Summary

Conservative treatment occupies new positions in the therapy of BPH. This is due to several factors, including the increasing number of
elderly patients and increasing of their associated diseases (60-90%), which does not allow radical treatment.

Efficacy of conservative treatment is already proven by many clinical investigations, which induces an increased popularity of this method
of treatment among urologists. The purpose of conservative treatment is not only to defer surgery in time, but is to obtain a high effect
of sclerosis of prostate adenoma, and thereby cancellation of the surgery.

Currently, pharmaceutical companies come with new and new groups of drugs, most effective in the treatment of BPH. One direction
of future therapy in the treatment of BPH is bio-regulatory therapy with suppositories “Adenoprosin”, which is used successfully in the
pharmacological treatment of prostate adenoma complicated with inflammatory processes such as acute and chronic prostatitis.

Introducere

In ultimii ani tratamentul conservativ ocupa noi si noi
pozitii in terapia adenomului de prostatd. Acest lucru se da-
toreaza mai multor factori, printre care majorarea numdrului
pacientilor varstnici si cresterea corespunzatoare a patologiilor
asociate (60-90%) la ei, ceea ce nu permite efectuarea unui
tratament radical.

Totodatd, e de mentionat, ci eficacitatea tratamentului con-
servativ este doveditd deja clinic prin foarte multe investigatii,
ceea ce induce o popularitate sporitd a acestei metode de tra-
tament printre medicii urologi. Scopul utilizdrii tratamentului
conservativ este nu numai de a aména pentru o perioada de
timp semnificativa tratamentul chirurgical, dar si de a obtine
un efect inalt de sclerozare a adenomului de prostatd, iar prin
aceasta, si anularea interventiei chirurgicale, luand in consi-
deratie ca la 25-30% pacienti postoperator se mentin acuzele
initiale la internare.

Actualmente companiile farmaceutice vin cu noi si noi
grupur de medicamente mai eficiente in tratamentul HBP. O
directie de perspectiva in tratamentul HBP se prezinti terapia
bio regulatorie. Unul din medicamentele acestei grupe este
»Adenoprosin” a companiei farmaceutice Newtone Trading,
in forma de supozitorii, care se utilizeaza cu succes pe piata
farmacologica (din Moldova, CSI si Europa) in tratamentul
adenomului de prostatd si in special, cel complicat cu procese
inflamatorii cum este prostatita acutd si cronica.

Obiective

1. Aprecierea eficacitatii si sigurantei medicamentului Ade-
noprsin in supozitorii a cate 250 mg in tratamentul adenomului
de prostata asociat cu prostatita cronicd ca monoterapie.

2. Aprecierea simptomaticii adenomului de prostata con-
form balului sumar a simptomelor afectiunilor prostatei si
aprecierea calitatii vietii (IPSS-QoL) pe fondalul tratamentului
cu Adenoprosin, 250 mg

3. Aprecierea intensitatii gradului obstructiei infravezicale
cauzatd de HPB in baza datelor urodinamice, ecografice si
urinei reziduale.

Material si metode

Pentru cercetarea eficacitétii si sigurantei medicamentului
Adenoprosin la pacientii cu HBP in Clinica de urologie a USMF
»N.Testemitanu” intre anii 2008 si 2010 au fost investigati 82
pacienti ambulatorii, purtitori ai patologiei date. In studiul
curent, pacientii au fost divizati in 2 grupuri: primul grup - 49
pacienti cu simptomaticd medie si al doilea grup - 33 pacienti
cu simptomatica grava.

Pacientii au fost examinati ambulatoriu si investigati pe
parcursul a 4 luni de tratament conform datelor anamnezei,
examenului fizic si investigatiilor de laborator. Criteriile de
excludere a pacientilor din studiu au fost: orice tratament
chirurgical in anamneza pacientului; cancerul de prostata
sau a vezicii urinare; infectiile recidivante ale cailor urinare
superioare; utilizarea tratamentului medicamentos pentru
HBP in ultimele 3 luni, iar criteriile de includere - lipsa
indicatiilor directe pentru tratamentul chirurgical, prezenta
acuzelor caracteristice HBP si prostatitei cronice inclusiv
cu sindrom algic si discomfort in regiunea perineald cu o
duratd mai mare de 6 luni. (Polakiurie nocturna 1-8 ori;
Viteza maxima a jetului urinar [J 8 si[] 15; Volumul prosta-
tei > 35 cm?; Nivelul seric PSA < 6 ng/ml; Volumul urinei
reziduale < 100 ml).

Toti pacientii au fost supusi unui algoritm de investi-
gatii in conformitate cu recomandarile EAU Guidelines 2009:
Anamneza, aprecierea balului sumar a simptomelor afectiunilor
prostatei conform Sistemei Internationale (IPSS), aprecierea
calitatii vietii (QOL), tuseul rectal (TR), urograma, biochimia,
UIV, Renografia cu I"*!, USG (transrectald), urofloumetria,
aprecierea urinei reziduale (ecografic), PSA si la necesitate
aprecierea fractiilor PSA.
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Indicii initiali ai afectiunii in cauza, determinati pand la
administrarea preparatului la pacientii suferinzi de HPB, cu si
fard prostatitd in medie au fost:

o Polachiuria nocturnd - 3,8 mictiuni pe noapte (de la 0
péana la 8 pe noapte);
o Volumul prostatei (conform datelor ecografice) ~ 28,9
cm3 (de la 24,2 pana la 49,6 cm3);
Volumul nodulului adenomatos: 2,3 cm3 (dela 1,1 pana
la 4,9 cm3);
o Volumul urinei reziduale -37,3 cm3 (de la 0 pana la
130 cm3);
o Viteza maxima a jetului urinar - 12,0 ml/s (de la 9,2
péna la 14,3 ml/s);
Media indexului IPSS la etapa de incadrare in studiu a
fost 17,5 iar indexul QOL mediu 2,9;
o Reactia inflamatoare a secretului prostatic la microscopie
(peste 15-20 leucocite in cAmpul de vedere);

Pe tot parcursul studiului nu sa-u utilizat medicamente i in
special & -adrenoblocante, spazmolitice, antibiotice, inhibitori
ai 5a reductazei, precum si unele proceduri cum ar fi masajul
prostatei, bujii uretrale, uretrocistoscopia.

Rezultate

Rezultatele investigatiilor efectuate nu prezentau mari di-
vergente intre ele la toti pacienti din studiu. Toate datele clinice
si de laborator efectuate pana la inceputul investigatiilor erau in
limitele normei la toti pacientii. Toti pacientii cu BPH au fost
incadrati in doud grupuri conform gravititii simptomelor si
gradului de obstructie infravezicald. Acest lucru permite ma-
ximal obiectiv de apreciat rezultatele tratamentului. Conform
scopului lucrarii unul din parametrii eficacitatii tratamentului
a fost sistemul IPSS-QoL (sistema internationald de apreciere
sumara a simptomelor patologiilor prostatei si aprecierea cali-
tatii vietii pacientilor). Datele le prezentdm in tabelul 1.

Tabelul 1
Modificarea sistemul IPSS (82 pacienti; 2008-2010).
PSS __ _ Vizita, |?ss _ _
Pacienti | 1lunda | 2luna | 3luna | 4luna
(8-19 baluri) 49 37 25 32 22
(20-35 baluri) 33 29 24 20 18

Grupele pacientilor ce au fost inclusi in studiu erau
prezentate in general de pacienti cu simptomatica medie si
grava. Conform datelor obtinute in timpul tratamentului se
observi o trecere lentd a pacientilor din grupul cu simpto-
maticd gravd in cea cu simptomaticd usoard, in special la a
3-a luna de tratament. Micsorarea evidentd a simptomelor
iritative si obstructive la pacientii cu simptomatica medie
si transferul pacientilor din grupul II in primul, si pastrarea
efectului clinic pe toatd perioada de tratament, demonstreaza
un efect terapeutic foarte bun.

Pentru analiza rezultatelor tratamentului, aprecierea
calitétii vietii pacientilor (QOL) are o importanta semnifi-
cativa. Conform tabelului 2, deja la a 2 lund de tratament,
a avut loc micsorarea indicelui mediu de la 5,12 la 4,16
baluri in grupul cu simptomatica grava si de la 4,16 pand la
3,8 in grupul cu simptomaticd medie, si, totodata o pastrare
stabild a parametrilor QoL spre sfarsitul cercetarii la 2,9 si
2,14 baluri corespunzitor.

Tabelul 2
Aprecierea calitatii vietii, QoL (82 pacienti; 2008-2010)
Vizita
QoL Pacienti | 1luna 2luna 3luna 4luna
. 49 4,16 38 312 2,14
O-Gbalur ) 3 5,12 4,16 3,19 29

Un parametru obiectiv utilizat pentru aprecierea clinicd
a eficacitatii preparatului Adenoprosin in supozitorii, a fost
investigatiile urodinamice ale ciilor urinare inferioare si apre-
cierea urinei reziduale.

Pe parcursul tratamentului s-a obtinut o crestere a vitezei
medii a mictiunii de la 8,3 pana la 10,8 ml/s in primul grup si
de la 6,5 pana la 8,6 ml/s in al 2 grup de studiu.

O mentinere stabild a efectului tratamentului aplicat,
conform datelor uroflowmetriei, s-a pastrat peste doud luni de
tratament: 6,8 si 9,2 ml/s respectiv, si mai putin s-a micsorat
cétre a 4 vizitd, dar rezultatele erau cu mult mai superioare ca
datele initiale. Tabelul 3.

Tabelul 3
Modificarea parametrilor vitezei medii a mictiunii,
Qmax, ml/s (82 pacienti; 2008-2010)

Qmax, ml/s Vizita

N/pacienti Tluna | 2luna | 3luna | 4luna
49 83 9,2 9,6 10,8
33 6,5 6,8 73 8,6

Un alt parametru, tot atit de important in aprecierea gra-
dului de dereglare a mictiunii si a starii functionale a cailor
urinare inferioare a fost dinamica modificarii urinei reziduale,
tabelul 4.

Tabelul 4
Modificarea volumului urinei reziduale
(82 pacienti; 2008-2010)
PVR, ml Vizita
N/pacienti 1luna 2 luna 3 luna 4 luna
49 62,2 46,6 30,3 24,6
33 66,8 54,2 46,6 32,2

Micsorarea evidenta in progresie a volumului urinei re-
ziduale la pacientii din grupele cercetate, s-a dovedit a fi mai
pronuntata la a 2 vizitd (de la 66,8 la 54,2 in grupa cu simpto-
matica grava si dela 62,2 pana la 46,6 in grupa cu simptomatica
medie) s-a pastrat si la a 4 vizitd (32,2 si 24,6 ml respectiv).
Acest parametru incéd o datd ne arata ci efectul tratamentului
se pastreaza pe o perioadd lunga de timp.

In toate cazurile atat pacientii, ct si medicii au apreciat
tratamentul destul de efectiv al pacientilor cu Adenoprosin.
Din datele investigatiilor la a 3 si a 4 vizitd s-a constatat un
efect pozitiv in tratamentul adenomului de prostata. Spre
finalul tratamentului, la a 4 vizita efectul se mentine destul de
pronuntat, necatdnd la tratamentul monoterapie.

Ecografia transrectald efectuata la pacientii tratati cu
Adenoprosin, ca una din metodele de apreciere a eficacitatii
tratamentului, a demonstrat o micsorare veridica a volumului
prostatei de la 56,02 + 2,6 cm® la 51,12 + 1,27 cm? in primul
grup sidela 49,16 + 3,4 cm®la 43,12 + 1,23 cm® in al doilea
grup. Dupa finalizarea tratamentului (tabelul 5) la a 4 luna
de investigatii, volumul prostatei a rdmas practic la aceeasi
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parametri, demonstrand un efect terapeutic stabil, care poate
fi explicat prin efectul antiproliferativ si angioprotector al
medicamentului Adenoprosin.

Tabelul 5
Dinamica modificarilor volumului prostatei, cm?
(82 pacienti; 2008-2010).

Volumul Vizita

prostatei,
an’ Initial 1luna 2luna 3luna | 4luna
N/Pacienti

49 49,16 £3,4(46,12+£1,3| 45215 |4414+1,25(4312+£1,3
33 56,02 +2,6| 54217 |53,4+1,13| 52,2+ 2,6 |51,12£1,27

In timpul tratamentului nu sau manifestat efecte adverse
legate de utilizarea medicamentului.

Concluzii

1. Rezultatele aprecierii eficacitatii tratamentului medica-
mentos cu Adenoprosin ca monoterapie, efectuat pacientilor
cu HPB si prostatitd cronica, au determinat inofensivitatea si
eficacitatea lui.

2.Lapacientii cu HPB agravat cu prostatita cronica Adeno-
prosin exercitd o ameliorare rapida si esentiala a simptomelor
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generale (la 80-90% pacienti) si parametrilor urodinamici in
prima lund de utilizare, cu pastrarea lor ulterioard pe parcur-
sul a4 luni de tratament. Adenoprosin contribuie la cresterea
vitezei maxime a jetului urinar, reducerea volumului urinei
reziduale, polachiuriei si nicturiei.

3. Adenoprosin este efectiv si poate fi pe larg util in tra-
tamentul pacientilor cu HPB si prostatita cronicd cu simpto-
maticd medie si grava, atat sub formd de monoterapie, cét si
ca element al tratamentului complex. Consideram, ca efectul
Adenoprosinului, manifestat prin reducerea volumului prosta-
tei hiperplaziate si retinerea progresarii afectiunii, se constata
evident peste 2 luni de la inceputul tratamentului.

4.4.Considerdm cd micsorarea volumului prostatei in pros-
tatitele acute si cronice are loc din motivul lichidarii edemului
paraprostatic si activizarii proceselor antihistaminice, intrace-
lulare, imbunatatirea microcirculatiei si a retentiei venoase in
tesutul prostatei.

5.Datele obiective obtinute prin efectuarea metodelor
standard acceptate si utilizate in practica internationala (IPSS,
QOL) demonstreaza o dinamica pozitiva a simptomelor irita-
tive si obiective la utilizarea medicamentului Adenoprosin sub
formé de supozitorii.
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iN HIPERPLAZIA BENIGNA DE PROSTATA
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Summary

The conducted study has the aim to estimate the histopathological peculiarities of the inflammatory processes, evaluated in prostatic
nodular hyperplasia, the character and the activity of these processes in the area of nodular hyperplasia structures, and the border limit in
the adenectomy. The results of the morphopathological study allowed detailed diagnosis of the prostatic hyperplasia. Severe modifications
of inflammatory origin and considerable implications of the structural-architectonical components indicate concomitant persisting or
coexisting of chronic or acute prostatitis. The establishment of the lesion character, activity degree of the inflammatory process, saving
border limit in the surgical management regarding the residual cavity of cleavage and postoperative prognosis was the second aim of
the study. It facilitates the choice of the best therapeutic and surgical approach. The character of the inflammatory processes coexisting
with prostatic benign hyperplasia was evaluated. A clinical-morphological concept of inflammatory associations in prostate benign

hyperplasia was formulated.
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Introducere

Unele din cele mai frecvente afectiuni ale prostatei sunt
prostatitele si hiperplazia benigna de prostata (HBP) — adeno-
mul prostatei. Frecventa prostatitei constituie pana la 35% la
varsta de 20-50 ani, atingand 60%-75 % la varstele peste 50 ani
[1]. Hiperplazia nodulard de prostatd are o frecventa nu mai
putin impresionanta, cu o ratd majord dupd varsta de 50-60 de
ani, [3]. Conform opiniilor unor autori, in ultimii ani aceasta
devine o problema actuala prin implicatia varstei tinere [5].
Destul de contradictorii sunt expuse in literatura conceptiile
etiopatogeniei hiperplaziei de prostata, iar procesele inflama-
torii coexistente sunt tratate divers. O atentie redusa se acorda
proceselor inflamatorii in investigatiile morfopatologice uzuale,
fiind tratate ca modificiri secundare. In lantul etiopatogenetic
al hiperplaziei de prostata este inclusa o gama largd etiologica,
inclusiv suportarea diverselor patologii inflamator- infectioase
[4,6].

In acest context, existenta diverselor opinii asupra patoge-
niei inflamator-infectioase, asocierilor cu hiperplazia nodulara
de prostatd, numérul limitat de lucrari consacrate modificérilor
morfologice in zona de clivaj dupd adenomectomie (in HBP)
faciliteaza efectuarea unui studiu histopatologic a carui rezul-
tate vor contribui in abordarea unui management chirurgical
si terapeutic optim.

Obiective

Actualul studiu vizeazi estimarea particularitétilor histo-
patologice ale proceselor inflamatorii in hiperplazia nodulara
de prostatd, a caracterului si activitatii acestor procese in aria
structurilor nodulare hiperplazice si la limita de enucleare in
ectomiile de prostata; solutionarea unor probleme de manage-
ment chirurgical, terapeutic si a pronosticului postoperatoriu.

Material si metode

Material pentru studiu au servit segmente si noduli integri
de dimensiuni medii §i majore de 90-120 g, inclusiv impre-
sionante 180-210 g, inlaturate prin rezectie de prostata la 30
pacienti cu vérsta cuprinsa intre 51-78 ani, tratati chirurgical
in sectia de Urologie a IMSP SCM ,, Sf.Treime”. Tesuturile in-
ldturate intraoperator au fost initial fixate in sol. Formol 10%
timp de 12-24 ore, dupd care s-a prelevat in blocuri tisulare
din diverse zone ale structurilor nodulare hiperplazice, fiind
prelucrate conform protocolului standard pentru investigatiile
histopatologice: deshidratare/degresare, clarifiere, includere
la parafina, sectionare primara si retrospectiva in serie la mi-
crotom, deparafinare, colorare. La etapa de coloratie au fost
utilizate metoda uzuala hematoxilind-eozind si metode speciale
picrofuxind dupd van Gieson.

Estimarea gradului de activitate a proceselor patologice
s-a efectuat prin prelucrarea statistica a rezultatelor obtinute
in cadrul microscopiei, prin utilizarea pachetului de Soft STA-
TISTICA 7 (SUA, 2007), prin metoda variationald, construirea
histogramelor si scanarea multidimensionala. Pentru analiza
statistica a gradului de activitate a proceselor patologice in
dependenta de componentul structural-tisular s-a elaborat o
scard de apreciere a modificarilor, in care: 0 - fird modificari;
1 — gradul I (activitate slaba); 2-gradul II (activitate moderatd);
3-gradul ITI (activitate pronuntatd). De asemenea s-a elaborat o
scard de evaluare a caracterului de rdspandire a procesului pa-
tologic, in care 1 - raspandire dispersd, 2 - micromacrofocala,

3 - difuze, 4 — abcedant-distructive. Studiile histopatologice in
blocuri histologice si estimarile retrospective au fost realizate
in cadrul sectiei Anatomie patologica in colaborare cu sectia
stiintificd Morfopatologie a IMSP ICSDOSMsiC.

Rezultate

In rezultatul studiului microtopografic efectuat asupra
caracteristicilor structurale ale componentelor tisulare in
hiperplazia benigna de prostata, s-a relevat o diversitate
microarhitectonicd a componentelor structurale glandulare
acinar-ductale. In marea majoritate a cazurilor incluse in stu-
diu, prin testarea histopatologicé in preparatele prelevate din
diferite zone ale structurilor nodulare prostatice, s-a constatat o
hipertrofie a componentelor acinar-ductale, fiind caracterizatd
microscopic printr-un aspect al hiperplaziei nodulare de tip
adenomatos in aspect micro- si macronodular concomitent cu
divers grad de dilatare chistica. Modificarile structurale adesea
manifestau un caracter lezional mozaic, iar unii noduli au rele-
vat modificdri mixte avind un aspect atat adenomatos, cét si
chistico-dilatativ, care mult mai frecvent manifesta o transfor-
mare chisticd micro- si macrofocala. Totodata, in aceiasi noduli,
s-a constatat un tablou arhitectonic polimorf structural, pe
contul asocierii proceselor inflamatorii de diversd intensitate,
care in mod diferit implicau atat structurile acinar-ductale,
cat si stroma fibro-musculard. Analiza rezultatelor obtinute in
cadrul investigatiilor histopatologice primare si retrospective
efectuate, a concretizat prezenta si natura caracteristicilor lezi-
onale ale componentelor structural-functionale in hiperplazia
benigna de prostatd, ce a demascat prezenta predominanta
a diverselor particularitati lezionale cu caracter inflamator.
Printre cele mai predominante modificéri inflamatorii detec-
tate, erau procesele lezionale cu implicatii in divers raport a
componentelor structurale in aria restructurarilor hiperplazice
nodulare, precum si ale zonei periferice, la limita de enucleare a
nodulilor ce au reflectat nemijlocit particularitatile structurale
ale parenchimului prostatic in zona nodulilor hiperplaziati si
in zona cavitétii reziduale de clivaj. Cele mai semnificative
procese lezionale identificate in teritoriul structural prostatic
restructurat nodular au fost procesele inflamatorii cu caracter
infiltrativ-celular si proliferativ-fibroplastic. In conformitate
cu particularitatile histopatologice constatate, si a gradului de
activitate, modificarile inflamatorii manifestau o gama larga
lezionala cu caracter cronic i in acutizare, cu implicatii diverse
ale componentelor structurale restructurate nodular.

In conformitate cu caracterul celular, procesele inflamatorii
manifestau un caracter polimorfocelular, limfo-plasmocitar
sau mai mult limfocitar, cu prezenta celui leucocitar neutrofil,
uneori eozinofil, inclusiv granulocitar, cu prezenta polimor-
fismului celular de tipul corpilor straini. Prin urmare, inves-
tigatiile histopatologice au relevat diverse grade de activitate
a focarelor inflamatorii, ceea ce ne-a determinat ca efectuam
o analiza comparativd prin histograme de distributie a paci-
entilor in baza activitétii proceselor patologice detectate in
componentul acinar-ductal, stroma fibro-musculara si zona
perifericd de enucleare.

In conformitate cu rezultatele relevate conform carac-
terului de raspandire, procesele lezionale inflamatorii in
componentele structurale si la limita nodulilor hiperplazici
purtau un caracter mozaic, dispers, micro-macrofocal, difuz
sau abcedant-distructiv. Analiza statistica comparativé a proce-
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selor inflamatorii in dependenté de caracterul lezional realizat,
a relevat cd ponderea majora a revenit celor cu particularitati
lezionale de riaspandire micro-macrofocala.

Rezultatele obtinute ne-au permis si identificim in struc-
turile prostatei restructurate adenomatos existenta certa a
unor procese patologice concomitente de origine inflamatorie
polimorfocelularé si proliferativ-fibroplastica, cu modificari
consecutive sclero-fibrotice si deformante, precum si a celor
cu caracter leucocitar, ce caracterizeazd perioada de acutizare,
fiind in divers raport asociate cu procese distrofice si dereglari
circulatorii. Complexitatea si polimorfismul lezional, prin
afectarea componentelor acinar-ductale si ale stromei, retelei
vasculare, inclusiv neurale, constituie un tablou caracteristic si
destul de semnificativ pentru diagnosticul histologic al pros-
tatitei cronice in remisiune sau acutizare.

Explorarile histopatologice aplicate, au permis diagnosti-
carea in cadrul adenomului prostatic a modificérilor severe de
origine inflamatorie, cu implicatii considerabile ale componen-
telor structural-arhitectonice, ce pledeaza destul de semnificativ
pentru preexistenta sau coexistenta concomitentd a prostatitei.

Prin analiza histogramelor de distributie a pacientilor cu
procese inflamatorii in componentul acinar-ductal prostatic
hiperplazic restructurat, s-a constatat, cd procesele lezionale
de tip infiltrativ-celular, au o incidenta maximé determinata
de activitatea lezionald de gradul II, ce alcatuieste 57% din
cazuri, dupa care urmeaza activitatea pronuntatd de gradul III
cu 27% si gradul I cu 17% din cazuri. Astfel, gradele avansate
(II-1IT) de activitate alcatuiesc 84% din cazuri. Totodata, s-a
stabilit ca centrul de distributie a valorilor, are o simetrie de
dreapta, deci o tendintd de deplasare a frecventelor in directia
valorilor mari ale activitétii proceselor inflamatorii celulare.
Histograma de distributie a pacientilor cu procese inflamatorii
proliferativ-fibroplastice la acelasi nivel, a stabilit ca procesele
inflamatorii proliferativ-fibroplastice au manifestat activitate de
gradul I (43%) siII (57%). Deci, gradele avansate ale activitatii
proceselor proliferativ-fibroplastice au fost reprezentate doar
de gradul II de activitate. Centrul de distributie a frecventelor
are o simetrie de stinga, deci o tendinta de deplasare spre
valorile (gradele) mici ale procesului inflamator proliferativ-
fibroplastic.

Asadar, analizdnd histogramele de distributie a pacien-
tilor in baza activitétii proceselor patologice in componentul
structural acinar-ductal al tesuturilor prostatei in hiperplazia
de prostata, s-a constatat ca incidenta maxima a fost consti-
tuitd de procesele inflamatorii celulare, unde gradele majore
de activitate (II, III) alcdtuiesc 84% din cazuri, iar activitatea
proceselor proliferativ-fibroplastice s-a repartizat intre gradele
I'siIl, 43% si 57%, respectiv.

Analiza histogramelor de distributie a pacientilor in baza
activitatii proceselor patologice decelate in stroma fibro-
musculara, a constatat, ca in cadrul proceselor inflamatorii
celulare, gradele de activitate L, II i III s-au repartizat in mod
aproximativ egal (30%, 33% si 37%), cu predominarea ne-
semnificativd a activitatii de gradul III, care a constituit 37%.
O altd repartitie a activitatii s-a stabilit in cadrul proceselor
inflamatorii infiltrativ- fibroplastice, unde valorile maxime au
revenit gradului I - 43%, fiind urmat de gradul II cu 30% si fara
activitate (0) - 20%. Asadar, in cadrul proceselor inflamatorii
infiltrativ-fibroplastice gradele avansate (I, III) de activitate au
alcatuit 37% din cazuri, pe contul gradului II de activitate (30%).
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Totodata, in componentul stromal fibro-muscular s-a stabilit o
tendintd de deplasare a centrului de distributie a frecventelor
in directia valorilor mici ale activitétii proceselor inflamatorii
infiltrativ-fibroplastice.

Prin urmare, comparand valorile gradelor de activitate
IT si III, s-a stabilit ca locul primordial le revine proceselor
inflamatorii celulare, ce alcatuiesc 70%, pe cdnd procesele
proliferativ-fibroplastice constituie doar 37% din cazuri.

Analizand histogramele de distributie a pacientilor in baza
activitdtii proceselor patologice atestate in zona periferica, la
limita zonei de enucleare, s-a stabilit ci in cadrul proceselor
inflamatorii infiltrativ-celulare in aceastd zond, incidenta ma-
xima revine gradului IT de activitate a leziunilor, alcatuind 40
%, dupa care urmeaza cele de gradul III cu 37%, apoi gradul I
cu 20% si fard activitate (0) constituind doar 3%. Deci, gradele
avansate (IL, III) de activitate in cadrul proceselor infiltrativ-
celulare la limita zonei de enucleare alcatuiesc 77% din cazuri.
In acelasi timp s-a stabilit o tendinté de deplasare spre dreapta
a centrului de distributie a frecventelor, deci in directia valo-
rilor mari ale activitétii procesului inflamator celular. Analiza
histogramei de distributie a proceselor proliferativ-fibroplastice
a constatat cd incidenta maxima revine activitétii de gradul I ce
constituie 57% comparativ cu gradul II (27%), gradul III (7%)
si lipsa activitétii proceselor gradul 0 (10%). Astfel, incidenta
maxima a gradelor pronuntate de activitate (IL, III) a proceselor
proliferativ-fibroplastice la limita zonei de enucleare a consti-
tuit 34% din cazuri. Centrul de distributie a frecventelor are o
tendinta de deplasare spre stanga, deci in directia valorilor mici
ale activitatii proceselor proliferativ-fibroplastice.

Astfel, prin analiza histogramelor de distributie a paci-
entilor in dependenta de activitatea procesului inflamator in
zona periferica de enucleare s-a stabilit ca in cadrul proceselor
inflamatorii infiltrativ-celulare incidenta maxima revine gradu-
lui IT si ITI de activitate, ele alcatuind 77 % din cazuri, pe cand
gradele II si III de activitate in cadrul proceselor inflamatorii
proliferativ-fibroplastice alcatuiesc doar 34% din cazuri.

Conform rezultatelor obtinute prin analiza statisticd a pro-
ceselor lezionale in teritoriul restructurat nodular prin hiper-
plazie benigna glandulara s-a stabilit ca in toate componentele
evaluate (acinar-ductal, stromal fibro-muscular si in zona de
enucleare a nodulilor hiperplazici) predomina procesele in-
flamatorii de caracter infiltrativ-celular cu activitate de gradul
II-11I, care in componentul structural acinar-ductal alcituieste
84%, in componentul fibro-muscular prostatic 70% si in zona
de enucleare 77% din cazuri, pe cand in cadrul proceselor
proliferativ-fibroplastice in componentul acinar-ductal, stromal
fibro-muscular si in zona de enucleare ele constituie 57%, 37%
si 34% din cazuri, respectiv. Prin urmare, putem mentiona ca
in componentele evaluate predomina procesele inflamatorii
active cu grad inalt de activitate.

O problema semnificativd, pusé in evidentd de rezultatele
studiului, este prezenta proceselor inflamatorii in zona de
enucleare sau la periferia nodulilor enucleati in hiperplazia
benigna, ce in mare masurd determind zona de enucleare si
cea reziduald de clivaj. La acest nivel incidenta proceselor le-
zionale inflamatorii-celulare au constituit 77% pe contul celor
cu gradul de activitate inalta (II-III) cu toate ca in explorérile
histologice acestea manifestau o realizare mozaica. Procesele
proliferativ-fibroplastice cu activitate de gr II-III in aceasta
zond au constituit 34%, pe contul celor de gradul IT (activitate
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moderatd) - 27% din cazuri. Totodatd, in aceastd zond au
predominat procesele proliferativ-fibroplastice de gradul I de
activitate (usoara) constituind 57% din cazuri.

Rezultatele investigatiilor histologice concomitente cu
evaluarea statistica au relevat, cu certitudine, cd procesele
inflamatorii si hipertrofico-hiperplazice ce caracterizeaza
adenomul de prostata, sunt coexistente, cu implicatii variate ale
componentului parenchimal, inclusiv in zona de enucleare, ceea
ce direct reflectd tabloul lezional din zona cavititii reziduale de
clivaj. In acelasi context mentionidm, c prezenta infiltratului
inflamator leucocitar demonstreazi prezenta inflamatiei in
perioada acuta, reziduald sau recurenta, ce relevd caracterul
progresiv al procesului inflamator in cadrul prostatitei, desi
pacientii n-au prezentat un anamnestic de infectii acute ale
tractului urinar.

Prin scanarea multidimensionala a gradului de raspandi-
re a procesului inflamator s-a stabilit ca in cadrul procesului
inflamator in zona de enucleare cel mai deosebit este procesul
micro-macrofocal, pe cand procesele inflamatorii disperse,
abcedant-distructive si difuze au un grad inalt de similitudi-
ne. Luand in consideratie, ca conform analizei comparative
a caracterului de realizare a proceselor inflamatorii, scanarii
multidimensionale a proceselor in zona de enucleare, ponderea
majord revine proceselor micro-macrofocale, iar procesele
inflamatorii predominante in zona de enucleare sunt cele
infiltrativ-celulare cu grade avansate de activitate, s-a efectuat
analiza statisticd comparativa a proceselor infiltrativ-celulare
in cadrul proceselor micro-macrofocale in zona de enucleare.

Astfel, in conformitate cu analiza histogramei de distri-
butie a gradelor activitatii proceselor inflamatorii in zona de
enucleare a nodulului hiperplazic, in functie de caracterul de
raspandire, s-a constatat predominarea activitétii de gradul III
si IT constituind 39% si 35%, respectiv. Centrul de distributie
a valorilor are o tendinta de deplasare spre valorile mari ale
activitdtii procesului inflamator. De mentionat, ca de rdnd cu
activitatea pronuntatd a proceselor lezionale inflamatorii de
tip infiltrativ-celular au fost relevate modificari ale sistemului
circulator si prezenta unui edem de diversa intensitate.

Astfel, activitatea procesului inflamator in zona de enu-
cleare este conditionata cu predilectie de inflamatiile macro-
microfocale, ceea ce a fost stabilit prin deosebirea lotului 2 in
scanarea multidiminsionald, predominarea gradelor avansate
ale activitdtii procesului inflamator si tendinta centrului de dis-
tributie a frecventelor spre valorile mari ale gradului de activi-
tate in histogramele de distributie. De mentionat, cd rezultatele
explorarilor efectuate au contribuit la stabilirea componentului
structural patologic, ceea ce a permis de a identifica fondalul

real al hiperplaziei benigne, care adesea manifestd procese in-
flamatorii de divers grad de activitate cu implicarea structurilor
acinare i stromei fibromusculare. Aspectul macroanatomic
structurizat si cel de volum al nodulilor, de asemenea rezultd
din activitatea hiperplaziei, procesele lezionale inflamatorii si
dereglérile circulatorii evidentiate macroscopic la limita zonei
de enucleare.

Totodatd, a fost formulat un concept morfopatologic de
repartizare a proceselor inflamatorii coexistente hiperplaziei
nodulare a prostatei, care conform particularitétilor de activita-
te, a permis o cuantificare morfologica a acestora in urmatoarele
forme evolutive: prostatita cronica difuza limfocitard, prostatita
cronica polimorfocelulard, prostatitd cronica granulomatoa-
sd, prostatitd cronicd in acutizare focara si prostatita cronica
abcesiv-distructiva.

Astfel, o cunoastere mai detaliatd a modificarilor patologice
coexistente in hiperplazia de prostatd, in special in zona de
frontiera (enucleare) faciliteaza managementul chirurgical si
terapeutic in scopul mentinerii functionalitétii urodinamicii,
circulatiei sangvine si metabolismului celular.

Concluzii

1. Cercetarile histopatologice au relevat caracterul procese-
lor patologice inflamatorii coexistente hiperplaziei benigne de
prostata, au permis formularea unui concept morfopatologic
de cuantificare a acestora in urmatoarele forme evolutive:

A. Adenomul prostatic cu prostatita cronica difuzé limfo-
citara

B. Adenomul prostatic cu prostatitd cronica polimorfoce-
lular

C. Adenomul prostatic cu prostatita cronica granulomatoa-
sa

D. Adenomul prostatic cu prostatita cronicd in acutizare
locala

E. Adenomul prostatic cu prostatita cronicd in acutizare
abscesiv-distructiva.

2. Exploririle efectuate au contribuit la stabilirea compo-
nentului structural, caracterului lezional, gradului de activita-
te, inclusiv in zona de enucleare, ceea ce elucideaza fondalul
patologic in cadrul adenomectomiei, precum si a cavitatii de
clivaj.

3.Rezultatele detectate vor contribui la optimizarea ma-
nagementul chirurgical si terapeutic in rezolvarea procesului
inflamator restant al cavitatii de clivaj, astfel asigurand o mai
bund reabilitare postoperatorie a pacientilor cu hiperplazie
benigna de prostatd dupa interventia chirurgicala - adenomec-
tomie.
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GENERAL CONCEPTS AND RISKS OF ELECTROSURGERY

IN CONTEMPORARY UROLOGY

V. Ghicavii
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Summary

Currently urology is undergoing a period of faster development and material-technical completing. This s largely influenced by the following
factors: scientific and technical progress, contemporaneous surgery, increasing number of elderly and senile patients, implementation of
the minimal invasive surgery. As a result of involving of endoscopic surgery in urology, most traditional classic urologic operations used

until now could be replaced with endoscopic surgery.

On the basis of endoscopic treatment in urology there are two main directions: endoscope which allows access to any segment of the
urogenital tract and electrosurgery, which use high frequency electrical currents to make incision without bleeding and clotting. The
base parameters in electric surgery are: frequency, current density and duration of circuit through the body. When an electrode is applied
through a stream of cutting the current density at the site of contact with the tissue rises sharply, resulting in rapid heating or explosion

of the cells and tissue destruction.

Introducere

Actualmente urologia contemporana trece printr-o peri-
oadd de dezvoltare si perfectionare material-tehnica rapida.

Acest lucru este in mare masura influentat de urmatorii
factori: progresul tehnico-stiintific, nivelul medicinii funda-
mentale, cresterea numarului de pacienti varstnici si senili,
implementarea pe larg a chirurgiei miniminvazive, s.a. Ca
rezultat, datoritd implementarii pe larg a chirurgiei endoscopice
in urologie, au putut fi inlocuite majoritatea operatiilor uro-
logice traditionale deschise utilizate pana acum iar chirurgia
endoscopicd miniminvaziva si-a gasit intrebuintare printre
primele randuri in urologie, datoratd specificului anatomic al
sistemului urogenital si posibilitatea tratérii patologiilor uro-
logice prin metode endoscopice, iar de avantajele acestei noi
chirurgii au profitat in primul rand bolnavii, dar sau obtinut
beneficii substantiale de ordin social si bugetar.

La baza tratamentului miniminvaziv in urologie stau doua
directii principale: endoscopia care permite acces la orice seg-
ment urogenital prin cdile urinare inferioare si electrochirurgia
care foloseste curenti electrici de inalta frecventa pentru taiere
si coagulare fard incizie sangerdndd. Parametrii de baza in
electrochirurgie sunt frecventa curentului, densitatea, durata
precum si circuitul acestuia prin organism. Cand prin inter-
mediul unui electrod este aplicat un curent de taiere, densitatea
curentului la nivelul locului de contact cu tesutul creste brusc,
carezultat se determina incalzirea rapida cu explozia celulelor
si distrugerea tesutului.

Caldura apérutd in tesuturi la trecerea curentului electric
de frecventd inaltd, este folosita tot mai pe larg in diferite aparate
noi, i cu scop terapeutic dar mai mult chirurgical:

1. disectie si

2. destructie.

Necesitatea in electrochirurgie de obtinere intensiva a
temperaturii la locul de aplicare, se obtine prin utilizarea unui

electrod activ (ansa de taiere) si al doilea electrod (pasiv). Acest
mecanism sta la baza metodei monopolare utilizate actualmente
si de noi. Ca rezultat creste brusc densitatea curentului in locul
aplicdrii electrodului activ la tesuturile corpului, ceea ce indica
efectul necesar de taiere sau coagulare al curentului electric.

Actualmente se utilizeazd doud tipuri de electrochirurgie
utilizata in urologie: electrocoagularea (carbonizarea tesutului
si electrotomia rezectia sau incizia tesutului).

Curentul electric folosit are frecventa intre 250kHz si 300
MHyz, iar puterea folosita este intre 100-800 mA. In urologie,
electrochirurgia actualmente este utilizaté atat in tratamentul
chirurgical al aparatului urinar inferior cét si cel superior.

Aparatele electrochirurgicale au fost perfectionate conti-
nuu in directia adaptérii lor la conditii speciale (mediu lichid,
cavitate inchisd). Cu toate acestea electrochirurgia nu este
lipsitd de riscuri atat pentru pacient (arsuri, stricturi uretrale,
perforatii prin contracturi musculare neasteptate), cat si pentru
medicul urolog.

Curentul electric in electrochirurgie

Cu scop de a realiza coagularea vaselor si sectionarea
tesuturilor este necesar ca electrodul activ (ansa, bila, rola) sa
atingd o temperatura foarte ridicata (1000-1200°C). Aceastd
temperaturd care apare la incilzirea unui sistem, este rezultatul
efectului termic al curentului electric produs de generator la
trecerea lui printr-un circuit electric inchis. Acest circuit in
cazul electrochirurgiei are doua parti distincte: o parte extra-
corporald, care apartine aparaturii medicale (generator, electrod
activ si pasiv, cabluri de legatura) si o altd parte intracorporald
(care se realizeazd intre electrodul activ si pasiv).

Prin intermediul cablului de inaltd frecventd curentul
electric se transmite la partea lucrativd a rezectoscopului care
este electrodul activ (cald). In continuare curentul pitrunde in
corpul pacientului, si apoi ajunge pe diferite cai la electrodul
pasiv (rece). La randul lui electrodul pasiv este conectat printr-
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un conductor electric la generator si astfel curentul se reintoarce
la locul de pornire.

Circuitul electric extracorporal este construit in asa fel,
incét rezistenta lui fatd de curentul de inaltd frecventa este
minima iar densitatea electricé este micd, astfel nu se pot for-
ma zone cu temperaturi ridicate in circuitul extracorporal. Ca
rezultat, singurul loc in circuitul electric unde acesti doi para-
metri - rezistenta si densitatea electricd au valori ridicate este
punctul de contact al ansei cu tesuturile. El constituie punctul
»cald” al circuitului, de unde curentul electric se disperseaza
in tesuturile invecinate in toate directiile, iar efectul termic
dispare la o distanta de cativa milimetri de la locul rezectiei.

Generatorul de curent alternativ

Generatorul este sursa curentului de inalté frecventa care
produce atat curentul de téiere cat si cel de coagulare, ambele
cu caracteristicile fizice diferite.

Taierea tesuturilor cu ajutorul ansei electrice este un proces
continuu si necesitd o temperaturd ridicatd si uniforma. Curen-
tul de taiere asigura fierberea continui a lichidului intracelular
in jurul ansei si realizeaza astfel sectionarea tesuturilor.

Pentru o hemostazd adecvata, lichidul intracelular nu
trebuie s se evapore in mod exploziv sub influenta caldurii,
ci doar si difuzeze prin peretii celulari, ceea ce duce in final la
o deshidratare tisulari. In acest scop se foloseste un curent cu
oscilatii intermitente, atenuate fird sa se atingd temperatura
de fierbere, iar in pauza dintre oscilatii, lichidul difuzeaza
extracelular.

Generatoarele obisnuite fac posibild emisia celor doud
tipuri de curent (taiere si coagulare) separat sau in combinatie
(curent mixt).

Curentul mixt are (pe langa avantajul incontestabil al
hemostazei vaselor mici) destule dezavantaje, generate de
componenta curentului de coagulare, care determind o dehi-
dratare pronuntati a tesuturilor. In aceste conditii devine mai
dificila si impune ridicarea intensitatii curentului, actiune ce
se soldeazi cu alte efecte nedorite (necroza tisulard pronuntata
si in consecinta vindecare prelungita).

Prin introducerea generatoarelor moderne, autoreglabile,
aceste neajunsuri au fost inlaturate.

Electrodul activ (cald)

Electrozii activi sunt confectionati din oteluri speciale.
Pentru realizarea unei rezectii corecte este necesara reglarea in
functie de necesitati a intensitatii curentului adica el trebuie sa
fie cat mai redus, dar suficient pentru a permite o taiere conti-
nui. Reglarea generatorului depinde si de alti factori, mai putin
cunoscuti sau inconstanti: viteza de rezectie, profunzimea ansei
in tesuturi, proprietétile electrice si mecanice ale tesuturilor
rezecate, etc. Dacd intensitatea curentului este prea mica, tiierea
este necorespunzatoare sau nu se poate realiza. Arcul electric nu
se formeazd sau este insuficient pentru a determina fierberea si
evaporarea lichidului intracelular. In aceast situatie, prin lipsa
stratului necesar de vapori din jurul ansei, aceasta va ajunge in
contact direct cu tesutul ce trebuie sectionat. Suprafata mare de
contact face ca densitatea electrica sa fie foarte scdzuta, iar in
loc de téiere rezultatul obtinut va fi doar o deshidratare tisulara,
ceea ce face ca ansa sé fie capturatd in tesuturi.

In schimb, daci intensitatea curentului este prea mare,
energia electrica excedentarda produce arcuri si descarcari
electrice pe toata suprafata electrodului, supraincilzind si

coaguland si suprafetele deja sectionate. Astfel, ia nastere asa-
numita ,coagulare neagrd” care este de fapt o carbonizare a
tesuturilor. Vindecarea in acest caz va fi dificild si indelungata.

La electrocoagulare electrodul activ in forma de bild, se
alipeste complet de tesut dupd care se induce pentru citeva
secunde curentul electric de frecventa inaltd. Tesutul de sub
electrod se incélzeste pana la 600-800°C la care are loc coagula-
rea ireversibila a proteinelor. Macroscopic se observa o inélbire
a tesuturilor in jurul electrodului. Adancimea de patrundere a
curentului de obicei nu e mai mare dect diametrul electrodului
folosit, ceea ce este lamurit prin scidderea brusca a densitétii
curentului la cresterea distantei de la electrod.

La electrotomie, ca rezultat al incalzirii tesutului, lichidul
extracelular fierbe si se evapora distrugand tesuturile. Densita-
tea curentului aplicat si viteza de miscare a electrodului indicd
adancimea inciziei si gradul de coagulare a tesuturilor.

La o miscare mai rapida a electrodului pe marginea plagii
raméne doar un strat foarte subtire de tesut coagulat si incizia
foarte putin diferd de incizia cu bisturiul. Daca avem nevoie de o
coagulare mai profunds, in special la tesuturile mai sdngerande,
atunci electrodul activ se deplaseaza mai incet.

Evident lucru ,ci la o incizie se mai coaguleaza si capetele
inervatiei, ceea ce include si un efect antialgic post-operator.

Distributia curentului electric in corpul bolnavului

Curentul ajunge la electrodul pasiv de la cel activ prin cor-
pul pacientului. Factorii care influenteazi distributia curentului
intre cei doi electrozi sunt urmatorii:

1. Proprietatile electrice ale lichidului de spalare.

2. Materialul din care este confectionata teaca rezectosco-
pului.
3. Conductibilitatea electrica a lubrefiantului.

Lichidul de spalare trebuie sé fie un bun izolator, sau
sd aibd o conductibilitate electricd cit mai redusa. In caz
contrar o mare parte a curentului de rezectie se disperseaza
de la nivelul ansei in lichidul de spalare, scazind eficienta
sectiondrii tesuturilor. De obicei se folosesc solutii sterile, cu
concentratie ionica scidzuta, sau apa de robinet abacteriand,
obtinuta prin filtrare. Din punct de vedere electric apa de
robinet, este in general satisfacatoare. Daca duritatea ei este
prea ridicata, se produc aceleasi fenomene electrice intélnite
in cazul utilizarii serului fiziologic. Aceste dificultati se
manifestd mai ales la inceputul manevrelor de sectionare,
cand ansa se afla in mediul lichidian.

Conductibilitatea electricd a mediului lichidian poate sd
creascd brusc in timpul rezectiei ca urmare a singerarilor ma-
sive, care incarca lichidul de spalare cu electroliti.

Acest fenomen, in asociere cu un flux de spalare scazut, face
carezectia sau hemostaza sa devina dificild sau chiar imposibila,
tocmai atunci cind ele se impun cu cea mai mare stringenta.
De aici rezultd importanta efectudrii unei hemostaze corecte,
pe tot parcursul rezectiei.

Electrodul pasiv

Curentul de inaltd frecventd, se reintoarce la generator prin
intermediul electrodului pasiv si a cablului de legaturd dintre
acestia. Electrodul pasiv este o placéd cu o suprafatd mare, bun
conductor de electricitate. Ea se fixeazd pe regiunea fesiera sau
coapsa bolnavului.

Pentru protectia pacientului majoritatea aparatelor sunt
prevézute cu un cablu dublu de legatura intre electrodul pasiv
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si generator, sau sunt echipate cu un dispozitiv care semnaleaza
intreruperea circuitului de reintoarcere.

Concluzii

Deci riscul electric al rezectiei transuretrale este generat
de urmatoarele cauze principale:

1. Intensitatea excesiv de mare a curentului de rezectie;

2.Curentul de inaltd frecventd in timpul rezectiei se
transformd in curent de joasa frecventa care are capacitate de
a excita fibrele nervoase si in consecintd determind contractia
muschilor adductori ai coapsei, care poate provoca perforatia
vezicii urinare si accidentarea operatorului.

3. Toate solutiile de irigare contin apd, care sub influenta
descércarilor electrice disociaza intr-o mica masurd in hidrogen
si oxigen. Acest gaz detonant se adund la nivelul calotei vezicii
urinare iar rezectia in apropiere va face ca acest amestec sd
explodeze.
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4.Fixarea incorectd a electrodului pasiv ingreuneaza
reintoarcerea curentului la  generator. Ca rezultat suprafata
de contact va fi micd, densitatea electrica va fi ridicata si in
consecinté se vor produce arsuri.
5.Trecerea curentilor de inaltd frecventa prin conduc-
toare izolate (cdi haotice si neprevézute), poate genera curenti
capacitivi in orice componenta metalica a mesei de operatie.
Dacé potentialul lor atinge un anumit nivel, ei se descarcd sub
formd de scantei electrice si produc electrocutare pacientului
sau chirurgului.
6. Din schema circuitului electric de functionare si trans-
formare electrotermica trebuie retinute citeva aspecte practice:
- Transformarea electrotermica se produce numai intr-un
circuit electric inchis. Singurul punct ,,cald” in acest cir-
cuit este locul de contact intre electrodul activ si tesuturi.
Circuitul electric se inchide numai atunci, cind, ansa
activata prin pedala este pusa in contact cu tesuturile.

Bibliografie
1. BRUSKEWITZ R. Management of Symptomatic BPH in the US: Who is treated and How ? J. Eur. Urol. 1999; 36 (suppl. 3): 7-13.
2. GUESS H.A.: Population based studies of benign prostatic hyperplasia // In: Textbook of benign prostatic hyperplasia I.5.1.S. Medical Media. Oxford, 1996. - P. 117-125.
3. HOLTGREWE H.L., VALK W.L. Factors influencing the mortality and morbidity of transuretral prostatectomy: a study of 2.015 cases. // J. Urol. 1962- 87- 450-459.
4. KIRBY R.S., MCCONNELL J.D. // Benign Prostatic Hyperplasia. - Oxford, 1996. - P. 24-30.
5. KIRBY R.S., MCCONNELL J.D. Surgical management of BPH. // In: Benign Prostatic Hyperplasia. Oxford: Health Press- 1995: 31-37
6. MEARINI E. Open prostatectomy in BPH: 10-year experience in Italy.// Eur. Urol. Today, Volume 9, N°. 3, September 1999.
7

national de Endourologie, Targu-Mures, 26-27.1V.1991.

. NICOLESCU D., 0SAN V., BAKOS I., MARTHA I. Analiza statistica a 2054 de rezectii transuretrale pentru adenom de prostata (TUR.P) UMF Targu-Mures, 1991 Primul simpozion

8. WEIS N., JORGENSEN PE., BRUNN E.“TUR Syndrome’, after Transuretral Resection of the Prostate Using Suprapublic Drainage. // International Urology and Nephrology 19 (2) pp.

165-169, 1987.

9. MAPTOB A.I., TOMATKWH H.A. TpakTuyeckoe pykoBOACTBO MO TpaHCYpeTpanbHOIl SHAOCKONUYECKOI NeKTPoXUpyprii 06poKauecTBeHHOI runepnnasun npeacTaTeNbHoii

xene3bl. — MockBa. — Tpuaga X. — 1997.

ASPECTELE TRATAMENTULUI CANCERULUI
DE PROSTATA LOCALIZAT iN REPUBLICA MOLDOVA

TREATMENT ASPECTS OF LOCALIZED PROSTATE CANCER

IN THE REPUBLIC OF MOLDOVA

Ghenadie Gorincioi, Anatol Mustea, Corneliu lurcu ,Piotr Tuzlucov

Departamentul Urologie Oncologica. Institutul Oncologic din RM

Summary

Based on four-year experience, our study evaluated incidence, age and cancer stages of 40 patients who had been supposed to radical
retropubical prostatectomy or radical radiotherapy. The review of these cases found, that the radical surgical intervention on prostate
cancer can be performed in the stage T1, T2 and T3a and, radical radiotherapy is accepted for ageing patients and for patients with the
score Glison 7. Prostatectomy was mainly performed in the patients with medium age 60,7, and radiotherapy — to 66 years old. The serum
marker of prostate tumor — PSA - has a crucial role in the evaluation of prostate cancer and is dependent of tumor process’s stage, but in
our study we didn’t find a strong correlation, may be due to a small number of estimated cases.
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Introducere

Una din principalele probleme medicale, ce afecteaza
populatia masculina la ora actuald este cancerul de prostata
(CP). In ultimii 30 ani se observa o crestere vidita a morbiditatii
cancerului de prostatd in toata lumea, ajungand pe al 2-lea loc
ca frecventd in randul cancerelor la barbati. In SUA, conform
statisticii, CP ocupd locul intai in structura morbiditatii onco-
logice silocul 2 - ca cauza a deceselor la bolnavii oncologici.
Este nu doar o maladie a barbatilor de vérsta a 3-a, cum a fost
considerat anterior. In ultimii 10 ani, barbatii cu varsta medie
de la 40 la 60 ani tot mai des sunt diagnosticati cu CP.

Totodatd, in anii 1988 - 1997 in SUA s-a inregistrat sciderea
mortalitatii prin CP de la 34 1a 19 la 100.000 de populatie, da-
torata elaborarii programelor de diagnostic precoce a formelor
localizate, cand este posibil aplicarea tratamentului radical.

In Republica Moldova conform statisticii de la ,,Cancer
Registru IOM” in 2000 au fost inregistrate 85 cazurinoide CP.
In anul 2007-222 cazuri, iar in anul 2008-242 cazuri, incidenta
crescand de la 4,9%000 lal4,1%000. De asemenea creste si
mortalitatea de la 4,1%o000 in 2000 la 6,1%o000 in 2008.

Datorita implementdrii metodelor contemporane de dia-
gnostic in RM a fost posibil de a depista si a trata pacienti cu CP
in stadii incipiente conform cerintelor mondiale. Tratamentul
cu viza curativd este prostatectomia radicala si radioterapia
curativa. Prostatectomia radicald este tratamentul standard la
pacientii cu tumora localizata T1-T3a cu o sperantd de viata
de peste 10 ani, cu conditia ca pacientul accepta riscurile si
complicatiile interventiei chirurgicale.

Pentru prima datd prostatectomia a fost efectuatd in anul
1904 de catre Hugh Hampton Young prin abord perineal, de-
scrisa fiind in 1908 de Van Stockum. In anul 1945 - Millin, apoi
in 1949 - Mammelaar - descriu prostatectomia retropubiana
radicald. Mult timp procedura rdméne neutilizatd din cauza
riscurilor crescute ale complicatiilor specifice: hemoragie
profuzd, incontenentd de urina, impotentd. Doar peste 15 ani
de studiu profund al anatomiei chirurgicale al pelvisului a fost
posibila relansarea prostatectomiei radicale.

Obiective

1.Implementarea tratamentului radical al cancerului de
prostata localizat T1-T3a, ceea ce poate asigura supravietuirea
de peste 10 ani al pacientilor.

2. Evaluarea nivelului PSA in dependenti de stadiul pro-
cesului tumoral.

3. Compararea rezultatelor terapeutice dupé PR si radio-
terapia radicala.

Material si metode

Prostatectomia radicald presupune indepartarea intregii
prostate intre uretra si vezica urinard in bloc cu tesutul celulo-
adipos ale ambelor vezicule seminale si cel perisacral, urmata
de anastomoza vezico-uretrala si limfodisectia pelvina. Se
utilizeaza urmdtoarele aborduri chirurgicale: retropubian,
pelvian, laparoscopic.

Pacientul este planificat pentru interventie chirurgicald la
a 6-8 sdptdmana dupd biopsia prostatei sau dupd 12 saptamani
de la rezectia transuretrala a prostatei (RTUp).

Abordul retropubian extraperitoneal permite accesarea
simultana atat a prostatei, cat si a ariilor limfoganglionare
regionale. Pentru a purcede la prostatectomie retropubiana

masa se pozitioneaza in hiperextenzie, iar pacientul - in pozitia
Tredelenburg la 20 grade. Dupd instalarea unei sonde uretrale
cu diametrul de 20Ch cu 30 ml in balon, prin incizie pubo-om-
bilicala se ajunge la spatiul retroperitoneal, se decoleaza sacul
peritoneal, se executd limfodisectia pelvina. Limitele limfodi-
sectiei sunt: vasele iliace externe - lateral; ligamentul inghinal
- distal; bifurcatia arterei iliace - proximal; artera hipogastrica
- posterior. Pentru a expune fascia endopelvina si ligamentele
puboprostatice, se inldturd tesutul celulo-grasos retropubian.

Se incizeazd fascia endopelvina bilateral, se sectioneaza
ligamentele puboprostatice, apoi cu atentie la muschii ridicatori
anali, se ajunge la apexul prostatei. Avand drept reper cateterul
uretral, pe complexul dorsal, distal se insereaza o suturd, care
este ligaturatd concomitent cu deplasarea prostatei posterior
spre intestinul rect, proximal se instaleaza o altd suturd la ni-
velul jonctiunii vezicoprostatice. Se disecta atent intre ligaturi,
momentul este periculos prin aparitia unei hemoragii profuze.
Se incearca de a péstra bandele neurovasculare situate poste-
rolateral de uretrd, la varful prostatei. Uretra se sectioneaza pe
cateterul uretral la nivelul jonctiunii prostato-membranoase.
Intre doua pense este sectionat si cateterul uretral, oferind
posibilitatea ulterior de tractionat prostata. Se disecd muschiul
rectouretral, se separa prostata cu fascia Denonvilliers de rect.
Lateral se disecé fascia prostatei si bandeletele neurovasculare
pand la pediculii laterali, care sunt ligaturati in apropierea pros-
tatei. Dupd deschiderea fasciei Denonvilliers se vizualizeaza
veziculele seminale, care se mobilizeaza in bloc cu prostata.
Ducturile deferens sint ligaturate, disecate. Ulterior se purcede
la disecarea atenta si minutioasd a prostatei de pe colul vezicii
urinare. Colul este pastrat. Mucoasa vezicii urinare se everseaza
si se fixeaza la colul vezicii urinare cu fire separate de Monocril
3.0. Anastomoza vezico-uretrald se formeaza prin inserareaa 6
suturi cu Monocril 3-0, la orele 12, 1, 4, 6, 8, 11 dupé cadranul
orar. Pentru asigurarea atasdrii mucoasd la mucoasé suturile
e necesar sa fie inserate din interior la exterior. Se plaseaza o
sonda cu diametrul de Ch20 prin uretra in vezica urinara, se
extinde balonasul cu 12-13 ml, si se purcede la atasarea vezicii
la uretrd, legand nodurile fira tensiune. Se verifica ermetismul.
Doua sonde de drenaj sunt plasate in fosele obturatorii bilateral.
La a 3-4a zi se inlatura drenurile de sigurantd. Sonda uretrald
este inlaturatd la a 21-a zi postoperatorie.

Rezultate si discutii

In sectia de urologie a IO pe parcursul a 4 ani, incepind cu
2007, s-au efectuat 30 de prostatectomii radicale retropubiene,
in majoritatea cazurilor cu péstrarea colului vezicii urinare.
Vérsta bolnavilor si stadiile cancerului de prostata sunt oglin-
dite in tabelul nr.1.

Tabelul 1
Repartizarea pacientilor dupa stadii si varsta
41-50 51-60 61-70 71-80 Total
Tla 0
St | Tib 3 3
T1c 2 1 3 6
T2a 5 2 2 9
St | T2b 3 2 5
T2c 2 1 1 4
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T3a 2 2
11l
St T3b 1 1
Total 2 14 1 3 30

Cel mai tanar pacient a avut 49 de ani, iar cel mai in varstd
a fost de 72 ani, varsta medie fiind de 60,7 ani. Conform sta-
diului procesului tumoral bolnavii au fost repartizati in felul
urmitor: in st. I (Ta, Ib; Ic) au fost inregistrati 9 cazuri, in st.
IT (T2a; T2b; T2c) - 18 cazuri si in st. III (T3a; T3b) - 3 cazuri.
Dupié cum se vede din acelasi tabel, mai frecvent s-au intalnit
st. I-1I, ceea ce coincide datelor altor autori [1; 4; 5]

In majoritatea cazurilor (24) a fost practicati prostatec-
tomia radicald cu prezervarea colului vezicii urinare(fig.2),
ceea ce a permis de a micsora la minim complicatia cea mai
periculoasd - incontinenta de urind. Restul - 6 pacienti - au
fost supusi rezectiei largite a colului vezicii urinare (fig.1) cu
angularea si formarea peretelui posterior. Din ultimii 6 - 3
pacienti au suportat in anamneza operatia RTUp, iar ceilalti
trei - au fost in stadiul IITa-IIIb.

o

3% \a. - SRR -
Fig.1. Imaginea colului vezicii urinare dupa rezectia largita.
Ambele uretere intubate.

Fig.2. Imaginea colului vezicii urinare pastrat

Din complicatiile perioperatorii poate fi remarcata he-
moragia, care a fost in toate cazurile dirijaté si care, in nici un
caz, nu a avut riasunet asupra functiilor vitale ale pacientilor.
Pierderea sangvina maximala a constituit 2500 ml, minimala -
300 ml. Complicatiile postoperatorii precoce mai frecvente au
fost: fistuld urinard - 3 pacienti; obstructie uretrala - 2 pacienti
(rezolvate prin uretrotomie); limfocel - 1 pacient (tratat con-
servativ); hemoragie tardivé p/o - 1 pacient. La - 1 pacient se
mentine incontinenta de urind partiald mai mult de 1 an. Din
30 pacienti, supusi operatiei pand la momentul de fati, la un
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pacient a fost constatat deces pe motivul avansarii maladiei, cu
multiple MT in ficat si schelet. La 1 pacient, peste doi ani dupa
prostatectomie, s-a depistat recidiva locald, PSA - 7ng/ml. S-a
efectuat orhectomie bilaterald, hormonoterapie+radioterapie.

Cei 10 pacienti supusi radioterapiei radicale sunt impartiti
in doud grupuri: cei ce au suportat orhectomia preradianta (I
grupd) si fard orhectomie (II grupa). Varsta medie a celor 6
pacienti din I-a grupa este -70 ani, PSA mediu initial -13,9;
PSA mediu postradiant - 0,4 . Toti pacientii din acest grup au
fost tratati la aparatul TERABALT, cu doza sumard de 60 Gy.
Pacientii din grupul II, in numér de 4, au avut varsta medie de
56,5 ani; PSA mediu initial - 21,2 ng/ml; PSA mediu postradi-
ant - 0,45ng/ml. Acest grup a fost tratat la acceleratorul liniar
CLINAC cu doza sumara -62 Gy.

Un alt obiectiv al lucrarii noastre a fost urmarirea corelatiei
nivelului markerului PSA cu stadiul procesului tumoral. Eva-
luarea nivelului PSA conform stadiului cancerului de prostata
este demonstrat in Tabelul 2.

Tabelul 2
Repartizarea pacientilor dupa stadii i nivelul PSA
PSA 6,8-10 11-20 21-31 >31 Total
St. ng/ml ng/ml ng/ml ng/ml
IA 0
IB 3 3
IC 3 3 6
1A 2 4 3 9
[IB 1 2 5
IC 2 4
lIIA 1 1
1B 1 1 2
Total 10 12 7 1 30

Precum vedem in Tabelul 2, nivelul markerului PSA nu este
in strictd corelare cu stadiul tumorii. Totodata existd o tendinta
de sporire a nivelului PSA in dependenta de stadiu, deoarece
in majoritatea cazurilor PSA de 6,8-10 ng/ml s-a inregistrat in
st.I - 6 la numar, in timp ce nivelul 11-31 ng/ml mai frecvent
s-a inregistrat in st. IT la 16 bolnavi. In st.ITI - intr-un caz PSA
a fost 6,8-10ng/ml si in alt caz -11-20 ng/ml.

Concluzii

1. Cancerul de prostatd cel mai frecvent se intalneste la
bérbatii cu varsta cuprinsd intre 51 - 70 ani.

2. Procesul tumoral al cancerului de prostata a fost depistat
mai frecvent in stadiile I si IT (respectiv st.I - 9 cazuri si st. II
- in 18 cazuri).

3. Nivelul PSA, desi are tendinta de a se majora paralel cu
stadiul procesului tumoral, nu este in stricta corelare si, proba-
bil, ci acest proces nu poate fi estimat la justa valoare datorita
putinilor subiecti ai studiului.

4. Tratamentul cu viza curativa in cancerul de prostatd
localizat este prostatectomia radicala si radioterapia radicala.
Implementarea acestui tratament permite pastrarea statutului
hormonal la barbati relativ tineri, prin decdderea necesitatii
orhectomiei si, respectiv, excluderea sindromului postcastra-
tional, ameliorand calitatea vietii.

5. Aprecierea scorului Glisson, nivelului PSA si stadializa-
rea corecta - sunt factorii de baza ce permit alegerea metodei
de tratament optimale si aprecierea prognozei.
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EVALUAREA CORELATIEI INDICILOR PSA
CU VARSTA iN CANCERUL DE PROSTATA

EVALUATION OF CORRELATION ANALYSIS OF PSA INDICES

WITH AGE IN PROSTATE CANCER

Corneliu lurcu,Anatol Mustea, Boris Duda, Ghenadie Gorincioi
Departamentul Urologie Oncologicd, Institutului Oncologic din RM

Summary

The present study included 191 patients with prostate cancer, treated in the department of Urology Oncology Institute during the 2009year.
Predictive value of PSA in prostate cancer detection through puncture biopsy, was 20% for PSA between 4-10 ng/ml. Prevalence of prostate
cancer was greatest at PSA above 10 ng/ml in groups of age 61-70,71-80 years. PSA is a useful test for the detection and monitoring of

prostate cancer.

Introducere

Cancerul de prostata (CP) este in prezent una din prin-
cipalele probleme de sinitate ale barbatilor. In Europa sunt
diagnosticate in fiecare an 2,6 milioane de cazuri noi.[5]
Conform datelor Cancer Registru a IOM in anul 2007 au fost
inregistrate-222 cazuri dintre care :st.I-4,1%(9 bolnavi),st.II-
6,6%(13 b-vi),st.I1-45,5%(101 b-vi),st.IV-28,8%(64 b-vi) iar in
2008 au fost depistate 242 cazuri noi de cancer de prostatéd ,din-
tre care:st.I-0,6%(2 b-vi) st.I1-10,7%(26) ,st.I11-49,6%(120),st.
IV-31,1%(75cazuri). Incidenta respectiv este urmatoare: anul
2000-4,9%00;anul 2007-12,9%00;in 2008-14,1%o00 si in 2009-
14,5%o0o0. Din datele expuse mai sus, vedem o crestere vadita a
morbiditatii $i mortalitdtii prin cancer de prostata.

Obiective

Evaluarea corelatiei nivelelor PSA cu varsta, prevalenta
cancerului de prostata si valoarea lui predictiva in raport cu
grupele de varsta.

Material si metode

Au fost examinati 191 de bolnavi cu cancer de prostata,
tratati in sectia Urologie a Institutului Oncologic a Republicii
Moldova, pe parcursul anului 2009.

La toti pacientii au fost consemnate varsta si rezultatul
punctiei biopsie a prostatei (care a presupus prelevarea a 6
fragmente de tesut prostatic-sextant biopsy).

Am examinat prevalenta globald a cancerului de prostata
si cancerelor agresive, diferentiat pe grupe de vérsta (50-60 de
ani,61-70 ani si 71-80 de ani).

Rezultate si discutii

Vérsta medie a pacientilor din grupul studiat a fost de 71
ani. Un numar de 37 pacienti apartineau grupului de varstd
50-60 de ani, restul - 154 avand varste cuprinse intre 61 si 80
ani. Repartizarea dupd stadii a pacientilor examinati cu cancer
de prostati este relatatd in figura 1.

Din tabelul 1 se poate constata ca din lotul de pacienti exa-
minati doar 19%(35) bolnavi sunt in stadiile incipiente ale bolii,
iar restul 81%(156 de bolnavi) sunt depistati in stadii avansate.

Relatia cancer-vrstd

Prevalenta cancerului de prostata a fost asemandatoare in
cele doua grupuri de varsta(35,6% in grupul 61-70 de ani vs.
41% in grupul 71-80 ani), in schimb cancerele cu grad inalt
de malignitate au fost mai frecvente la pacientii mai tineri fatd
de vérsta 61-70 ani.
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Figura 1. Repartizarea pacientilor examinati dupa stadii

Tabelul 1
Corelatia PSA cu varsta bolnavilor cu cancer de prostata
Fsh [FA A [FA [FA [FsA
¥-7 [7.1-10 |10,1-30  [30,1-50  [50,1-100  [PESTE
WVistz ngml  pgml  bgml  pgml gl 100ngfl
50-60
2 11
ani 3 H# & &
61-70
2 7
ani 15 12 7 24
[71-80
& &
ani 21 14 12 19

Relatia cancer-valoare PSA

Din tabelul de mai sus se poate constata cd diagnosticul
cancerului de prostatd cu indicii PSA intre 4 si 10 ng/ml a
fost stabilit la 20% din lotul bolnavilor examinati. Cu valori
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ale PSA peste 10-30 ng/ml au fost apreciati 46 de bolnavi, ceea
ce constituie 24%.

Situatia a fost diferita in cazul pacientilor cu valori ale PSA
peste 31 ng/ml, la care s-a diagnosticat cancer de prostata in
56%. Per global,se constatd prevalenta cancerului de prostata
in 80% la valori PSA peste 10 ng/ml.

Relatia cancer-forma histopatologicd

In lotul de 191 de bolnavi, s-a apreciat o prevalenti a
adenocarcinomului de prostatd ce constituie 97% si doar 3%
ii revine cancerului nediferentiat

In grupul studiat de noi se constata niste aspecte impor-
tante:

» Diferenta mare intre prevalenta cancerului de prostata
cu nivelul PSA intre 4-10 ng/ml fata de PSA > 10 ng/ml(20%
vs 80%)

» Diferente semnificative in cadrul grupelor de varsta
50-60, respectiv 61-70 si 71-80 privind prevalenta cancerului
la PSA sub 10 si peste 10 ng/ml(6,8% vs 12,5%,respectiv 4,7%
vs 30,8%, si 6,1% vs 36,2% )

» Forma histologica mai des intalnita in cancerul de pros-
tata este adenocarcinomul,ceea ce s-a confirmat si in studiul
nostru (97%).

Condluzii

1. Valoare predictivd a PSA pentru depistarea cancerului
de prostatd prin punctie biopsie prostaticé transrectala a fost
de 20% pentru PSA intre 4-10 ng/ml.

2.Prevalenta cancerului de prostatd la PSA peste 10 ng/ml
a fost maximd in grupele de vérstd 61-70 si 71-80 ani.

3.PSA este un bun test pentru detectia $i monitorizarea
cancerului de prostat.
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ILEOPLASTIA DE SUBSTITUTIE A VEZICII URINARE
(PREZENTARE DE CAZ CLINIC)

BLADDER SUBSTITUTION ILEOPLASTY
(CLINICAL CASE PRESENTATION)

Anatolie Mustea, Ghenadie Gorincioi, Corneliu lurcu
Departamentul Urologie Oncologica, Institutului Oncologic RM

Summary
Ileal orthotopic bladder substitution type Studer was performed In cancer patient after radical cystectomy. Postoperation period was
complicated with fistula at uretero-neovesical junction, which was managed conservatively. After 6 months the reservoir capacity reaches
about400ml. Diurnal and nocturnal continence were good. Performing orthotopic neobladder continence allows micturition after radical
cystectomy and regards as an optimal method of urinary derivation.

Introducere

Derivatia urinard este interventia chirurgicala prin care se
realizeaza devierea temporard sau definitiva a fluxului urinar
de la uretere, provocatd de leziuni morfologice (congenitale,
tumori, infectii, traumatisme, iradiere) sau functionale (neu-
rologice) a céilor urinare inferioare.[1] In 80% cazuri derivatia
urinard este impusa de tumorile vezicii urinare cu indicatii
de cistectomie radicala. [2]. Cistectomia radicala la barbat se
defineste prin inldturarea vezicii urinare cu uraha, peritoneu-
lui pelvian, prostatei cu veziculele seminale, tesutului adipos
ilio- pelvian [ 8 ]. La femei- uterul in bloc cu vezica urinara
si peretele anterior a vaginului[3,4,6]. Odata cu extinderea
indicatiilor pentru cistectomie radicald, realizarea derivatiilor
urinare constituie una din principalele probleme ale chirurgiei
tumorilor invazive a vezicii urinare.

Studer [ 5 ] in 1989 a prezentat rezultatele clinice (250 de
cazuri) ale unei noi tehnici de realizare a neovezicii ileale or-
totopice, confectionate din segment ileal de circa 60 cm, izolat
la 25 cm de la valva Baughin ( fig. 1 a,b,c). Rezervorul consta
din segmentul cranial confectionat din 40- 45 cm de ileon
detubulat i partea caudald din 14 cm de ileon ca conducté in
care se implanteazd ambele uretere.

Caz dinic

Pacientul in varsta de 54 de ani a fost internat in Sectia
Urologie Oncologica IOM la 13.04.09 cu diagnosticul: Cancer

al vezicii urinare T3 Nx Mo (clinic). Hematurie.

Diagnosticul a fost stabilit clinic, USG, R- logic. UIV
15.04.09. - Functia renala nemodificatd. Pe 22.04.09 a fost
efectuatd RTU biopsie ( rezectia transuretrald a vezicii urinare ),
la care a fost depistatd afectarea tumorala totald multicentricd a
vezicii urinare ( multiple tumori cu dimensiunea dela 4,5x 5,0
péna la 0,5x 0,5 cm). Colul vezicii urinare si uretra prostaticd
erau intacte. Rezultatul histologic: Carcinom urotelial bine
diferintiat , cu invazie in stratul muscular.

S-a practicat cistprostatectomia cu limfodesectia bazinului
mic ( cistectomie radicald) cu pastrarea sfincterului extern al
uretrei si tesutului periuretral. S-a verificat lungimea mezo-
ului, care permite a deplasa a doua ansa de la cec a ileonului
in bazinul mic spre bontul uretrei membranoase si s-a luat
decizia de a realiza ileoplastia de substitutie a vezicii urinare
dupéd metoda Studer.

Tehnici:

L. Selectarea ansei. La aproximativ 25 cm de la jonctiunea
ileo-cecald se izoleaza 60 cm de ileon, care usor ajunge la bondul
uretral. Intre doua arcade vasculare se formeaza doud ferestre
in mezenter: distala 10-12 cm §i 5 cm  proximala cu pastrarea
vaselor segmentului izolat. Se incizeazi intestinul si se reface
continenta intestinala surget de PDS 3-0. Se inchide bresa in
mezenter surget de Vicryl 3-0. Capetele segmentului izolat se
inchid surget PDS 3-0 (Fig. 2 a,b,c)

Figura 1. Procedeul Studer.
a) Formarea rezervorului din partea distala a segmentului ileonului detubulat. b). Uretero- ileo anastomoza. c) Inchiderea rezervorului
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Fig.2. Selectarea ansei: a) fereastra mezenterica distala, b) fereastra proximala, c) inchiderea capetelor

II. Confectionarea rezervorului

Partea distald a segmentului de intestin (44 cm) se pune
in ,U” si se detubuleazd pe marginea antimezenterica. Mar-
ginile mediale se sutureazd cu PDS II 3-0 si se obtine placa
intestinala. (Fig. 3)

II1. Portiunea distald a ,,U”- lui se plicatureaza perpendicular
pe prima suturd, ca rezultat primind un rezervor sferic. Jumatatea
dreaptd a rezervorului se sutureaza cu PDS II 3-0. (Fig. 3)

IV. Ureterele se anastomozeazi in partea caudald a rezer-
vorului segmentului intestinal proximal, nedetubulat de circa
17 cm lungime pe linia antimezentericd in manera descrisd
de noi in Arta Medica N5 p24-27 pe stenturi Ch 8, care sunt
scoase prin mici orificii ficute cu pensa Mosquito in partea
mezenterica a rezervorului, bursate cu suturi Vicril Rapid 3,0.

V. Prin perforarea peretelui anterior a rezervorului cu dispozi-
tivul Cistofix in lumenul cranial se introduce drenul de evacuare,
care este fixat de peretele intestinal in bursd cu Vicril Rapid 3.0.

VL. Se practicd o incizie de 1 cm in partea declivd , gasita cu
indexul si se realizeazd anastomoza cu uretra (6 fire de Vicril 3,0
inserate de bontul uretral) dupa inchiderea (PDS 1II 3,0) partii
stangi a rezervorului si montérii sondei uretrale. (Fig. 4 a, b, ¢)

VIL Se verifica capacitatea si ermetismul rezervorului cu
er fiziologic. Se instaleaza doua drenuri la nivelul anastomozei
iliouretrale si ileoureterale . Laparorafie.

A i b)

e o+

e —aa A : .
Fig.3.a),b),c) .Detubularea partii distale a segmentului si confectionarea placii intestinale
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Evolutia postoperatorie

Ingrijirea postoperatorie constd in restabilirea balantei
fluidelor si electrolitilor, nutritia parenterald (5 zile), restabilirea
pasajului intestinal, administrarea antibioticilor. Cu scop de
profilaxie a ileusului paralitic se aplicatd sonda nazo-gastrala.
Rezervorul se spala cu ser fiziologic fiecare 4 ore prin sonda
uretrald pentru evacuarea mucusului intestinal.

Drenul din rezervor se inldtura la a 5-a zi. Stenturile ure-
terale - laa 12 zi.

Pacientul a avut necesitate de drenaj urinar prelungit pe
motiv de fistuld la nivelul jonctiunii uretro-intestinale, care
s-a inchis spontan la a 16 zi postoperatorie, pe sonda uretro-
neovezicald (verificat R- logic). Sonda uretro-neovezicala s-a
inlaturat la a 28 zi.

Rezultate

Initial capacitatea postoperatorie a rezervorului varia intre
150- 250 ml, ajungéind peste 6 luni pand la 450 ml. Continenta
diurnd si nocturna este buna. Complicatii bio-umorale (acidoza
hipercloremica) nu s-au constatat.

Discutii
Din 2001 pand in prezent in Sectia de Urologie a Insti-
tutului Oncologic din Moldova au fost efectuate circa 70 de
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cistectomii pe motiv de tumori vezicale cu derivatie cutanata
mediata prin conduct intestinal (segment intestinal exclus,
operatia Bricker. ). Experienta teoreticd si practicd acumulata
pe parcursul acestor ani in sectie ne permite sd afirmam ca
metoda implementata in clinici, este simpld de realizat si ofera
o serie de avantaje:

1. izoperistaltismul segmentului izolat intestinal este un
mecanism ideal antireflux, ce permite protejarea rinichii
de infectia ascendenta.

2. metoda este grevatd de un numar redus de complicatii
intra- si postoperatorii imediate.

3. un singur orificiu al ileostomei este mai usor de ingrijit
si este mai putin predispus stenozarii decét doua urete-
rocutaneostome.

Cu toate acestea, metoda are si o serie de neajunsuri:
1. prezenta stomei umede ( depresiva pentru pacient)
2. necesitatea aplicdrii dispozitivelor de continenta (Co-
loplast)

Astfel, dupa pérerea noastra , realizarea derivatiilor con-
tinente ortotopice de substitutie a vezicii urinare, este o per-
spectiva iin urologia moderna, care ofera urmatoarele avantaje:

1. capacitatea de stocare si golire ( controlabila de pacient)

2.mentinerea continentei

3.absenta stomei cutanate

Vascularizarea buna a ileonului, mobilitatea si flora
microbiana redusa a impus atentiei noastre aceasta metoda
de ilioplastie de substitutie a vezicii urinare. Cistoplastia de
substitutie Studer asociaza rezervorul de joasd presiune cu
sistemul antireflux de protejare a aparatului urinar superior —
ansa intestinala de 17 cm montatd izoperistaltic. Excluderea
din circuitul digestiv a circa 60 cm de ileon nu are consecinte
digestive sau metabolice asupra pacientului.

Concluzii

Principalele conditii care trebuie respectate pentru con-
fectionarea vezicii urinare ortotopice sunt:

- Respectarea principiilor chirurgiei oncologice. Prezenta
carcinomului in uretra posterioara reprezinta contraindicatia
majord a realizarii neovezicii ortotopice.

- Pastrarea sfincterului uretral extern determind gradul
de continenta.

- Mobilizarea adecvata a segmentului intestinal si urete-
relor, evitd tensionarea anastamozelor uretero-intestinale si
uretro-intestinale. Astfel se reduce riscul aparitiei fistulelor
anastomozale.
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UNELE ASPECTE DE DIAGNOSTIC PRECOCE

iN CANCERUL DE PROSTATA

SOME ASPECTS OF EARLY DIAGNOSIS IN PROSTATE CANCER

Corneliu lurcu, Anatol Mustea , Ghenadie Gorincioi

Departamentul Urologie Oncologicd, Institutul Oncologic RM

Summary

The use of early diagnostic methods/screening for prostate cancer would lead to the increase in the number of patients with radical
treatment indication. Survivor when tumor is diagnosed in its early phase is significantly superior to cases diagnosed in late stages. The
main methods for diagnosis and monitoring of prostate cancer are: 1. prostatic specific antigen (PSA), 2. digital rectal examination(DRE)

3. transrectal ultrasound 4. transrectal prostate biopsy.
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Introducere 0.8% 107%

Cancerul de prostatd (CP) constituie o problema de 31.1% o Stadil |
sdnatate publica, reprezentdnd 11% din tumorile maligne si = Stadiul I
determinand 9% din decesele prin cancer in randul béarbatilor O Stadiul Ii
din Uniunea Europeand. Cancerul de prostatd afecteazd in 0 Stadiul IV

special barbatii in varstd, fiind o problema de sanatate in térile
dezvoltate, unde 15% din cancerele béarbatilor sunt reprezen-
tate de CP, spre deosebire de tarile in curs de dezvoltare, unde
doar 4% din cancerele barbatului este CP. In China si Japonia
se inregistreaza cea mai mica incidentd 4/100.000 populatie
masculind,pe cand in SUA acest indice este de 124/100.000.
In fostele republici ale Uniunii Sovietice ca: Rusia acest indice
este de 15,6/100.000 iar in Belorusia de 22,3/100.000 populatie.

Conform datelor Cancer Registru al Institutului Oncologic
din Republica Moldova in ultimii zece ani, au fost inregistrati
urmatorii indici ai morbiditatii Figura 1.
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Figura 1. Morbiditatea prin cancer de prostata conform
Cancer Registru al Institutului Oncologic din Republica Moldova

Din diagrama de mai sus, se poate constata cd pe parcursul
acestor ani, morbiditatea cancerului de prostata a crescut vadit,
de la 4,9 %00 in 2000, pana la 14,5 %00 in anul 2009. Aceastd
crestere este determinatd de mai multi factori §i, nu in ultimul
rand, monitorizarea markerului PSA in tara noastra in ultimii ani.

Obiective

Aprecierea indicilor morbiditétii si mortalitatii prin cancer
de prostatd in ultimii zece ani in RM si optimizarea metodelor
de diagnostic precoce.

Materiale si metode

Studiul a fost efectuat conform datelor Cancer Registru al
Institutului Oncologic din Republica Moldova, pe parcursul
anilor 2000-2009. In anul 2000, au fost inregistrate 85 de cazuri
noi de cancer de prostata. In anul 2007 au fost inregistrate 222
de cazuri noi (Figura 2).

Stadiul I; 4,1%

St;g;uv tadiul I1: 10.4% @ Stadiul |
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O Stadiul Il
Stadiul Il 0 Stadiul IV
45 5%

Figura 2. Cazurile noi de cancer de prostata inregistrate in 2007

Din schema de mai sus se constatd ca in st.I au fost depistati
4,1%:st.11-10,4%:st.111-45,5%:st.1V-28,8%. In anul 2008, au fost
inregistrate 242 de cazuri noi de cancer de prostata,dintre care
repartizarea pe stadii este urmatoarea:st.I-0,8%:st.II-10,7:st.
I11-49,6%:st.1V-31,1% (Figura 3).

Iar in anul 2009,au fost inregistrati 249 de cazuri noi de
cancer de prostatd,repartizarea pe stadii este astfel:st.I-5,6%:st.
11-9,2%:st.111-48,2%:st.IV-31,7%. (Figura 4)

49,6%
Figura 3. Cazurile noi de cancer de prostata inregistrate in 2008
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Figura 4. Cazurile noi de cancer de prostata inregistrate in 2009

Dupa cum este prezentat mai sus, se apreciaza o preva-
lenta a cazurilor de cancer de prostata in stadiile avansate ale
bolii, ceea ce determina si o crestere a mortalitatii populatiei
masculine prin aceasta boald de la 4,1%o00 in 2000, pani la
8,1% oo 1in anul 2009.

Discutii

In ultimii ani putem confirma o crestere a incidentei prin
cancer de prostata in stadii incipiente a bolii(st.I-II), care se
datoreaza determindrii in tard a marcherului PSA.

1. PSA este o glicoproteina cu activitate de serin proteaza
produsa in principal de celulele epiteliale situate de-a lungul
acinilor si ductelor glandei prostatice. Raportat pentru prima
data in 1979, PSA a revolutionat diagnosticul CP[5]. In 1986,
FDA a aprobat in SUA, folosirea acestui test in monitorizarea
pacientilor diagnosticati cu cancer de prostata, iar din 1994
folosirea lui ca metodé de diagnostic al CP la barbatii peste 50
de ani[5]. Utilizarea PSA s-a extins pe scard largd in anii ‘90
[10] . O valoare a PSA de peste 4 ng/ml necesita investigatii
suplimentare. In studiile pe pacienti cu CP, aproape 75% au
nivelul PSA peste 4 ng/ml. Aceasta inseamna cd 20 - 30% dintre
tumori nu vor fi diagnosticate atunci cand PSA este singurul
marker folosit. Valoarea PSA intre 4 si 10 ng/ml, denumita si
zona “gri’, este asociatd cu o crestere a riscului de CP localizat
de 1,5 pana la 3 ori si a celui extracapsular de 3 pana la 5 ori.
[5] Aproximativ 50% din CP asociate cu PSA intre aceste valori
nu sunt limitate la organ. Nivelurile PSA de peste 10 ng/ml
sporeste riscul de tumoare extracapsulara.

2.Tuseul Rectal.(TR). Majoritatea CP sunt localizate in
zona periferica a glandei si pot fi detectate prin TR cand volu-
mul leziunii este de peste 0,2 ml.[7]. Riscul cd o leziune depistatd
la TR sa fie CP este dependent si de nivelul PSA. In studiile
populationale cu participarea voluntarilor, TR are o valoare
predictiva pozitivd intre 15 si 29% si o ratd de detectie a CP
intre 1,5 si 2,2%.[9]. In pofida existentei limitirilor TR, acest
test poate detecta cancere apérute la indivizi cu valori normale
ale PSA-ului. In era pre-PSA, aproximativ 40% dintre barbatii
cu probabilitate de CP la TR aveau diagnosticul confirmat in
urma examenului histopatologic.[9]

3. Ecografia transrectala este o investigatie utild in dia-
gnosticul precoce al CP, completand determinarea nivelului
seric al PSA si tuseul rectal. Ecografia transrectala este in ge-
neral rezervatd examindrilor ulterioare la pacientii cu rezultate
anormale ale PSA-ului sau la cei cu leziuni suspecte la tuseul
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rectal si in realizarea biopsiilor prostatice. Imaginea clasica a
nodulului hipoecogen situat in zona periferica a prostatei nu
este intotdeauna prezentd [9] . Ellis si colaboratorii au observat
ca 37,6% din cancerele diagnosticate de ei apareau ecografic ca
zone izoecogene. De asemenea, ea determina simetria, volu-
mul prostatic cu mai multa precizie, fiind utild in modularea
tratamentului.

ACS (American Cancer Society) si AUA (American Uro-
logical Association) recomanda utilizarea PSA si TR anual, la
bérbatii cu varsta de peste 50 de ani si cu speranta de viata de
minimum 10 ani. Barbatii cu risc crescut, cum ar fi cei de rasa
neagri si cei cu rude de gradul intéi cu CP, ar trebui monitori-
zati de la 45 de ani. Cei cu risc si mai mare (care au mai multe
rude de gradul intéi diagnosticate cu CP pana la vérsta de 65
de ani) ar putea fi monitorizati de la 40 de ani.

4.Examenul histopatologic. Diagnosticul cu certitudine
rdmane examenul histopatologic, care pune in evidenta prezen-
ta leziunilor tumorale maligne in fragmentele de tesut prostatic
obtinute intraoperator sau prin biopsie prostatica. Punctia

biopsie prostaticd ecoghidata transrectal a devenit modalitatea
standard de obtinere a materialului pentru examenul histopa-
tologic [5]. Pot fi prelevate fragmente multiple cu risc redus
de complicatii septice daca folosim profilaxia cu antibiotice.
Numdrul de fragmente necesare pentru detectia optima a CP
este inca un subiect in discutie, dar se consideri ca fragmentele
obtinute prin tehnica biopsiei sextante sunt suficiente pentru
diagnostic, iar in situatiile incerte se recolteaza de la 6 pana la
10 sau mai multe fragmente.[10]

Concluzii

Principalele metode pentru diagnosticul si monitorizarea
cancerului de prostata sunt: antigenul specific prostatic (PSA),
tuseul rectal (TR), completate cu ecografia sistemului urinar si
biopsia prostatei pentru confirmarea histopatologicd. Odata
cu implementarea pe scard larga a determindrii PSA, se inre-
gistreazd o crestere a morbiditatii prin cancer de prostata, de
asemenea si o crestere in tara noastra a numarului de bolnavi
diagnosticati in stadii incipiente ale bolii.
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SEMNIFICATIA SCORULUI INTERNATIONAL SIMPTOMATIC
AL PROSTATEI (IPSS) SI CALITATII VIETII (QOL) iN OBSERVAREA
PACIENTILOR CU HIPERPLAZIE BENIGNA DE PROSTATA

SIGNIFICATION OF THE INTERNATIONAL PROSTATE SYMPTOM SCORE (IPSS)
AND QUALITY OF LIFE (QOL) IN MANAGEMENT OF PATIENTS WITH BPH

Chirill Golovco, Pavel Banov, Andrei Oprea, Sergiu Plesco ', Ghenadie Tricolici 2

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicala USMF ,N.Testemitanu”

Sectia Urologie IMSP Spitalul Clinic Republican
'- Spitalul Raional Cahul, ? - Spitalul Raional Drochia

Summary

The objective of this study was to determine signification of the International Prostate Symptom Score (IPSS) in management of patients
with Benign Prostatic Hyperplasia. 90 patients with enlarged prostate and LUTS were evaluated by the International Prostate Symptom
Score (IPSS) and urodynamics before and after surgical treatment. There was significant correlation of the IPSS and Uroflowmetry results.
IPSS test is useful in the estimation of disease severity and results of surgical therapy in BPH patients.
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Introducere aproape aceleasi valori medii ale IPSS, QOL si uroflowmetrie.

Una dintre cele mai importante probleme in urologia mo-
dernd este HBP. De exemplu, in SUA in fiecare an 1.7 milioane
de barbati apeleaza la medici cu acuze la tulburdri urinare,
cauzate de HBP si sunt supusi tratamentului chirurgical apro-
ximativ 379 de mii de pacienti. [1]

La momentul actual exista mai multe metode de tratament
chirurgical al HBP. Dupa restabilirea mictiunii toti acesti
pacienti sunt externati pentru continuarea tratamentului si
observare in mod ambulatoriu. Frecvent, numérul prea mare
de pacienti pe care ii primeste urologul la policlinica de sector
nu permite examinarea completd a pacientilor cu HBP. De
asemenea, echipamentul tehnic insuficient in ambulatoriile
urologice, in special incapacitatea de a verifica in mod obiectiv
starea mictiunii pacientului, complicé si mai mult supraveghe-
rea pacientilor dupa tratamentul chirurgical pentru HBP. De
asemenea, este necesar de mentionat, cd aceasta categorie de
pacienti are nevoie de observare pe termen indelungat. Astfel,
apare nevoia de a implica o metoda simpla, accesibild, ieftind
si veridicd pentru determinarea severitatii simptomelor, indi-
catiilor pentru interventie chirurgicald si evaluarea eficientei
tratamentului chirurgical, precum si pentru a detecta posibile
complicatii in perioada postoperatorie tardiva.

Obiective

Stabilirea posibilititii de a implementa metoda de exami-
nare cu ajutorul chestionarului IPSS & QOL pentru pacientii
care au suferit interventii chirurgicale pentru HBP.

Materiale si metode

In acest studiu am folosit metodele de anchetare IPSS
& QOL si 0 metodd obiectivd de examinare a urodinamicii
- uroflowmetria. Metoda de interogatoriu IPSS & QOL este
neinvaziva, ieftind si poate fi efectuata cat intr-un spital, atét
si in cabinetul ambulator.

In studiu au participat 90 de pacienti care au suferit trata-
ment chirurgical al HBP. Pacientii au fost alesi randomizat si
impartiti in doud loturi. Lotul I a constat din 50 pacienti, care
au suferit TURP, Lotul II a fost format din 40 pacienti dupa
adenomectomie deschisd (ambele interventii chirurgicale sunt
efectuate intr-o singurd etapa). Pacientii din ambele loturi au
avut vérsta, volumul prostatei, durata bolii §i severitatea pato-
logiilor concomitente diferita. in special, TURP a fost efectuata
pacientilor cu volumul prostatei mai putin de 60 cm’, cu varsta
medie de aproximativ 64 de ani, comparativ cu varsta medie
a pacientilor, care au suferit adenomectomie deschisé - apro-
ximativ 72 de ani. La rAndul siu, adenomectomia deschisi a
fost efectuatd la pacientii cu ratd minima de boli concomitente.
Toti pacienti au fost examinati de trei ori prin metoda de IPSS
si Uroflowmetrie: inainte de interventia chirurgicala, peste o
luni dupd interventie si peste 3 luni dupd interventie. Pentru
examinarea dupa metoda IPSS a fost utilizat chestionarul stan-
dard, propus in 1992 de Asociatia Americana de Urologie. Ca
indicatori principali sunt luate in considerare Vmax (ml/ s) si
Vmed (ml/ s). Prelucrarea statistica si comparatia rezultatelor a
fost efectuatd cu ajutorul programei MS Exel (calcularea mediei
si devierii standard) si criteriului Student.

Rezultate
In ambele grupuri inainte de interventie au fost identificate

Numérul de puncte prin metoda IPSS a fost, in medie, 26,8
+ 3,6 pentru primul si 28,4 + 4,3 pentru al doilea lot, care
corespunde recomandarilor EAU despre indicatiile pentru
tratamentul chirurgical al HBP (IPSS > 20). Vmax 8,1 + 2,0
ml\s si 7,4 + 2,5 ml\s compilat pentru loturile I si II, respectiv.
Peste o lund dupa interventia chirurgicala datele IPSS au aré-
tat o imbunatatire semnificativa subiectiva, care a fost 17,7 +
3,451 19,1 £ 2,2 pentru primul si al doilea lot. Aceste date au
fost confirmate cu ajutorul uroflowmetriei: Vmax 18,4 + 2,8
ml\s §i 16,2 + 4,3 ml\s, Vmed 11,3 + 3,4 ml\s si 13,4 £ 2,3 ml\s
respectiv pentru lotul I si II. Dupd 3 luni examinarea a aratat
imbunitatiri suplimentare ale mictiunii, atat subiectiv cét si
in conformitate cu uroflowmetria. Trebuie de mentionat, ca
rezultatele pacientilor care au suferit TURP, au fost mai bune
decit rezultatele pacientilor dupa adenomectomie deschisa,
desi doar nesemnificativ. Acest fapt, probabil, se poate explica
prin indicii: volumul prostatei mai mare, varsta si durata bolii
mai indelungate la pacientii, supusi adenomectomiei deschise.
Deci, in lotul I rezultatul dupd metoda IPSS la 3 luni dupa
interventie a fost 7,9 £ 2,1, ce este semnificativ mai putin decét
inainte de interventie, cu Vmax = 25,3 + 6,2 ml\s si Vmed = 13,4
+ 3,2 ml\s. In lotul I rezultatul dupa metoda IPSS a constituit
7,1 £ 1,8, si Vmax si Vmed au fost 25,2 + 5,3 ml\s §i 14,3 + 3,2
ml\s. Datele sumare sunt prezentate in tabelul 1.
Tabelul 1
Rezultatele obtinute (Mean + SD)
Pana la

. . Peste 1 luna Peste 3 luni
Indidii interventie
TUR-P AE TUR-P AE TUR-P AE
IpSs 268+ | 284+ | 177+ | 191+ | 79+ 71+
3,6 43 3,4*% 2,2% 2,1* 1,8%
QL 51+ 54+ 41+ 42+ 20+ 21+

0,8 0,5 0,9% 0,8* 0,7 0,7
Vmax, | 81+ 74+ | 184+ | 162+ | 253+ | 252+
ml/s 2,0 2,5 2,8* 4,3* 6,2* 5,3*
Vmed, | 38z 32+ | N3+ | 134+ | 134+ | 143+
ml/s 1,2 1,8 3,4% 2,3% 3,2% 3,2%

Nota: * - P<0,001 - diferenta statistic veridicd comparativ cu indici
initiale a lotului studiat

301 3077
259 ] 25117
2047 201
15417 154
10417 10117

5111 5117

IPSS Vmax, miis  Vmed, mis o PSS v m;x. mis ¥ med, mis
TURP Adenomectomie deschisia

| Pina la interventie Dupa interventie  ® Peste 3 luni |

Figura 1.Vizualizarea grafica a evolutiei indicilor principali

Discutii

Conform datelor de mai sus noi putem observa o corelatie
statistic semnificativa intre rezultatele obtinute cu ajutorul
metodei IPSS & QOL si indicii uroflowmetriei. Rezultate si-
milare sunt obtinute de cétre autori ai studiilor din literatura
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contemporana [2,3,4]. Avand in vedere cele expuse, noi propu-
nem utilizarea chestionarului pe scara largd pentru aprecierea
rezultatelor tratamentului chirurgical in perioada postoperato-
rie precoce si tardivd, mai ales, in policlinicele urologice, care
deseori nu dispun de echipament necesar pentru examinarea
acestor pacienti, cum ar fi uroflowmetria. Introducerea mai
largd a chestionarului IPSS & QOL in practica medicilor
urologi ar putea ameliora in marea médsurd managementul
pacientilor cu HBP.

Concluzii

1. Rezultatele obtinute sugereaza ca exista o corelatie sta-
tistic semnificativa intre datele subiective, obtinute cu ajutorul
chestionarului IPSS & QOL, si misurile obiective de examinare

ale mictiunii, identificate prin uroflowmetrie (Vmax si Vmed),
atat inainte de interventia chirurgicald, cat si peste o lund si
peste 3 luni postoperator.

2. Aceste circumstante permit utilizarea pe scara larga
a chestionarului IPSS ca metoda de evaluare a severitatii
simptomelor, indicatiilor pentru tratament chirurgical, dar de
asemenea pentru evaluarea eficacitétii tratamentului chirurgi-
cal in perioada postoperatorie precoce si tardiva, atat pentru
pacienti supusi adenomectomiei deschise, cat si pentru pacienti
cérora le-a fost efectuatd TURP. Dupd opinia noastra utilizarea
chestionarelor IPSS si QOL ar fi deosebit de utild in birourile
ambulatorii, care nu au echipamentul necesar pentru o exami-
nare completd a pacientilor care au fost supusi tratamentului
chirurgical pentru HBP.
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COMPLICATIILE POSTOPERATORII DUPA ADENOMECTOMIE
iN CADRUL SECTIElI UROLOGIE IMSP SCM ,,SF. TREIME”

iN PERIOADA ANILOR 2005-2009

THE POST-SURGICAL COMPLICATIONS AFTER TRANSVESICAL
ADENOMECTOMY MADE IN THE UROLOGICAL DEPARTMENT
OF THE MUNICIPAL CLINICAL HOSPITAL ,,SF. TREIME"

IN THE PERIOD 2005-2009

Constantin leseanu, Artur leseanu, Constantin Gutu, Victor Bobu

Sectia urologie IMSP SCM ,Sfdanta Treime”

Summary

The most frequent post-surgical complications after surgical treatment of the benign prostatic hyperplasia through transvesical adeno-
mectomy, performed in the Urological Department of the Municipal Clinical Hospital ,Sfanta Treime”, in the period 2005-2009 were late
hemorrhages, which have a frequency of 3,8%, followed by urethral strictures (2,8%), the tamponade of the bladder (1,9%) and acute
orhoepididymitis (1,4%), which required both surgical treatment (in 6,1% cases) and medical treatment.

Introducere

In lucrare este elucidata rata complicatiilor postoperatorii
survenite ca rezultat al tratamentului chirurgical al hiperplaziei

benigne a prostatei, care in pofida masurilor de profilaxie si
metafilaxie aplicate, se intdlnesc cu aceeasi frecventa ca si in
anii precedenti si raman actuale si in ziua de azi.
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Obiective Orhoepididimita acuta:
De a evidentia i de a descrie complicatiile postoperatorii Cu vasorezectie bilaterala - 2 cazuri (0,5%);
Fara vasorezectie bilaterala - 4 cazuri (0,9%);

care au survenit in rezultatul tratamentului chirurgical al hiper-
plaziei benigne a prostatei si metodele de tratament specifice

aplicate in cadrul sectiei urologie a IMSP SCM ,,Sf Treime” in
perioada anilor 2005-20009.

Material si metode

A fost studiat un lot de 908 pacienti cu diagnosticul: Hi-
perplazie benigna a prostatei, tratati in cadrul sectiei urologie
a IMSP SCM ,,Sf. Treime” in perioada anilor 2005-2009.

Din lotul studiat: 409 pacienti (45%) au fost supusi inter-
ventiei chirurgicale intr-o etapa, iar alti 15 pacienti (1,7%) in
2 etape - Adenomectomia transvezicald, cu drenarea vezicii
urinare transuretral cu cateter Foley si tub de irigare din sili-
con fixate in lojd, suturarea ermetica etajatd a peretilor vezicii
urinare si drenarea spatiului prevezical cu dren din cauciug;
aceastd metodd fiind aplicatd cu succes in practica in sectia
noastrd din anul 2000. 28 pacienti (3,1%) au suportat inter-
ventia chirurgicald paliativa — Cistostomia suprapubiana din
motivul comorbiditatilor existente. Ceilalti 456 pacienti (50,2%)
nu au fost tratati chirurgical din diverse motive.

Rezultate

Din 424 interventii efectuate, urmatoarele complicatii
postoperatorii au survenit la 42 pacienti (9,9%):

Tamponada vezicii urinare - 8 cazuri (1,9%);

Hemoragii tardive din loja prostatei -16cazuri(3,8%);

Stricturi uretrale - 12 cazuri (2,8%).

Hemoragiile acute precoce, cu tamponada vezicii urinare,
in primele 24 ore dupa operatie, au fost rezolvate in toate ca-
zurile (100%) prin reoperatie cu stoparea mecanicd a sursei de
hemoragie. Hemoragiile tardive apdrute in perioada a 9-14 zi
dupa operatie au fost stopate prin administrarea tratamentului
hemostatic medicamentos. Vasorezectia bilaterala s-a efectuat
practic la toti pacientii operati, cu exceptia celor care au refuzat
categoric aceastd interventie. In marea majoritate a cazurilor de
orhoepididimitd acutd postoperatorie, fie uni- sau bilaterala,
6 (1,4%) pacienti au fost supusi interventiei chirurgicale: 1.
Incizia si drenarea epididimului - 2 (0,5%); 2. Epididimecto-
mia - 1 (0,2%); 3. Orhectomia - 3 (0,7%). Stricturile uretrale
postoperatorii s-au realizat prin bujéri dilatative progresive in
9 cazuri (2,1%) si IOU la 3 pacienti (0,7%).

Concluzii

In tratamentul chirurgical al hiperplaziei benigne a pros-
tatei prin adenomectomie transvezicald, efectuat in cadrul
sectiei urologie a IMSP SCM ,,Sfanta Treime’, cele mai frecvente
complicatii postoperatorii in perioada anilor 2005-2009 au fost
hemoragiile tardive, care se intdlnesc cu o frecventa de 3,8%,
urmate de stricturile uretrale (2,8%), tamponada vezicii uri-
nare (1,9%) si orhoepididimita acuta (1,4%), care au necesitat
efectuarea atit a tratamentului chirurgical la 6,1% pacienti, cat
si celui medicamentos.

3KOHOMUYECKUU SOOEKT ONTUMU3ALUUN METOOB
FrEMOCTA3A, APEHUPOBAHUA MOYEBOIO NMYy3biPA,
NNOXA AQEHOMbI NPEACTATEJIbHOW XXEJIE3bl U YPETPbI
NMPU ONEPALULNUN «<ABEHOMEKTOMUA YPE3NY3bIPHAA»

ECONOMIC BENEFIT OF THE OPTIMIZATION METHODS OF THE HEMOSTASIS,
BLADDER, BED OF ADENOMA AND URETRA LAVAJE, DURING
THE OPERATION «TRANSVESICAL ADENOMECTOMY»

Bopuc Unatu, Buktop bo6y, KoHcTtanTuH MNyny, A. J1. boHgapeHKo,
KoHctanTuH Uelwnany, Jinnna Kupuua, Bnagumunp Kapaiion, dayapa lNnewka

KnuHuka Yponoauu, MyHuyunaneHas Knunudyeckas boneHuua «Sf. Treime», KuwuHes

Summary

This article is consecrated to the practical experience of application of an advanced method of transvezical adenomectomy. Intraoperation
hemostasis and postoperative lavaje of the bladder, applied according to the efficiency proposal to 100 patients, have resulted in consi-
derable decrease in quantity of hospitalization days and significant reduction of intra - and postoperational complications. The described

method has a conclusive economic gain.
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Rezumat

EFECTUL ECONOMIC AL OPTIMIZARII METODELOR DE HEMOSTAZA, DRENARE A VEZICII URINARE, LOJEI ADENOMULUI DE PROSTATA
SIURETREI N CADRUL INTERVENTIEI,, ADENOMECTOMIA TRANSVEZICALA”

Prezentul articol este consacrat experientei practice a aplicdrii unei metode avansate a adenomectomiei transvezicale. Hemostaza
intraoperatorie si lavajul postaperatoriu al vezicii urinare, utilizate in conformitate cu propunerea de eficientizare la 100 pacienti a fost
urmata de o scddere considerabild a numdrului zilelor de spitalizare si a complicatiilor intra- si postoperatorii. Metoda descrisa ofera un

beneficiu economic substantial.

BBepeHue

B Hacrosmee BpeMsa B MUpe UMEIOTCA 3 MeTOJa aJleHO-
MEKTOMMUM:

Ype3Iy3blpHas OTKPBITAs
I03agMI00KOBas
TpaHcypeTpanbHag pedexuys (TYP)

K coxasenno, Hallle ypoIOTi4ecKoe OTZe/IeHN e He pac-
nojaraeT anmaparom ansa TYP u Mbl npuMeHseM Kiaccude-
CKYIO Ype3Iy3bIpHYIO afleHOMeKToMMIO 110 MeToxy Penoposa-
Dpeitepa.

3adayu memooa

IemocTas u ApeHMpPOBaHMEe MOYEBOTO IY3bIps MOCTE
aJIeHOMEKTOMUMY ABJIAITCA BaKHBIMY MOMEHTAMM U MOTYT
MMeTD JIaJIeKO MAYIINe MOCTefCTBIA, KaK B O/VbKaliIeM, TaK
U B OT/Ia/IeHHOM IIepyofie: KPOBOIIOTePsl B MOMEHT OIlepaljiiA,
paHHMe 1 IO3[IHIe KPOBOTeUeHNs, 06pasoBaHue CTPUKTYP,
Pacxoji MeIMKaMEHTOB, IINTETbHOCTD PeObIBaHMA OOITBHOTO
B [10C/I€OIIEPAIIOHHOM TIepHOie.

I[IpennoxeHHbII KOMOVHUPOBAHHBIN METOJ] TeMOCTa3a,
APpeHMPOBAHMA MOYEBOTO Iy3bIps, JIOXKA a/eHOMBI Ipefi-
crarenpHoI xene3nl (AIDK) m ypeTpsl mocie ykasaHHOI
oIepaIy, ABAETCA OUepeHbIM LIIaTOM B ITOMCKe Hanboree
OITMMa/IbHBIX METOJIOB, M OKa3aJl BLICOKYI0 9 (heKTMBHOCTD.

Matepuan u metogbl

Payuonanusamopckoe npednoxeHue N°695/15 om 23.01.2001,
asmop b.A. Unamu

OnucaHHBI HIOKe MeTOJ, UCIONb30Bancsa B KnuHuke
Yponoruu Myuunymnansraoit Knuunyeckoir bonpauner «Sfinta
Treime» ¢ 2001 o 2010 rogst y 100 marueHTOB IpM ONlepaIiin
«AIeHOMEKTOMMA Ype3Iy3bIpHasi».

(ymo memooa

[Tocme BckpoITUsA MO4YeBOro mysbipsi (MII) u peBusun
HajblieM M Ha IJIa3, MHOIJA IPUMEHIN IIpefBapuTeIbHble
reMOCTaTUYeCKue LUIBbI B 0OJIACTH YCThEB MOYETOYHUKOB U
paccedenus anektpoHoxxom camsuctort MII mag AIDK, c
L[e/IbI0 yMeHbIIeHNsI 00pa3oBaHst OOPBIBKOB C/IUSMUCTOIL.

B nocnegHee BpeMs NPUMEHANN BBeJleHNE B IIPOCTATY
5%-20M71 pacTBOpa aMMHOKAIIPOHOBOJ KMCTIOTBI 10 BHITYIL -
Bauns AIDK - MeTon npepnoxeH yponorndeckoit kadegpoit
ycoBepiieHCTBOBaHuUs Bpadeil I. CankT-IIutepbypr mpod.
B.I1. AnexcaHzpoB.

IMocne snyknearuu AIDK nemaeTcsa BpeMeHHDIN reMOCTa3
C TIOMOIIBI0 MapJIeBOIl candeTKy, cModeHHOI B 3% H202,
60 MPONUTAHHOI Ba30KOHCTPUKTOPAMIU - afipeHa/NH,
HopajipeHanuH. Ilocre yero, NpousBOAMUTCA PEBU3MUA JIOXKA
ATDX, BplsiBiIsieMble OOPBIBKY TKAHEN MCCEKAITCS; KPOBOTO-
Jallye COCyAbl B 00/IACTU YCTheB MOYETOYHNKOB IPOIINBA-

I0TCS IIBOM-BOCHMEPKOIL U CIM3UCTasA MOATATMBAETCA B TIOXKE
AIDK 1 puxcupyercs K «Xupypriuaeckoit Kamcyme.

Ecnu noxxe AIDK 60npimnx pasMepoB, TO HaK/Ia/blBa-
I0TCSl KeTTYTOBbIE IIBBI - Z-06pasHble, 1160 OJVHOYHbIE
— BKOJI-BBIKOJI C KaXKJIOil CTOPOHBI Ha CTEHKY MOY€BOIO
ny3sips B o6mactu noxxa AIDXK, ¢ enpio mpubmusutsb gpyr
K JIPYTY CTEHKU MOYEBOTO MY3bIPs, CIU3UCTass 060T0UKa K
CITMBUCTOI, [ YMEHbIIeHNsA obbeMa noka. Hakmagpisa-
I0TCA OIMH-[Ba IIBa.

Commxenne creHoK MII maHHBIM METOLOM «CIU3NUCTAs
K CIMSUCTON» cy>XuBaeT weitky MII un momoctsb /moxa Bpe-
MeHHO (Ha 5-7 [Hell), ¥ MO3BOJIAET IIPOU3BECTI TPAKIINIO
6annoHa xarerepa Qoreit ¢ Lenbio TeMocTasa. bamioH mpu
HaTsDKeHUU He JOTDKeH mpoBanuBathes B noxke AIDK. Uepes
5-7 [IHeJ KETTYT IIPOCTOM PasMArYaeTcs X CaMOpaIlyCKaeTcs,
Ipy aTOM 06pasyercs obias monoctsb «MIT u moxxe ATIK» ¢
IIVPOKVM COOOIIIEHVEM, T.e. He 00PasyIoTCs «IIeCOYHbIE Yachl»
WM CTPUKTYpa 3aJiHEN ypEeTPBL.

Yepes ypeTpy B MOYEBOIJI ITy3bIPb IPOBOAUTCA 2-X XOZO0-
Boit KareTep Dojteli, BMeCTe ¢ JOIOMHUTENIBHOI TPYOKOIT OT
PasoBoil KalelbHMIIbI, KOHIIBI X B MOYEBOM ITy3bIpe IIPO-
IIMBAKTCA KaIPOHOBOJ HUTHIO. banmon xaterepa Porneii
HaronHAaeTca 35-40 MJI KUAKOCTH, KaTeTep MOATATMBAETCA U
buKcnpyetcs K Koxe 6efipa. bamioH ocylecTBiAeT reMocTas.

Hutp 13 myspipss NpoBOAKTCA Yepes BCe CTI0N, 1 C €€ T10-
Moibio KaTeTep Dosert u TpyOKa GUKCUPYETCs Ha «IIOTIIaBKe»
Ha TIepefiHell OPIONTHO cTeHKe. Mo4YeBOoll Iy3bIpb YIINBACTCS
Harnyxo. Vippuranus Mo4eBOro mysbIpsl OCYLIECTBAETCH,
Ha4yMHasA ¢ 3-5 MOCTONEPAIIOHHOIO HA.

ITO MO3BOJAET CTPYIHO OTMbIBaTh MOYEBON ITy3bIPb 1
noxxe ATDK ot xkpoBu, cnmsu, corneit u T.1. B cnydae o6paso-
BaHUsA «K/IallaHa» U3 CTYCTKOB KPOBM U C/IM3M B OTBEPCTUAX
kareTepa Doseit ( peTporpagHO TOK CBOOOTHBIN, aHTETPaTHO
— KIJIKOCTb He UIeT) OpOLIeHVe MOYeBOTO ITy3bIPs MET Yepes
OCHOBHOIJI KaHan KareTepa Qosell, 0TTOK — Yepes OMOMHM-
TE/bHYI0 YPeTPaIbHYIO TPYOKY.

Hatsxenne karetepa Doneit cHuMaeTcs depes 6-20 ya-
COB, TOT7IA JKe 9BaKYMPYETCs XXMUAKOCTD 13 6a/IoHa KaTeTepa
Dorreit, 6maromaps yeMy obpasyeTcs efuHast monocts — MII
u noxe AIIJK, 9TO MO3BOMAT /IETKO OTMBIBATD 3Ty MOTIOCTD OT
KPOBI, CIIV3M, OOPBIBKOB TKaHell. [Ipy Hamiamm yMepeHHOro
KposoTedeHns u3 n10>xa AIIJK Ha Bropble-1ecTsie CyTKY Ipy-
MEHSA/N B CHCTEME OPOLIEHNs Ba30OKOHCTPUKTOPHI — afjpeHa-
JIVIH, HOpaJIpeHa/INH.

HamonuenHslit 6anion karetepa Poseit, Mo HalMM Ha-
OIofIeHUAM, 3aIIOHAA ONpefieneHHbIT 06beM MIT ABnAeTCA
TOIO/THUTEIbHBIM Pas3fpa>kKUTeNeM U NPUIMHOM JTOXKHBIX
MO3BIBOB K MOYEVCITYCKaHIN.

brnarogaps Hanmmumio B ypeTpe [ByX CaMOCTOATENIbHBIX
Tpy6OK, CO3TaeTcs IPOCTPAHCTBO — IIe/Tb MEXY TPyOKaMu 1



64 ~ Al V-lea Congres de Urologie, Dializa si Transplant Renal din Republica Moldova cu participare internationala ~

Nr.2 (45),2011 o #nta

CTIM3UCTOI YPeTPHl, cofiep1Moe ypeTpbl 1 1oxka AIDK nerko
9BAKYUPYETCA HAPYIKY.

O6e ypeTpanbHble TPYOKM HAXOAATCA B ypeTpe 7-9 CYTOK,
HO3BO/IAsA B MI000J1 MOMEHT Ha/lafUTh OPOLICHME B CIydae
KPOBOTEUEHN.

I penuposanue ypetpsl 1 noxxa AIDK ABnseTcs BaXKHBIM
MOMEHTOM B IIOC/ICOIIEPALMOHHOM IIepuofie: YMeHbIIAeTCs
BEPOATHOCTb YPETPUTOB, «yPeTPaNbHON TUXOPALKI», HET
MYYMTETbHBIX IO3bIBOB HAa MOYENCITyCKaHNe.

Pesynbratbl  06cyxaeHne

Y Bcex 6ONPHBIX He HabmOgany 6ONbLUINX KPOBOTe-
YeHMII TpeOyIIINX MepennBaHusa KpoBu. TemmepaTypHas
peakiusa 6bpu1a ymepeHHOIL: 3-4 fHA 37,5-38C. IlpakTuyeckn
BCe PaHbl 3aKWIN IepBUYHBIM HaTsDKEHUEM, YpeTpanbHbIe
TpyOKu youpanu depes 7-9 cyTok. Modeucnyckanus Bceraa
ObITVE CBOOOAHBIMM. [INTETBHOCTD NpebbIBaHMs GOIBHOTO
B crauuoHape 14-15 gHeli, B TOM 4uciie, IEPUOJ, OIepaLy
cocTaBsan 9-12 mHet.

CpaBHUTENbHBII aHANMKU3 JIUTEIbHOCTYU IpeObIBaHUsA
0OJIBHOTO B CTAI[IOHAPe TOBOPUT O BUAVMBIX IIPEUMYILeCTBaX
TAHHOTO METO/Ia:

1. B c6opHUKe pabOT MOCBAIIEHHDIX CTONETUIO Kaenpbl
ycoBepuIeHCTBOBaHuA Bpadeit I. CaHkT-IleTepOypr, aBTOP
ctatby B.II. Anexcan/ipoB yKasbIBaeT Ha JJINTETbHOCTD TIpe-
ObIBaHIIsA 60/IBHOTO ITOCTIE OllepaLiuy « ATeHOMEKTOMIS Ype3-
ITy3bIpHAsA», KOTOpas COCTABJIANA B KOHTPOIbHOI rpyne 19,3
IHA, a mocrie BBefenna 20 My 5 % pacTBOpa aMIHOKAIIPOHOBOM
KUCIOTHI cocTaBisana 17,1 neHs.

2.[leTanpHbIl aHANTU3 AIUTENTBHOCTU NpeOBIBaHUA
00MBHOrO IIOC/Ie YKa3aHHOI OIepaunyy B yCIOBUAX My-
HununanpHoin Knuandeckoit bonpuuisl «Sfinta Treime»
npBefeHHslit ap. B.I. Bo6y mokasan uto - B 1993 roay
IIPOONEPUPOBAHO CTAaH[JAPTHBIMU MeTOflaMU 56 MallMeHTOB,
II0C/Ie0TIepaL|IOHHBIN KOVKO-JeHb 19,9;
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- B 1998 ropy npoorneprpoBaHHO CTaHAPTHBIMI METOIAMU
44 MallMEeHTOoB, II0C/IEe0IEPALVIOHHDI KOMKO-/IeHb 21,1;

- B2004-2005 rofax IpoonepupoBaHHO I10 BbIIIEYKa3aHHO
Hameil MeToguKe 100 ManyeHToB, OCIe0NePALVIOHHbIN
KOJKO-feHb 11,35. Obuiee mpebsiBaHMe 6OTHHOTO B
CTalMiOHape COCTAaBIANO 14-15 cyTok.

3. JKypnan «Yponorusa» Nel 3a 2004 rog, ctatbs «CoBpe-
MEHHBIE acleKThl oneparuBHoro nedenus AIDK», aprop A.
Kamenos, VincturyT Yponorun P®, nupexrop akagemnk H.A.
JlomaTKuH, TIOCTIe OTlepaLu «AIeHOMETOMM S Ype3ITy3bIpHasd»
yKa3blBaeT Ha II0C/Ie0IIE€PAllIOHHbIN KOMKO-eHb 16,8.

4. JKypnan «Ypomorusa» Ne5 3a 2010 rop, cratbsa «OTmn-
YUTETbHBIE 0COOEHHOCTY UPE3ITy3bIPHOI SKCTpaypeTpaIbHO
a/IeHOM3KTOMIM OT TPAHCYPETPANbHONM Pe3eKLUI IPOCTAaThI
mpu ajieHoMe», aBTop H. ®. Cepruenko u coaBTopbl, [TaBHbII
BOEHHbIN K/IMHNYECKNII TOCIMTaNb uMeHn AK. Byppienko. ABTop
HOffYePKMBAET HEKOTOPbIE IIPENMYLIECTBA YPE3ITy3bIPHOI afie-
HOMeKToMuM 1o cpaBHeHnmIo ¢ TYPom. 3axxusnenne onepary-
OHHOJ1 paHBbI I IIOJTHOE BOCCTAHOBJIEHNE AKTa MOYEMCITYCKaHNsA
y GO/IBHBIX ITPU UPe3ITy3bIPHOIL aIeHOMEKTOMIY HACTYIIAO Ha
12-16 cyTKu, 60NBPHOTO BBIIVCHIBAMN Ha 18-21 cyTKu.

BbiBogbl

ITprMeHsAeMbIIT MeTO IPUBEN K COKPAILeHNIO KOMNYeCTBa
KOJIKO-IHeI B CpeffHeM Ha 6-8 {Hell, 4TO IpefcTaB/aeT CoO0it
0ko0710 30 % BpeMeHV HaxXOXKAeHMsI 60/IbHOTO B CTallMOHape.
ITonyuyeHnHble HAaMIU Pe3yNbTAThl ABIAIOTCA CaMbIMM ONTHU-
ManbHBIMI B CPaBHEHUM C JAHHBIMU [JPYTUX aBTOPOB IpU
ornepanuy «AfleHOMeKTOMIA Ype3Ny3bIpHasi».

be3 comHeHns, B ynydleHne oKasaTesel Iocie JaHHO
olepalyy UTPAIOT PO/Ib COBPEMEHHbIE METObI aHECTE3UU U
IIpMMeHeHe HOBEIINX JIeKapcTB. TeM He MeHee, UMeeTCs sAB-
HBI/1 5KOHOMMYECKIT1 3P PeKT OT IpUMeHeHN s yKa3aHHOTO Me-
ToJa onepanun « AleHOMEKTOMUA Ype3Ty3blpHas», KOTOPBI
COCTaBJ/IAET Ha JAHHOM 3Talle Ha KaxaoM 6ompHoM ¢ ATDK
5 puett wy 700-750 neit B ycnoBusx Pecriy6nvky Monposa.

Nuteparypa

1. B.N. ANEKCAH/IPOB, C6opHIK paboT NoCBALLEHHBIX CTONeTUHO Kadepbl ycoBepLUeHCTBOBaHMA Bpaueil . CankT-MeTepbypr,1986 T., cTp. 102-107
2. A. KAMENOB,«CoBpemeHHble acnekTbl onepatuHoro neyenuna Ay, xypHan «Yponorus» N1, 2004 rog, cTp. 65-67.
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«Yponorusa» N5 3a 2010 rog, cTp. 29-35
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ALFUZOSIN VERSUS TAMSULOSIN

IN MANAGEMENTUL URETEROLITIAZEI PELVINE
ALFUZOSIN VERSUS TAMSULOSIN IN MANAGEMENT

OF THE DISTAL URETEROLITHIASIS

Alin Axenti', Eugen Vasiliev?, Dumitru Poneatenco’, Veaceslav Ciubotaru', Serghei Pogonea'
' Sectia urologie, Centru National Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta
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Summary

Medical expulsive therapy (MET) is considered to be optimal therapeutical option for distal non-impacted, uncomplicated ureteral stones
(size < 10 mm). Alfa-adrenoblockers are the pharmacological basis of the expulsive therapy. In the study presented, comparative efficiency
of two essential alfa-adrenoblockers (alfuzosin and tamsulosin) in treatment of distal ureteral stones is assessed.

Introducere

In pofida progreselor notate in evaluarea imagistici si
tratamentul mini-invaziv al urolitiazei (ESWL, ureteroscopie,
PCNL), aceastd patologie rdmane a fi o problema majora a s-
nétatii publice. Se considerd, ca 5 - 12 % din populatia generala
vor suporta cel putin un epizod litiazic pe parcursul vietii, riscul
recidivei litiazice fiind de 50 % in 5 ani [1].

Ureterolitiaza reprezinta 20 % din structura generald a
urolitiazei, iar 70 % din litiaza ureterala revine calculilor in 1/3
inferioara a ureterului [2].

Terapia medicala expulsivd este o alternativa a atitudinii ex-
pectative in litiaza ureterald joasd, care reduce timpul eliminarii
concrementului si oferd un control optimal al sindromului algic.

Pivotul farmacologic a terapiei expulsive reprezintd uti-
lizarea alfa-adrenoblocantilor. Efectul lor este explicat prin
blocada selectiva a receptorilor a-1 (D) ureterali, ceea ce duce
la sciaderea tonusului bazal a musculaturii netede, reducerea
frecventei contractiilor si amplitudinii peristaltismului ureteral
si un pasaj mai rapid al concrementului.

La momentul actual studiile privind eficacitatea compa-
rativd a diferitor alfa-adrenoblocanti in tratamentul litiazei
ureterale joase sunt limitate si inconsistente [3, 4].

Obiective

Evaluarea comparativa a eficacitatii alfuzosinei si tamsulo-
sinei in componenta terapiei medicale expulsive pentru litiaza
ureterald distala necomplicata.

Material si metode

In studiu au fost inclusi 61 de pacienti cu litiaza ureterala
pelvina (concrementii simptomatici, radioopaci cu dimensi-
unile cuprinse intre 5 si 10 mm, in lipsa semnelor de infectie
urinara activa), tratati in conditiile sectiei urologie a CNSPMU
pe parcursul anului 2010, fiind divizati in 3 grupe. Varsta
pacientilor a fost cuprinsa intre 21 si 49 de ani. Pacientii din
grupul I (21 de bolnavi) au urmat tratament conventional:
spasmolitic (sol. Papaverind 2% - 2 ml i/muscular 1 x 12 ore),
anti-inflamator (sol. Ketoprofen 100 mgi/muscular 1 x 12 ore,
ulterior - la necesitate), antiemetic (Metoclopramid 10 mg i/
muscular la necesitate), hidratare moderatd parenterala. Paci-

entii din grupul II (19 bolnavi) au urmat in afara tratamentului
conventional alfuzosina 10 mg 1 x 24 ore si cei din grupul III
(17 bolnavi) au urmat combinatia medicatiei conventionale
cu tamsulosina 0.4 mg 1 x 24 ore. Pe parcursul tratamentului
s-a efectuat reevaluarea clinicd, de laborator si imagistica (ra-
diografia reno-vezicald de ansamblu, ecografia reno-vezicald)
a pacientilor.

Rezultate

Rata de eliminare a calculilor a fost de 52 % (11 bolnavi),
73 % (14 bolnavi), 76 % (13 bolnavi) pentru grupele I, II si
II1, respectiv. Timpul mediu de eliminare a calculilor a fost
8.54 +/- 6.99 zile pentru grupul I, 5.19 +/- 9.82 zile pentru
grupul II si 6.06 +/- 7.34 zile pentru grupul III. Atat pentru
rata de eliminare a calculilor, cét si pentru timpul mediu de
expulsie, diferenta intre rezultatele obtinute pentru grupul I si
IT / 1II a fost statistic semnificativd. Totodatd, nu s-a depistat
o diferenta statistic veritabila pentru esantionul examinat din
grupele IT si II1.

Pacientii din grupele II si III, care au urmat medicatia
alfa-adrenoblocantd, au suportat mai putine accese colicative,
comparativ cu pacientii din grupul I, ce au urmat tratament
conventional: 1.24 +/- 0.57, 1.43 +/- 0.67 vs. 1.75 +/- 1.17.
Respectiv, pacientii din grupele II si III au avut o necesitate
scazuta de analgezice.

In grupul IT si 111 s-au inregistrat 2 efecte adverse minore
(hipotensiune ortostaticd (1 pacient) — grupul II, ejaculare
retrograda (1 pacient) — grupul III), care nu au necesitat in-
treruperea tratamentului.

Discutii

La momentul actual in literatura de specialitate este
aproape unanim recunoscut impactul tratamentului alfa-adre-
noblocant asupra timpului elimindrii concrementilor ureterali
distali si a controlului durerii [5]. Ins, raman controversate 2
probleme:

1) Care este aportul medicatiei alfa-adrenoblocante in
litiaza ureterald joasa cu calculi < 5 mm

2) In ce masuri aceste preparate influenteazi rata elimi-
narii calculilor ureterali distali.
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Condluzii pacientilor cu litiazd ureterala joasd necomplicati. Ambele

Alfuzosina si tamsulosina reprezinté o optiune terapeutica
eficienta si inofensiva a terapiei medicale expulsive in grupul

preparate au demonstrat eficacitate comparabila si profil te-
rapeutic favorabil.
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CANEPHRON N iN TERAPIA COMPLEXA A LITIAZEI URINARE
CANEPHRON DRUG IN URINARY LITHIASIS COMPLEX THERAPY
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Dorin Tanase, Viorel Tuchila, Ghenadie Scutelnic

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF ,N. Testemitanu”
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Summary

Conservative treatment of urinary lithiasis has a particular value in case of small, non-obstructive, uninfected reno-uretheral calculi,
with short time persistence in the ureter, which are highly probable to be eliminated spontaneously. Herbal drugs play a special role in
renal lithiasis treatment. This document refers to a study on a group of 237 patients with reno-ureteral lithiasis, treated in the Urology
and Surgical Nephrology Clinic of SMPU ,N. Testemitanu’, Republican Clinical Hospital within the period 2008 - 2009. The Canephron N
drug effectiveness in the complex treatment of reno-ureteral lithiasis was assessed. The examination of these patients showed that the
administration of the complex therapy with Canephron N in reno-ureteral lithiasis favors the spontaneous elimination of small calculi,
significantly decreases the level of leucocyturia, especially associated with urinary infection and may be administered in prophylactic

purpose in urinary lithiasis.

Introducere

Urolitiaza ocupa un loc important in structura patologiei
urologice, fiind evidentiata atat ca disciplina teoretica, cat si ca
domeniu practic al urologiei. Acest fenomen este legat de frec-
venta maritd, cresterea semnificativa si distributia geograficd a
maladiei [1, 2]. Unele cercetdri demonstreaza, cd la 1-5% din
toatd populatia sunt depistati calculi renoureterali. Circa 30%
din patologia urinara o constituie urolitiaza [3].

O particularitate aparte a litiazei urinare o reprezintd
calculii reno-ureterali de dimensiuni mici, neobstructivi, cu
o duratd micé de persistentd in ureter, neinfectati, care au o
probabilitate mare de eliminare spontana. Tratamentul medical
al acestor concremente include masurile de expulsie a calculului
pe cale naturald alaturi de tratamentul profilactic al recidivelor

si infectiilor urinare [4, 5, 6]. Tratamentul conservativ al litiazei
reno-ureterale este folosit pe larg si indicat in toate cazurile,
atunci cind, calculul nu provoaca dereglarea pasajului urinar,
schimbdri hidronefrotice §i nu sunt semne de pielonefrita [2].
S-a demonstrat ci un procentaj foarte ridicat (31-95%) de cal-
culi reno-ureterali se pot elimina spontan [7]. Aceasta situatie
este confirmata si de alti autori [8, 9, 10].

Un rol aparte in tratamentul litiazei renale ii revine pre-
paratelor fitoterapeutice. Utilizarea terapiei fitoterapeutice in
patologiile renale cunoaste o istorie multiseculara. Necdtdnd la
faptul, ca in sec XX industria farmaceuticé a cunoscut dezvol-
tari vertiginoase si a contribuit la aparitia multiplelor preparate
sintetice, totusi in unele situatii preparatele fitoterapeutice au
unele avantaje. Au un risc scdzut de dezvoltare a reactiilor
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adverse, un spectru larg de utilizare si pot fi administrate timp
indelungat [11, 12].

In tratamentul patologiilor renale o raspandire larga are
utilizarea preparatului fitoterapeutic Canephron N. Acest
preparat este un produs vegetal combinat din pérti aeriene
de tintaurd (Centaurii herba), radécini de leustean (Levistici
radix) si frunze de rozmarin (Rosmarini folia). Componentele
acestui preparat poseda efecte complexe, care se caracterizea-
z& prin proprietati antiinflamatorii, spasmolitice, diuretice,
antibacteriale si de potentare a preparatelor antibacteriale. De
asemenea, preparatul Canephron N favorizeaza excretia saru-
rilor acidului uric i creste pH urinar, ceea ce previne formarea
concrementelor si scade rata recurentelor litiazei reno-ureterale
[11, 12,13, 14].

Scopul lucrarii

Aprecierea eficacitatii utilizarii preparatului Canephron N
in tratamentul complex al litiazei reno-ureterale.

Material si metode

Studiu a fost efectuat pe un lot de 237 pacienti cu litiaza
reno-ureterald tratati in clinica de Urologie si Nefrologie
Chirurgicald USMF ,Nicolae Testemitanu” Spitalul Clinic
Republican in perioada anilor 2008 - 2009.

Pacientii au fost repartizati conform loturilor de studii in
doua grupuri: lotul de studiu cu administrarea preparatului
Canephron N si lotul martor de control. In lotul de studiu au
fost inclusi 135 pacienti, dintre care 81 bdarbati si 54 femei.
Varsta pacientilor inclusi in studiu a constituit de la 28 la 56
ani, media 47 ani. Unul din criteriile de baza a diferentierii
rezultatelor conform loturilor de studii, a fost evaluarea leuco-
cituriei. Leucocituria a fost prezentéd la 87 (64,4%) pacienti din
lotul de studiu. In dependenta de localizarea concrementelor
pacientii din lotul de studiu au fost divizati in patru subgrupuri.
(Tabelul 1)

Tabelul 1
Repartizarea pacientilor din lotul de studiu
in dependenta de localizarea calculilor

. . Numarul Dimensiunile medii
Localizarea calculului L
pacientilor | ale cocrementelor, mm
GrupA - 66 187
calculi renali (micronefrolitiaza) (48,9%) !
GrupB - 21 312
calculi 1/3 superioara ureterald (15,5%) '
GrupC— 18 267
calculi 1/3 medie ureterala (13,3%) !
GrupD - 30 )14
calculi 1/3 inferioara ureterald (22,3%) '

Grupul de control a fost constituit din 102 pacienti, dintre care
57 bérbati si 45 femei, cu vérsta cuprinsa intre 29 si 61 ani, media
44 ani. Conform datelor studiilor, leucocituria in lotul martor de
control a fost prezentd la 45 (44,1%) pacienti. (Tabelul 2).

Tratamentul pacientilor din ambele loturi aflati in studiu, a
constat din administrarea preparatelor analgetice, spasmolitice,
antiinflamatorii nesteroidiene. Pacientilor din lotul de studiu la
tratamentul de bazd administrat, a fost inclus si Canephron N,
cate 2 drajeuri de 3 ori in zi. Pacientilor din grupul de control
li s-a administrat doar tratament antiinflamator, analgetic si

spasmolitic (fird Canephron N), evaluand eliminarea spontana
a concrementelor. Durata tratamentului a decurs de la 1 la 10
zile in stationar, fiind prelungit ambulatoriu pana la 1,5 luni.

Tabelul 2
Repartizarea pacientilor din lotul de control
in dependenta de localizarea calculilor

. . Numarul Dimensiunile medii
Localizarea calculului .
pacientilor | ale cocrementelor, mm

GrupA1- 36

calculi renali (35,3%) 485
GrupB1- 24 322

calculi 1/3 superioard ureterald (23,5%) !

Grup (1 - 15 258

calculi 1/3 medie ureterald (14,7%) '

Grup D1 - 27 11

calculi 1/3 inferioara ureterala (26,5%) '

Este bine cunoscutd dependenta clard dintre valoarea pH-
ului urinei si tipurile de litiaza. Se considera optimala valoarea
pH-ului urinei slab acids, si este de 6,4 — 6,5. Daca pH-ul urinei
este de 7,0, atunci este o reactie alcalind, si in acest mediu se
pot forma calculi fosfati, cei din oxalati se formeaza la pH-ul
urinar = 6,0 - 6,5; iar in urina acida pH = 4,6 — 5,8 - calculi
urati. Cunoasterea acestor particularitati este foarte importanta
pentru prevenirea urolitiazei. Principala directie a metafilaxiei
devine, deci, corectia pH-ului urinar utilizand diverse lichide,
dieta, preparate medicamentoase, fitoterapia etc. [15, 16].

Criteriile de analizd a rezultatelor au fost: timpul de eli-
minare a concrementelor, sciderea leucocituriei, cresterea
diurezei, normalizarea pH-ului urinar, rata complicatiilor
survenite si modul de rezolvare a lor. In calitate de criterii al
eficacitatii preparatului Canephron N au fost: timpul eliminarii
concrementelor; scaderea leucocituriei, cresterea diurezei si
normalizarea pH-ului urinar. (Tabelul 3)

Tabelul 3
Valorile medii ale pH-lui urinar la ambele loturi
de studiu pina si dupa tratament
pH mediu urinar pH mediu urinar dupa
pina la tratament 1luna de tratament
Lotul de studiu 56 6,4
Lotul de control 57 5,76

Rezultate si discutii

Rata elimindrii spontane a calculilor in primele zece zile
de tratament, la pacientii din lotul de studiu cu Canephron,
a fost evident mai mare comparativ cu lotul de control. Paci-
entii au necesitat mai putine manevre auxiliare de tratament.
(Tabelul 4, 5).

De asemenea, lipsa leucocituriei (dupa zece zile de trata-
ment), s-a observat la 81 (93,1%) pacienti din lotul de studiu,
comparativ cu 21 (46,6%) pacienti din lotul de control.

Este evident, ca administrarea preparatului Canephron
N in terapie complexa a litiazei reno-ureterale, favorizeaza
eliminarea spontand a concrementelor, indiferent de locali-
zarea acestora. Acest fapt este determinat de particularitatile
spasmolitice, diuretice, antimicrobiene si antiinflamatorii ale
preparatului.
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Tabelul 4 Tabelul 5
Rezultate la pacientii din lotul de studiu Rezultate la pacientii din lotul
cu preparatul Canephron N de martor de control
Eliminarea Eliminarea
< .. | Instalare . .. | Instalare
Lotul de spontana a Ureteroscopii Lotulde | spontanda Ureteroscopii
. . ESWL . . | destend . . ESWL . . | destend
studiu calculilor cu litextractie studiu calculilor cu litextractie
. . ’ ureteral . . ’ ureteral
(primele 10 zile) (primele 10 zile)
Grup A 48 18 i i Grup A1 12 24 i i
n=66 (72,7%) (27,3%) n=36 (33,3%) (66,7%)
Grup B 15 5 i 1 Grup B1 9 12 i 3
n=21 (71,4%) (23,8%) (4,8%) n=24 (37,5%) (50,0%) (12,5%)
Grup C 12 4 i 2 Grup (1 6 6 1 2
n=18 (66,6%) (22,2%) (11,2%) n=15 (40,0%) (40,0%) (6,7%) (13,3%)
GrupD 27 i 3 i Grup D1 15 7 4 1
n=30 (90,0%) (10,0%) n=27 (55,5%) (25,9%) (14,8%) (3,8%)
Concluzii

1. Administrarea in terapia complexa a litiazei reno-ureterale a
preparatului Canephron N favorizeaza eliminarea spontand a calcu-
lilor mici (0.3-0,6 cm), indiferent de nivelul localizarii acestora.

2. Preparatul Canephron N micsoreazd semnificativ nivelul
leucocituriei la pacientii cu litiazd reno-ureterald asociatd cu
infectie urinard.

3. Actiunea preparatului a demonstrat efecte de mérire
a excretiei produsilor acizi inclusiv a acidului uric, prin
mentinerea nivelului pH-lui urinar in limitele 6,2 - 6,8 la
acesti pacienti.

4. Preparatul Canephron N poate fi administrat in scop de
profilaxie si metafilaxie a litiazei urinare.
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TRATAMENTUL CHIRUGICAL A CALCULILOR

BAZINETALI PRIN PIELOLITOTMIE

SURGICAL TREATMENT OF RENAL STONES BY PYELOLITHOTOMY
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Summary

Objective of the present study was estimation of the efficacy of surgical treatment in renal lithiasis by pyelolithotomy. The study was per-
formed on a group of patients with urolithiasis treated in the Clinic of Urology and Surgical Nephrology, RCH during the years 2009-2010
and included 97 patients, 38 (39.2%) men and 59 (60.8% ) women undergoing surgical treatment by pyelolithotomy. The stone-free rate
was of 96.9%, 3 patients’ residual stones were detected, which were resolved by ESWL. The most common postoperative complications
were: fever - 30.9%, extravasation of urine - 27.8%, acute pyelonephritis - 14.4%, sepsis - 4.1%.

Conclusion: pielolithotomy is actually surgical technique for treatment of kidney stones. In the absence of modern endoscopic treatment
of urolithiasis as NLP, ESWL open surgery remains a successful alternative, with a high rate of “stone free” and a minimum recurrence

frequency of complications, which differs from international authors.

Introducere

Urolitiaza ocupa un loc important in structura patologiei
urologice. Acest fenomen este legat de frecventa mdritd, cres-
terea semnificativa si distributia geograficd a maladiei. Unele
cercetdri demonstreazd cd 1-5% din populatia generala sufera
de litiaza renala [1].

Pacientii cu urolitiaza reprezinta circa 25-41,5% din toti
pacientii internati in sectiile specializate de urologie. Litiaza
urinard ocupd locul trei in structura maladiilor urologice,
ceea ce reprezinta de la 10% la 40 %, situdndu-se dupd infectia
urinard i patologia prostatei, constituind 59,6 % din totalitatea
patologiilor renale [2].

Actualitatea tratamentului litiazei renale este data de faptul
ca4% din populatie sufera de aceastd maladie, cu afectarea pana
la 70% a persoanelor de vérstd productiva, din care circa 11%
pierd capacitatea de munca[3], de reducerea duratei medii
de viatd de la 5 pand la 20% din bolnavi, iar recidivele sunt
depistate in 50-67% de cazuri.

O problemd importanta a urologiei este rata sporita a
recidivelor si recurentelor de urolitiazd. Conform datelor din
literatura, rata recidivelor variaza de la 5,4 % la 28,5% Premin-
ger G. et al. - 5-20%, Ljunghall S. - 52,7%] 4,5,6].

Odati cu introducerea metodelor noi de tratament a uro-
litiazei ca Litotritia Extracorporeald cu Unde de Soc (ESWL),
Nefrolitotmia Percutanatd (NLP), s-a schimbat radical tactica
de tratament a urolitiazei, ceea ce a dus la reducerea complica-
tiilor postoperatorii, recidivelor, duratei spitalizarii etc. Astfel,
rata chirurgiei deschise scade progresiv, ajungénd la 0,3 - 4 %
din toate cazurile interventionale. Conform Urologic Diseases
of American Project rata chirurgiei deschise scade cu % intr-un
an intre 1992 si 2000[7].

Tratamentul chirurgical a pacientilor cu urolitiaza a avut
un progres de neegalat in ultimele 2 decade. Majoritatea paci-
entilor care in trecut necesitau tratament chirurgical deschis,

acum sunt tratati prin metode miniinvazive. Introducerea NLP,
ureteroscopiei(URS) , ESWL a creat o revolutie in tratamentul
urolitiazei .

Conform Rosweiller et al. in ultimele 2 decade indicatiile
tratamentului urolitiazei s-au modificat semnificativ[8]. Ori-
cum, chiar cu utilizarea acestor tehnici, in era interventiilor
mininvazive, mai raimane loc si pentru chirurgia deschisa.
Din cauza ratei «stone free» inalte, chirurgia deschisd este
rezervatd doar pentru cele mai complicate cazuri de calculi
renali, cu o anatomie complicatd sau pe rinichi anomalic. Cu
toate acestea, in cazul cand lipsesc aceste metode moderne, sau
este limitat accesul la ele, interventiile deschise raméan a fi cele
mai frecvente si cele mai eficiente, atingand o ratd de «stone
free» de circa 98-99%.

Obiective

Aprecierea eficacitatii tratamentului chirurgical al litiazei
renale prin pielolitotomie si variantele ei.

Material si metoda

Studiul a fost efectuat pe un lot de pacienti cu litiazd renald
tratati in Clinica de Urologie si Nefrologie Chirurgicala, SCR
in perioada anilor 2009-2010 si a cuprins 97 de pacienti, 38
(39.2%) barbati si 59 (60.8%) femei, cea ce reprezintd 45% din
numadrul pacientilor cu urolitiaza tratati in aceasta perioada .
Varsta medie a pacientilor a fost 47 + 13,8 ani.

Criteriile de includere in studiu au fost : pacienti cu
litiaza bazinetald, calculi bazinetali multipli, calculi masivi,
litiaza asociata cu infectie urinara, calculi secundari pe motiv
de stricturd a jonctiunii pieloureterale (JPU), calculi caliceali.

Criteriile de excludere au fost : pacientii cu calculi corali-
formi, cu bazinet intrarenal, cu calculi caliceali mici multipli,
calculi renali cu lipsa functiei renale.

Bolnavii inclusi in studiu au fost examinati: anamnesticul,
examenul fizic, investigatiile de laborator de rutina, examenul
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ultrasonografic, RRVS, urogratfia i/v, scintigrafia renald dinami-
cé pentru determinarea functiei renale, iar pentru calculii ra-
diotransparenti tomografia computerizatéd cu regim urografic.
Calculii au fost analizati dupa urmatorii parametri :
dimensiunea calculilor a variat dela 0.91a 2.7 cm ;
structura chimicé : au fost depistati oxalati 15 (15.5%),
urati 5 (5.2%), fosfati 4 (4.1%) si cu structurd chimica
mixtd 6 (6.2%), in 69% cazuri compozitia chimicd nu a
fost determinata
radiologice : calculi radioopaci 92 (94.8%), radiotrans-
parenti 5 (5.2%)
localizarea calculilor: pe dreapta 32 (32.9%), pe stinga
47 (48.5%) si localizare bilaterala 18 (18.6%)(tabelul 1).

Tabelul 1
Criteriile de analiza a calculilor
Localizarea calculilor
Bazinet 21(21.7%)
Bazinet + 1 calice 27 (27.8%)
Bazinet + > 1 calice 49 (50.5%)
Unilateral 79 (81.4%)
Bilateral 18 (18.6%)
Numarul calculior
1 21(21.7%)
1-3 27 (27.8%)
>3 49 (50.5%)

Pacientii au avut o perioada simptomatica de la 1 lund la
7 ani. La 65 (67.01%) pacienti s-a depistat pielonefrita cronica
in stare latenta.

Toti pacientii inclusi in studiu au fost supusi tratamentului
chirugical prin pielolitotomie

Metoda clasicd se efectueaza prin acces lombotom, extra-
peritoneal cu patrunderea in spatiul retroperitoneal, prepararea
si debridarea rinichiului sau metoda pielolitotomiei in situ, fara
mobilizarea rinichiului. Metodele folosite au fost pielolitotomia
clasicd posterioard prin acces lombotom, efectuata la 89 de
pacienti, pielolitotomia anterioara in 5 cazuri, pielolitotmia
largita Gil Vernet la 3 pacienti (tabelul 2).

Tabelul 2

Caracteristica metodelor de interventie aplicate

Tipul interventiei Nr (%)
Pielolitotomie anterioara 5(5.1)
Pielolitotomie posterioard 89(91.8)
Pielolitotomie Gil Vernet 3(3.1)
Cu suturarea bazinetului renal 80 (82.5)
Fara suturarea bazinetului renal 17 (17.5)
Cu nefrostomie 12(12.37)

Rezultate

Am obtinut o rati de ,,stone free’de 96.9 % , 94 de cazuri, care
nu diferd da datele altor autori. La 3 pacienti s-au depistat calculi
reziduali, care au fost rezolvati prin ESWL. Perioada medie de
spitalizare a fost de1a 9,2 + 2,3 zile si durata ei a depins de cele mai
multe ori de durata investigatiilor clinice si paraclinice (tabelul 3).

Complicatiile postoperatorii cele mai frecvente au fost :
febra, intalnita la 30(30.9%) de pacienti si pielonefrita acuta
la 14 (4.1%) pacienti. La 27 (27.8%) de pacienti s-a produs ex-
travazare de urind din plaga postoperatorie, care la 21 (21.6%)
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de pacienti s-a rezolvat desinestatator, iar la 6 (6,2%) pacienti
a fost aplicata cistoscopia cu intubarea ureterului pe partea
operata. Din cauza pielonefritei cronice latente, confirmata
prin investigatiile de laborator, la 4 pacienti (4,1%) a evoluat
cu complicatii septice, care au fost rezolvate prin terapie anti-
bacteriana si anti-soc corespunzatoare in serviciul de terapie
intensiva (tabelul 4).

Tabelul 3
Rezultatele obtinute
Durata medie a interventiei(minute) 110+31.9
Rata stone free (%) 94 (96.9%)
Sesiuni multiple (ESWL) 3(3.1%)
Perioada spitalizarii (zile) 9.2+23
Tabelul 4
Rata complicatilor survenite
Complicatiile postoperatorii Nr (%)
Sepsis 4(4.7)
Extravazare de urina 27(27.8)
Cistiscopie cu intubarea ureterului 6(6.2)
Supurarea plagii 4(4.1)
Hernie postoperatorie 2(2.06)
Febra 30(30.9)
Pielonefrita acutd 14 (14.4)
Discutii

In clinica noastra se practici cel mai des pielolitotomia poste-
rioara din considerentul prezentei sectorului avascular pe partea
posterioara a bazinetului renal, insd in 5,1% cazuri s-a aplicat
incizia anterioard a bazinetului, in special pe rinichii anomalici,
cum ar fi rinichi in formé de potcoava sau anomalii ale vascula-
rizatiei renale. Se utilizeazi o incizie longitudinala a bazinetului
renal cu dimensiunile de la 0.7cm péna la 1.5 cm, in dependenta
de dimensiunile calcului, pana la nivelul JPU. Incizia trebuie sa
fie destul de largd, pentru a putea inlétura calculul, insd nu trebuie
sa fie continuata pe JPU, in caz contrar are loc formarea stenozei
cicatriceale ale jonctiunii, cu recidiv de litiaza sau hidronefroza.

Suturarea bazinetului se face cu fire de vicryl, cu nod
separat in 82,5% ; insd in cazuri cu bazinet intrasinusal , prac-
ticarea unei incizii mici si conditii tehnice dificile bazinetul
nu se sutureaza -17,5% . Pentru restabilirea unui drenaj urinar
adecvat postoperator in cazul unui proces inflamator purulent
(pielonefrita acuta purulentd), am efectuat drenarea intrape-
ratorie a cdilor urinare superioare prin aplicarea nefrostomei,
care este inldturata laa 11,2 +1,5 zi postoperator.

In cazul unui calcul renal solitar, pielolitotomia deschisa
are o rata de ,stone free”, care se apropie de 100%. Totusi,
daca este prezent un calcul coraliform sau multipli calculi
caliceali, rata de ,,stone free” scade pana la 90%[9]. Un stu-
diu retrospectiv efectuat de Paik et al. raporteazé o rata de
»stone free” de 93% la pacientii cu calculi bazinetali masivi
supusi tratamentului chirugical deschis prin pielolitotomie
simpla sau extinsé [10].

Din cauza ratei ,stone free” inalte, chirurgia deschisa este
rezervatd doar pentru cele mai complicate cazuri de calculi
renali, cu o anatomie complicata sau pe rinichi anomalic.

Asimos et al.[11] raporteazd o rata a pielolitotomiei de
4,1%. Aproape jumdtate dintre pacientii care au necesitat
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efectuarea pielolitotomiei au fost cazurile de esec ale metodelor
endoscopice de tratament, sau pacienti cu patologie litiazica
complicatd, cu malformatii ale aparatului renal[8].

Bichler etal. [12] descrie o rata a pielolitotomiei de 2,7 %, fiind
inclusi pacientii operati pentru calculi renali coraliformi, asocierea
obstructiei sistemului calice-bazinet sau stricturii JPU, care au avut
contraindicatii la tratament prin ESWL sau NLP.

Sy et al. raporteazd o frecventa de 2% a interventiilor
deschise pe rinichiul litiazic, la pacienti cu comorbiditati, cu
functie renald scazutd, obstructie a SCB, obezitate excesiva,
esecuri ale procedurilor endourologice.

Concluzii

1. Pielolitotomia este o metoda chirurgicald eficienta de

tratament a calculilor renali. Ea totusi prezinta anumite deza-
vantaje fatd de metodele moderne de tratament. Sa nu negam
faptul cd o mare parte din clinicile urologice de specialitate nu
dispun, sau dispun partial de acest aparataj modern, atunci me-
toda clasica chirurgicald rimane actuala si necesara bolnavilor
in tratamentul calculilor bazinetali.

2.Rata de stone free obtinuta a fost de 96,9%, comparabila
cu datele internationale.

3.Rezultatele studiului efectuat demonstreaza ca in lipsa
mijloacelor moderne endoscopice de tratament a urolitiazei
ca NLP, ESWL, tratamentul chirurgical deschis rdméne a fi o
alternativa de succes, cu o ratd inalta de ,,stone free’, recurentd
minima si o frecventd a complicatiilor, care nu difera de datele
autorilor internationali.
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ECOGRAFIA IN REGIM DOPPLER PENTRU EVALUAREA PACIENTILOR

CU LITIAZA URINARA

DOPPLER ULTRASONOGRAPHY IN EVALUATION OF PATIENTS WITH

UROLITHIASIS

Andrei Galescu', Emil Ceban’, lon Dumbraveanu’, Pavel Banov', Vasile Botnari’,

Octavian Taranov?, Dragos Marusic’, Alexandru Cerlat’
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Summary

The migration of the concrements over the ureter in case of patients with ureteral stones is usually accompanied by renal colic accesses
and other urodynamic complications. Doppler examination of the urinary tracts for this kind of patient, allows a dynamic determination
of the uretero-bladder jet and of the renal obstruction. There was organized a study over a group of 90 patients with Doppler ultrasound
monitoring of the urinary tracts for the patients with ureteral stones. Based on this examination it was determined that, this method of
investigating offers the possibility to forecast the treatment and to reduce the quantity of the radiological and radioisotope investigations.
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Introducere

La pacientii cu litiazd urinara in circa 50% se determina si
calculi ureterali. Migrarea calculilor pe ureter este insotita de
colici renale, pielonefritd acuta, acutizarea pielonefritei cronice
sau instalarea blocului renal. Pacientii cu accese de colicd re-
nald necupabild sunt internati in stationarul de urologie, unde
sunt intreprinse masuri pentru restabilirea pasajului urinar.
Concrementul renal neinliturat prezintd pericol semnificativ.
Controlul radiologic al localizarii calculului i aprecierea izo-
topicd a urodinamicii sunt metode invazive si relativ scumpe
de investigatii [1, 2, 3].

Noi am efectuat diagnosticul ecografic in regim Doppler
al cailor urinare la pacientii cu litiaza ureterald. In baza rezul-
tatelor obtinute am apreciat tactica ulterioard de tratament.

Vizualizarea ecografica a concrementelor ureterale la paci-
enti cu colica renald nu intotdeauna este posibila, chiar si atunci
cand este prezenta dilatarea SCB (sistemul calice bazinet) si
ureterului. Tactica de stabilire a diagnosticului de colicd renala
doar la prezenta dilatérii cailor urinare superioare este gresita.

Vizualizarea ecografica in regim Doppler a jetului ure-
tero-vezical (JUV), este 0o metodd de examinare neinvaziva,
accesibila si informativd. Primele informatii despre posibi-
litatea inregistrérii JUV cu ajutorul ecografiei Doppler au
aparut in literatura de referinta la inceputul anilor 80. A fost
determinatd posibilitatea vizualizérii ecografice a urinei,
care se elimind la peristaltismul ureteral, insd mecanismul
aparitiei ecosemnalelor a fost neclar [4]. Se presupunea ca
geneza impulsurilor ecogene este cauza miscarii turbulente
a urinei prin meatele ureterale intr-un rezervoar cu lichid
static, cum este vezica urinara (urina in norma nu contine
microfragmente si bule de gaze). Urina este propulsatd in
vezica urinard prin miscdrile peristaltice active a muscula-
turii peretilor bazinetali si ureterali. Peristaltismul ureteral
la randul sdu este reglat de celule nodale conductoare, care
sunt localizate in partea proximala a bazinetului renal. H.
Kremer et al [5] au explicat fenomenul vizualizérii jetului
uretero-vezical folosind un model experimental - rezer-
vor sferic umplut cu Sol NaCl. La injectarea in rezervor a
lichidului cu aceeasi densitate relativa ca cea din interiorul
rezervorului, nu putea fi determinaté prin ecografia simpla.
Jetul putea fi apreciat doar atunci cdnd densitatea relativa a
lichidului injectat era cu cel putin 0,010 g/ml mai mare sau
mai mic decét cel al lichidului din rezervor. A fost elucidat,
cé la formarea jetului urinar normal nu participa bule de
gaze, microfragmente, cavitate sau turbulentd. In literatura
de referinta a fost relatat, ca ecogenitatea urinei poate fi spo-
ritd prin utilizarea substantelor de contrast sau diureticilor.

Utilizarea ecografiei Doppler color a imbunatitit vizua-
lizarea JUV. Ca rezultat jeturile urinare puteau fi vizualizate
fira aport hidric la pacienti cu obstructie ureterala [6, 7]. In
afard de aceasta, a fost posibila aprecierea exacta a localizarii
meatelor ureterale. Deasemeni permite aprecierea calitativd a
JUYV, vizualizarea si localizarea lui, determinarea frecventei,
intensitatii si unghiului jetului uretero-vezical.

Obiective

Examinarea posibilitatii utilizdrii ecografie in regim
Doppler, pentru selectarea tacticii de tratament si evaluarea
dinamica a uropatiei obstructive la pacienti cu litiaza ureterald.

Editie speciald Medica

Material si metode

Examinarea pacientilor s-a efectuat dupa metoda propusi
de A. Dibunov et al [8]. Vizualizarea jeturilor ureterale, in for-
md de jeturi colore, indreptate spre trigonul vezical, in vezica
urinara plind, volumul vezicii urinare avind circa 10-150 ml.

Au fost examinati 40 pacienti sdndtosi cu varsta cuprinsi
intre 30-40 ani (grupa de control), 28 barbati si 12 femei.

Frecventa jeturilor uretero-vezicale putea fi diferitd in tim-
pul examinarii, s-a calculat frecventa jeturilor intr-o unitate de
timp. Frecventa JUV constituind de la 2 Ia 5 (in mediu 3), din
fiecare ureter timp de 1 min. Nu s-a observat nici o diferenta
semnificativa a numdrului de jeturi din ambele parti. Cresterea
frecventei jetului putea fi observata ca fenomen compensator
de crestere a diurezei la un aport hidric sporit.

Criteriul diagnostic de obstructie renald (bloc renal), I-am
considerat ca lipsa jetului urinar din meatul ureteral afectat
timp de 5 min, repetat.

Examinarea pacientilor s-a efectuat in doud etape:

1. Examinarea simpla ecograficd (Grey Scale), cu aprecie-
rea prezentei dilatarii cailor urinare superioare si vizualizarea
eventuald a concrementelor.

2.Examinarea ultrasonografici in regim Doppler a vezicii
urinare pentru determinarea prezentei sau lipsei jeturilor ure-
terale.

Pe perioada Octombrie 2009 — Martie 2011 au fost exami-
nati 90 pacienti cu varsta cuprinsa intre 33 si 58 ani, internati in
sectia Urologie a Spitalului Clinic Republican, cu diagnosticul
de colicd renald. Dintre pacientii examinati, 66 barbati si 24
femei.

Pacientilor la internare li s-a efectuat volumul standard de
investigatii la nivelul sectiei de internare a SCR (analiza generala
a sangelui si urinei; USG simpla; Radiografie reno - vezicald
simpla (RRVS); renografia cu izotopi (RRI)).

Criteriul de excludere din studiu au fost semnele de infectie
urinara si unele patologii asociate (obezitatea gr IT - III, diabet
zaharat s. a.)

In sectia de urologie s-a repetat examinarea ecografica si
aprecierea jetului de urind uretero-vezical in regim Doppler
cu aparat Philips HD3. Ulterior, pe parcursul tratamentului
conservativ, examinarea ecograficd in regim Doppler se efectua
zilnic.

Pacientii internati in stationar cu colica renald au fost
divizati in 2 loturi:

Lotul I - includea 26 pacienti, care la internare aveau semne
de obstructie renala totald (unilaterala).

Lotul II - includea 64 pacienti cu semne de obstructie
renala partiala.

Rezultate

La pacientii din I lot cu obstructie totald, jetul uretero-vezi-
cal pe partea afectatd lipsea. La examinarea ecograficd simpla se
aprecia i dilatarea SCB pe partea afectata. La 4 pacientila RRVS
s-au depistat calculi inclavati in segmentul pielo-ureteral (SPU)
de circa 10 mm, pe parcursul a 3 zile de evaluare, necatand la
tratamentul conservativ administrat, dinamica pozitivd nu s-a
observat. Pacientii au necesitat tratament chirurgical endosco-
pic prin cistoscopie cu instalare de stent ureteral. 22 pacienti
din acelasi lot, la RRVS aveau concremente ureterale intre 6 si
8 mm. In 14 cazuri la 2-3-a zi de la initierea tratamentului a
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apdrut jet uretero-vezical pe partea afectata. Aparitia jetului era
calificata de noi ca semn de diminuare a obstructiei si s-a con-
tinuat tratamentul conservativ, ceea ce a rezultat cu eliminarea
spontana a concrementelor ureterale. La 8 pacienti semnele
de bloc renal au persistat si pacientii au necesitat interventie
endoscopica prin ureteroscopie cu litextractie.

Semne de obstructie renald incompletd au fost prezente la
64 pacienti internati. La toti erau semne de dilatare a SCB la
examinarea ecografica simpla. Conform RRVS concrementele
aveau dimensiune pani la 6 mm. In dependenta de localizarea
calculilor, pacientii au fost divizati in 3 subgrupe:

2A - au fost inclusi 20 pacienti cu calculi bazinetali sau in
segmentul pielo ureteral.

2B - 24 pacienti cu concremente in 1/3 medie a ureterului.

2C - 20 pacienti cu calculi in segmentul intramural ure-
teral.

Pe parcursul tratamentului conservativ, zilnic se efectua
ecografia in regim Doppler cu scopul aprecierii JUV. In gru-
pul 2A la 16 pacienti s-a observat dinamica pozitiva. Prezenta
zilnica a variatiilor, atat cresterea ct si mrirea frecventei JUV,
erau considerate de noi ca semne favorabile, caracterizate de

parcurgerea concrementului prin ureter, la nivelul ingustari-
lor ureterale fiziologice si sectoarelor mai largi. La 4 pacienti
frecventa JUV pe fon de tratament fiind fard schimbdri si au
necesitat stimulare prin aport hidric infuzional.

In grupul 2B la toti pacientii s-au determinat schimbari
dinamice semnificative a JUV. Tratamentul conservativ finisan-
du-se cu eliminarea spontand a concrementelor la 3 - 6- a zi.

La 18 pacienti din grupul 2C, la 3 - 6- a zi calculii s-au
eliminat spontan si a fost insotitd de normalizarea JUV. La 2
pacient timp de 5 zile nu s-a evidentiat dinamica pozitiva, clinic
persistau semne de inclavre a concrementului in segmentului
intramural, care a fost rezolvat chirurgical prin tratament en-
doscopic prin meatotomie cu litextractie.

Caz dinic

Pacienta ,,Z” a fost internatd in mod urgent pe data de 28.
02. 10, cu acuze la dureri in regiunea lombara pe stinga, cu
iradiere in regiunea suprapubiana. Investigatiile la internare:
Analiza generald de sange: fara modificari:
Analiza generala de urind: leucocite 2-4 in cdmpul de
vedere; eritrocite mai mult de 100 in cAmpul de vedere

Fig. 2. Evaluarea JUV in regim Doppler (pe partea afectata lipseau).
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USG: hidronefroza grad II pe stinga, in rest fara modi-
ficari.

A fost initiat tratament conservativ cu:
Spasmolitice: Comprimate No-Spa 80 mg de 3 ori pe zi;
Solutie Plenalgina 5,0 ml de 2-3 ori pe zi i/m;
Antiinflamatorii: Supozitorii rectale Voltaren 100 mg
seara, timp de 5 zile;
Adrenoblocatori: Capsule Tamsol 0,4 mg pe zi;
Blocatori ai canalelor de calciu: Nifedipina.

A doua zi dupa internare s-au efectuat investigatiile supli-
mentare:
RRVS: opacitéti suplimentare nu se vizualizeazd
RRI: curbé obstructivé pe stanga, pe dreapta — norma.

Au fost efectuate repetat USG rinichilor si Ecodopplero-
grafia vezicii urinare, cu evaluarea JUV.

A persistat hidronefroza de gradul II pe stanga (fig. la),
lipsea JVU, si la nivelul meatului ureteral pe stinga s-a depistat
o formatiune hiperecogend cu con de umbri -calcul (fig. 1b),
pe dreapta patologii nu s-au depistat. Ulterior s-a efectuat eva-
luarea JVU in regim Doppler zilnic. Timp de 3 zile pe fondal
de tratament administrat, JVU pe stinga lipsea (fig. 2). si au
apéarut semne de pielonefrita obstructiva pe partea afectatd. Din
acest motiv s-a recurs la tratament chirurgical endoscopic prin
meatotomie pe stanga cu litextractia calculului cu ansa Dormia.
A doua zi dupa interventie, la evaluarea Dopplerografica a
aparut JUV pe stanga, cu o frecventd mai redusd, comparativ
cu JUV pe dreapta, care ulterior s-au normalizat. Pacienta a
fost externata in stare satisficitoare a 5-a zi dupd interventia
chirurgicald. La controlul dopplerografic in dinamicd date
pentru modificari patologice a JUV lipseau.

Editie speciald Medica

Discutii

Pe parcursul studiului nu s-au apreciat date contradictorii
la efectuarea USG in regim Doppler si renografia radioizotopé
in diagnosticul litiazei ureterale. Eficacitatea utilizérii acestei
metode de diagnostic este confirmata de cétre alti autori in
literatura de referinté [6, 7]. La prezenta unor contraindicatii
sau lipsa accesului la metode de diagnostic radioizotopic si
radiologice, deasemeni si evaluarea zilnica a urodinamicii
cdilor urinare in ureterolitiaza, evaluarea Doppler a JUV este
o metodd accesibild si neinvaziva de diagnostic.

In urma studiului efectuat a fost determinat ca 46,2% din
pacienti cu obstructie totald au necesitat tratament chirurgical,
iar cu obstructie partiald, doar in 6,25% cazuri. In lipsa reno-
grafiei izotopice si altor indicatii pentru internarea in stationar,
aprecierea ecografici in regim Doppler a JUV poate fi criteriu
de selectare a pacientilor ce pot urma tratament ambulator.

Conduzii

1. Utilizarea examinarii Doppler a JUV permite examinarea
zilnicd a dinamicii obstructiei ureterale.

2. Aprecierea Doppler a frecventei JUV permite diferen-
tierea obstructiei complete de cea partiald si selectarea trata-
mentului.

3.Evaluarea ecografica in regim Doppler a JUV este me-
todd de examinare informativd, permite a stabili pronosticul
tratamentului, a preveni si micsora numérul complicatiilor.
Ne oferd posibilitatea micsorarii numérului investigatiilor
radiologice si radioizotope cu scaderea iradierii pacientilor si
economisirea substantelor de contrast la aceasta categorie de
pacienti.
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TRATAMENTUL CALCULILOR URETERALI
PRIN LITOTRITIE EXTRACORPORALA PIEZOELECTRICA

TREATMENT OF URETERAL STONES BY PIEZOELECTRIC
EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE LITHOTRIPSY

Igor Lazari, V.Punga, Valentin Gorincioi
Centrul Sanatatii Familiei ,,GALAXIA”

Summary

Our study includes a number of 428 patients, treated using piezoelectric extracorporeal shock wave lithotripsy for ureteral stones in our
clinic, between august 2008 and march 2011. So, 617 procedures were practiced with a medium 1,44 procedures/patient. Results:,,stone
free”- 425 patients (99,3%), “poor” — 3 patients (0,7%). Complications: macrohaematuria - 96,7%, renal colic - 4,4%.

Introducere

In ultimele trei decenii, tactica de tratament a litiazei ure-
terale a suferit schimbéri remarcabile, odatd cu implementarea
in practici a litotritiei extracorporale cu unde de soc (extracor-
poreal shock wave lithotripsy - ESWL). Datorita neinvazivitatii
sale sporite, eficacitatii si complicatiilor reduse ce le provoaca,
litotritia extracorporala a devenit, la etapa actuala, metoda de
primé optiune in tratamentul pacientilor litiazici cu calculi
ureterali, reducind considerabil atdt numarul interventiilor
chirurgicale deschise, cat si aplicarea metodelor endourologice.

Obiective
Analiza rezultatelor tratamentului litiazei ureterale prin

litotritie extracorporala piezoelectricd, intr-un lot de 428 pa-
cienti in C.S.E. ,GALAXIA”

Material si metode

In perioada august 2008 — martie 2011 in Centrul Sanatitii
Familiei ,GALAXIA” au fost tratati prin litotritie extracorporald
piezoelectrica 428 pacienti cu litiazd ureterald, dintre care 272
barbati (63,6%) si 156 femei (36,4%), cu varste cuprinse intre
19 si 80 ani. Aparatajul utilizat a fost prezentat de litotriptorul
»Piezolith 3000”, firma Richard Wolf (Germania), cu princi-
piul piezoelectric de generare a undelor de soc. Dimensiunile
calculilor, supusi litotritiei extracorporale, au variat intre 0,4
si 2,0 cm. Localizarea calculilor a fost urmétoarea: pe ureterul
lombar - 224 (52,3%), pe ureterul iliac - 46 (10,7%), pe ureterul
pelvin - 158 (36,9%). Tratamentul litiazei ureterale cu sistemul
Piezolith 3000 nu necesitd anestezie si este usor suportat de ca-
tre pacienti. Protocolul de investigatii preprocedurale a inclus:
ecografia, radiografia renovezicald, urografia intravenoasd,
scintigrafia dinamica a rinichilor sau renografia izotopica,
hemoleucograma, probe de functie renald (ureea, creatinina),
sumar de urina.

Rezultate

In total au fost efectuate 617 sedinte de litotritie ex-
tracorporald la un numaér de 428 pacienti litiazici, media
de sedinte la un bolnav fiind de 1,44. O singura sedinté au
necesitat 322 (75,2%) pacienti. In 106 (24,8%) cazuri a fost
necesard efectuarea sedintelor repetate, repartizarea dupa
numirul de proceduri fiind urmaétoarea: 2 sedinte - 76
(17,8%) cazuri, 3 sedinte — 24 (5,6%) cazuri, 4 sedinte - 6
(1,4%) cazuri. Eficacitatea litotritiei extracorporale a fost
verificata prin efectuarea postprocedural a unei radiografii
renovezicale. Rezultatele tratamentului prin litotritie ex-
tracorporald a pacientilor cu litiaza ureterald au fost: stare
»stone free” au prezentat 425 pacienti (99,3%), “esec” - 3
pacienti (0,7%). In perioada post-ESWL au fost observate
urmatoarele complicatii: Hematuria macroscopicd tran-
zitorie a fost intalnita in majoritatea cazurilor (96,7%) si
n-a necesitat tratament special. Colica renala, provocatd de
migrarea fragmentelor pe ureter, a fost observatd in doar
4,4% din toate cazurile, fiind jugulata cu antialgice.

Concluzii

Litotritia extracorporeald in cazurile de litiazd urete-
rald este metoda de prima optiune, fiind miniminvaziva si
efectiva, cu exceptia cazurilor, cAnd contraindicatiile impun
aplicarea altor metode endoscopice sau a interventiilor chi-
rurgicale deschise. Selectia minutioasd a pacientilor pentru
ESWL, pregatirea preprocedurald corecta si observatia pru-
dentd in perioada postoperatorie poate semnificativ reduce
incidenta eventualelor complicatii dupa litotritia extracor-
poreald. Dacéd dupa efectuarea a doua sedinte de litotritie,
calculul rdmane intact, privind localizarea si dimensiunile,
este necesarad utilizarea altor metode de tratament: endosco-
pice sau chirurgicale deschise.
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REZULTATELE TRATAMENTULUI PRIN ESWL
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EVALUATION OF TREATMENT IN RENAL STONE
BY EXTRACORPOREAL SHOCK WAVE LITHOTRIPSY
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Summary

Objective of the study was evaluation of renal stone treatment by extracorporeal shock wave lithotripsy. In the study were included 35
patients with pelvis lithiasis, undergoing shock wave therapy (ESWL) in the Medical Center “Magnific” Lithoscop Siemens device. We
obtained a success rate of 57.14% at the end of the procedure, one month after treatment the rate of “stone free” was 94.3%. The failure
occurred in 5.7%, which were resolved by repeated ESWL session. The following complications were recorded: fever after treatment - 4
(11.4%) patients , renal colic -3 (8.5%), urinary infection -2 (5.7%), acute pyelonephritis - 1(2.8%) “Steinstrasse”-1(2.8%).

Conclusion: ESWL is an effective method to treat small and medium-size kidney stones. It is a minimally invasive method that can be
repeated without major consequences. Extracorporeal shockwave lithotripsy is the method of choice to treat kidney stones less than 2

¢m, without obstruction.

Introducere

Urolitiaza reprezintd una din cele mai raspindite patologii
urologice si se intalneste la 3-6% din populatie. Pacientii cu
urolitiazd reprezinta circa 25-41,5% din toti pacientii internati
in sectiile specializate de urologie. Litiaza urinara ocupa locul
trei in structura maladiilor urologice, ceea ce constituie de la
10% la 40 %, dupa infectia urinara si patologia prostatei, con-
stituind 59,6 % din totalitatea patologiilor renale.

Litotripsia extracorporald cu unde de soc (ESWL) este pe
bund dreptate descrisa ca fiind una dintre cele mai importante
inventii in medicina secolului XX.

Odata cu introducerea ESWL acum 30 de ani 1980 in Cli-
nica de Urologie a Universitétii de Medicind din Munchen de
catre Chaussy in practica urologica, elaborarea noilor generatii
de litotriptere, a revolutionat tratamentul litiazei urinare (LU),
devenind una din metodele de baza in tratamentul acesteia.

Neinvazivitatea , eficienta, siguranta metodei a facut ca
sd devina metoda da tratament de primd intentie, in special
pentru calculii renoureterali.

Din 1991 Litotritia extracorporealad este implementata
si in Republica Moldova in Clinica de Urologie si Nefrologie
Chirurgicala a Spitalului Clinic Republican.

Aceastd metodd a schimbat radical conceptiile si strate-
gia specialistilor urologi privind tratamentul litiazei urinare,
micsorand numarul interventiilor chirurgicale, mortalitatea si
durata spitalizarii bolnavilor.

Obiective

Scopul lucrarii este evaluarea rezultatelor tratamentului
calculilor renali prin litotritie extracorporeald pe perioada
anului 2010.

Material si metode

Studiul a fost efectuat pe un lot de 35 de pacienti cu
litiaza bazinetala, supusi tratamentului cu unde de soc in
cadrul Centrului Medical "Magnific” cu aplicarea aparatul
Siemens Lithoscop de ultimé generatie, ce functioneaza dupa
principiul electromagnetic de generare a undelor de soc cu
sistem radiologic si endoscopic de reperare si focalizare a
calculilor.

Criteriile de includere in studiu au fost: pacientii cu calculi
renali cu dimensiuni pand la 20 mm, pasaj urinar péstrat, lipsa
infectiei urinare.

Criteriile de excludere: pacienti cu calculi renali masivi >
20 mm, litiazd renald coraliformd, pielonefrita cronicd in faza
de acutizare, malformatii congenitale renale.

Vérsta pacientilor a variat intre 18 si 74 ani cu o medie
de 46 ani.

Distributia pe sexe a fost urmétoarea: 16 (45,7%) femei si
19 (54,3%) barbati.

Calculii au fost analizati dupa urmatoarele criterii:
dimensiunea calculior, care a variat de la 0,7 pand la 1,8
cm, cu media de 0,8+0,5 cm;
suprafata, care a fost calculata prin produsul lungimii si
latimii calcului determinaté radiologic sau la USG, astfel
au fost repartizati in trei grupe pana la 50 mm?- 17 cazuri,
intre 51 si 100 mm? - 16 si mai mari de 100 mm? - 2.
localizarea calculior: pe dreapta — 13(37,1%), pe stinga
- 17(48,6%), bilaterali - 5 (14,3%);
radiologice: calculi radioopaci - 28(80%), calculi radio-
transparenti — 7(20%), ghidajul calculilor radiotranspa-
renti a fost efectuat ultrasonografic (tabel 1).
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Tabelul 1 Complicatiile au fost rezolvate conservativ prin tratament
Caracteristica lotului de studiu antibacterial, antiinflamator, spasmolitic si analgetic.
Numarul de pacienti 35 Discutii
Virsta medie (ani) 46 Actualmente ESWL a devenit o metoda sigurd , eficace,
Sex ratio M/F (%) 19/16 (54,5/45,7) inofensiva de tratament de prima intentie in urolitiaza [8, 15].
Localizarea calculilor Odata cu progresul tehnico-stiintific au aparut generatii
Bazinet 24 (68,6%) noi de litotriptere , care au permis de a schimba radical tactica
Calice superior 8(22,9) terapeuticd a bolnavilor cu litiazd urinara, au produs o revolutie
Calice mediu 3(8,5%) in Urologie, micsorand morbiditatea de LU, rata complicatiilor,
Unilateral 30 (85,7%) recidivelor si numarul de interventii chirurgicale [9,20,22,24].
Dreapta 13(37,1%) ESWL este tratamentul preferat pentru majoritatea paci-
stinga 17 (48,6%) entilor cu litiazd renald necomplicati.
Bilateral 5(14,3%) Ea este utilizatd cu succes in tratamentul calculilor bazine-
Suprafata calculilor (mm?) tali. Rata “stone free” variaza de la 80% péana la 95%, in depen-
<50 mm? 17 dentd de studii si de autori. Miller et al. a prezentat rezultate
Intre 5151 100 mm’ 16 a ratei de “stone free” pentru calculi bazinetali de 54% dupa
>100 mm? 2 o perioadd de 9 luni de evidentd in dinamica [1,7,12,14,17].

Pacientii inclusi in studiu au fost evaluati preventiv : hemo-
leucograma, sumarul urinei, coagulograma pentru excluderea
coagulopatiilor; obligator s-a efectuat: radiografia renovezicala
simpla (RRVS), examenul ultrasonografic (USG), urografia
i/v efectuatd pentru determinarea functiei renale, iar pentru
calculi radiotransparenti tomografia computerizata cu regim
urografic (CT).

Statutul de “stone-free”a fost stabilit prin lipsa calculior si
fragmentelor restante la examen radiologic, USG sau CT timp
de o lund dupa tratament.

Numarul de impulsuri aplicate a variat de la 1800 pana la
3200 de impulsuri, cu o medie de 2544,3+70,2. Numarul de
sedinte aplicate au variat intre 1 §i 3, in medie 1,32+0,04 sedinte.

Rezultate

Criteriile de analizd a rezultatelor au fost: rata de “stone
free”, numadrul de esecuri, timpul de rezolvare a calculilor,
complicatiile si modul de rezolvare a lor.

Am obtinut o ratd de succes de 57,14 % la sfarsitul sedintei,
la o luna dupd tratament rata de “stone free” a atins valoarea de
94,3% ; nu existd o diferentd semnificativa intre rata de “stone
free” si metoda de ghidaj a calculilor: USG sau radiologica.

La 33(94,3%) de pacienti calculi au fost dezintegrati la
prima sedintd de ESWL, doar 2(5,7%) pacienti au necesitat
sedinte repetate.

Esecul prin lipsa fragmentdrii s-a inregistrat in 5,7%, care
au fost rezolvati prin sedinta repetata de ESWL.

Durata medie de eliminare a calculior a fost de 8,2+0,3 zile.

Au fost inregistrate urmatoarele complicatii: febrd dupa
tratament-4(11,4%), colicd renala -3(8,5%) , infectie urinara
-2(5,7%), pielonefritd acuta - 1(2,8%), Steinstrasse” -1(2,8%)
(tabelul nr.2).

Tabelul 2
Structura complicatiilor
Complicatii 11(31,4%)
Febra 4(11,4%)
Colica renald 3(8,5%)
Infectie urinard 2(5,7%)
Pielonefrita acuta 1(2,8%)
Steinstrasse 1(2,8%)

Vandeursen si Baert raporteazd o ratd de “stone free” de 56%
dupa 3 luni de la tratament [18], Wirth et al. — 46% cazuri de
“stone free” la pacienti cu calculi coraliformi si 55% la pacientii
cu calculi bazinetali masivi, iar 32% din acestia au avut nevoie
de proceduri suplimentare pentru eliminare completd. [12,21].

Intr-un studiu pe 35.100 de pacienti tratati prin ESWL
pentru calculi bazinetali s-a obtinut o dezintegrare satisfaca-
toare in 32.555 cazuri, ceea ce reprezinta 92%, rata de “stone
free” la acesti pacienti fiind de 70% cu cure repetate in 10,5 % .

Pentru calculii mici cu diametrul maxim de 20 mm sau
suprafata de 300mm?®, ESWL s-a stabilit a fi procedura standard
de tratament, datoritd neinvazivitatii, ratei mici a complicatiilor,
chiar fard utilizarea anesteziei [15]. Astfel Tiselius, raporteaza
o rata de stone free de 66% (pentru calculii pand la 200mm)
si 49% (calculi mai mari de 200mm) [13], rata de “stone free”
dupa 3 luni este de 1a 86% - 89% (calculi bazinetali), 71% - 83%
(calculi caliceali superiori), 73% - 84% (calculi caliceali medii)
i 37% - 68% (calculi caliceali inferiori) [2,5,11,13,18].

Calculii caliceali inferiori au o ratd de eliminare mai mica
dupa ESWL, astfel procedura se limiteaza la calculi cu dimen-
siunile de max 10 mm [2, 15]. Rata de succes a tratamentului
calculilor caliceali inferiori depinde de dimensiuni: de la 63%
panala 74% (1-10 mm) , intre 23% si 56% (11-200mm) si 14%
-33% (21-30mm) [2,3].

In literaturd sunt raportate date de circa 66% de “stone
free” pentru calculi de 20mm si mai mici si pana la 49% pentru
calculi > 20mm. Rata de “stone free” la 3 luni atinge valori de
86 pana la 89%, comparabila cu rezultatele obtinute in studiul
nostru. Rata mare de recidive dupd ESWL pentru calculii >
20mm impune folosirea tot mai frecventd a tratamentului
multimodal cu utilizarea metodelor endoscopice Nefrolitoto-
mia Percutanatd (NLP) si Ureteroscopia (URS) in rezolvarea
recidivelor. Ins3 actualmente pentru calculii masivi metoda de
electie raimane a fi NLP, care are o rata de succes de la 86-93%
dupa diferiti autori[2,14].

In cazurile complicate cu infectie urinara sever, anatomie
complicatd a sistemului pielocaliceal, obezitate etc. chirurgia
deschisa este metoda cea mai eficace si sigura de tratament a
calculilor renali chiar in era endourologiei si ESWL.

Eficacitatea si rata de succes depinde in mare masura de
localizarea si dimensiunea calculilor. Astfel calculii caliceali
superiori au un clearance mai mare comparativ cu calculii ca-
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liceali medii si inferiori. Calculii caliceali inferiori au o ratd de
eliminare mai mica dupd ESWL, astfel procedura se limiteaza
la calculi cu dimensiunile de max 10 mm [2,15].

Succesul de asemenea depinde de structura chimicd a cal-
culilor. Caculii urati si calciu oxalat dihidrat au un coeficient
de fragmentare mai bun la ESWL, decat cei compusi din calciu
oxalat monohidrat si cistina; astfel rata de succes intre aceste 2
grupe variaza de la 38 1a 81% si 60-63% respectiv. Pentru calculii
de cistina < de 15 mm rata de succes a fost de circa 71% , iar
cei > 20 mm a scazut la 40%[10].

Eficacitatea procedurii de litotritie depinde in mare ma-
surad de numadrul si energia impulsurilor aplicate (Marberger et
al.) . Lopatkin et al. 1986 considerd cé cu cresterea dimensiunii
calcului cu 10 mm numarul impulsurilor creste in mediu cu
1000 si mai mult [4,8,23,25]. De multe ori cauza esecului ESWL
este neconcordarea structurii chimice a calculilor si numarul

Editie speciald Medica

de impulsuri aplicate in timpul unei sedinte [6]. Janus et al. au
demonstrat intr-un studiu ”in vitro” fragilitatea calculilor in
dependenta de structura lor chimicé si numarul de impulsuri
aplicate. S-a demonstrat ca cei mai fragili sunt calculii urati,
cei mai duri, cei cistinici.

Concluzii

1.ESWL este o metoda eficientd in tratamentul calculilor
renali de dimensiuni mici si medii, fiind o metodd minim
invazivd, care poate fi repetata fara consecinte majore.

2.Rezultatele au permis o ratd de eficacitate de 57,14 % la
sfarsitul sedintei si o ratd de “stone free” de 94,3% dupé o luna
de la tratament.

3.Litotritia extracorporeala este procedeul de electie in
tratamentul calculilor renali sub 2 cm, neobstructivi.
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Summary

Neurological symptoms in cases of urolithiasis patients is characterized by states of irritation, restlessness, provision unstable, stable sleep
disorders: insomnia, somnolence day and night, dreams of horror based on a single topic. Subsequently these events are changing the
signs of ,exhaustion”: fatigue, anxiety, excessive anger with infantile regression. Asthenia syndrome is manifested at the beginning of
the disease and lasts throughout them. A specific feature of fatigue is its association with hyperesthesia and exhausted athlete. Mental
disorders do not exceed the neurotic intensity, but are persistent and obsessive. Several studies have reported that symptoms of anxiety
and depression are significantly associated with disease characterized by painful crises. Urolithiasis is part of this set of diseases.

Introducere

Importanta factorilor psihologici in boald a fost si este
incd cercetatd in ultimele decenii. Psihogeneza, dupé Livadon
este o variatie fiziologicd care este impusa de structura situatiei
traite de persoana si nu de natura fizico-chimica a mediului
extern. Psihogeneza nu implicd, deci, nici absenta fiziologului
si nici prezenta constiintei, ci mai degrabd, corespunde unei
trairi constiente sau nu fata de o situatie si nu fatd de o variatie
fizico-chimica a mediului intern sau extern [ 4].

In actiunea sa psihogeneticd, factorul exterior si trauma
psihicd nu reprezintd incé singurul element, ci aldturi de acesta
mai participa si alti factori, cum ar fi o serie de particularitati
psihologice ale individului, precum si rolul starii generale
psihosomatice (boli psihosomatice, surmenaj, stéri fiziologice,
particularitati inndscute si chiar situatii de moment a persoanei
respective). [10].

In 1936 Hans Selye a introdus notiunea de stres si sindrom
general de adaptare. Stresul psihic si cel fizic nu se deosebesc
in esenta in ceea ce priveste reactia organismului si reactia
generald adaptativa [1, 7].

Putem avea o reactie de stres benigna cu tulburarea echi-
librului functional de scurta duratd (secunde/ore), moderata
(zile) sau severa (luni sau chiar ani) [ 5].

Conform teoriei psihanalitice a lui S.Freud, persoana in
caz de boald trece prin 2 etape: o stare de angoasa, care este
declansaté de un pericol si asociata unui reflex de autoconser-
vare si permite mobilizarea energiilor si reactiilor de adaptare;
si frustrare - o situatie in care un obstacol modificd conduita
subiectului §i care are drept consecintd ca reactie din partea
individului aparitia stérii de anxietate, urd, agresivitate [ 1, 7].

La unii indivizi factorii stresanti duc la obisnuintd si la
posibilitatea unei apdrari mai facile; la altii - traumatismul
psihic duce la o stare de sensibilizare profunda, incét ulterior
chiar o excitatie slaba poate determina reactii importante [ 2].

Patologiile rinichilor, precum urolitiaza, pot cauza vari-
ate sindroame grave: encefalopatie, coma uremica, sindrom

polineuropatic. La un sir de pacienti schimbarile in sistemul
nervos si rinichi se dezvoltd paralel si sunt consecinte ale unei
patologii ereditare (neuropatie familiala cu surzenie, diabet
non-zaharat nefrogen, pseudo-hiperparatireoidita ereditara,
sindrom oculo-cerebro-nefrotic) [17] .

Afectarea sistemului nervos in cazul maladiilor renale
este conditionatd in majoritatea cazurilor de intoxicatie. De-
compensarea functiei renale provoacé intoxicarea sistemului
sanguin cu azot, uree si componentele sale. In caz de depozitare
a substantelor toxice se observa dereglarea absorbtiei normale si
eliminarea electrolitilor - kaliu, calciu, magneziu, clor. Redistri-
buirea concentratiei lor in organismul uman duce la schimbaria
tensiunii sanguine si lichidului cefalo-rahidian, si ca consecinta
este cresterea permeabilitatii vasculare. Aceasta, la randul sdu,
provoacé dezvoltarea edemelor cerebrale si spinale, si micro-
hemoragii in tesutul cerebral. In rezultatul acestor schimbari
patologice se dezvolta simptome clinice [18].

Comprimarea ganglionilor spinali ca consecintd a edemu-
lui toxic provoaca aparitia sindromului dureros. Durerea se
localizeazd in regiunea rinichilor, unilateral — in colica renala,
sau simetric bilateral — in nefrita [11].

Pacientii acuza dureri cu caracter permanent sau sub forma
de colici, care nu se juguleaza intotdeauna in pozitia orizontald
si se poate raspandi pe suprafata anterioara a coapsei si cutei
inghinale. Este posibild aparitia durerii in regiunea abdominala
si cardiacd, care imita maladii hepatice, gastrice, pancreatice si
stenocardie. S-a stabilit un consens prin recunoasterea faptului
cé durerea la om este un fenomen neuropsihologic complex,
cuaspect pluridimensional ( senzorial, afectiv, cognitiv si com-
portamental) si susceptibil de a fi modulat de numerosi factori
a cdror origine se situeazd la fel de bine la nivelul individului
(factori neurofiziologici si psihologici), ca si la nivelul mediu-
lui sdu inconjurétor (factori sociali). Individul realizeaza pe
plan psihologic boala ca o agresiune, ca un stres, ca o stare de
insecuritate sau dezastru. Intrand in boald, bolnavul pardseste
logica obisnuitd si patrunde intr-o lume ,irationald” dominata
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de logica instinctelor si a afectivitatii, o lume egocentrica [3].

Simptomatologia neurologica a pacientilor in caz de
urolitiaza se manifestd prin stari de iritare, agitatie, dispozitie
instabild, dereglari stabile ale somnului: somnolenta ziua si
insomnie nocturna, vise de groaza avand la baza unul si ace-
lasi subiect. In continuare aceste manifestiri se preschimba in
simptome ale ,,epuizérii” - astenie, anxietate, supérare excesiva
cu regresiune infantila si plaxivitate [ 6, 9].

Sindromul astenic este manifestat la inceputul bolii si
dureaza pe tot parcursul ei. O particularitate specificd asteni-
ei, constd in asocierea ei cu hiperestezia si epuizarea iritanta.
Tulburarile psihice nu depésesc intensitatea nevrotica, dar sunt
persistente si obsesive [14].

Mai multe studii au raportat cd simptomele de anxietate si
depresie sunt in mod semnificativ asociate cu boli caracterizate
prin crize dureroase, la care putem atribui i colica renald [ 2].

Obiective

1. cercetarea abordarilor teoretice referitoare la particula-
ritdtile psihoneurotice ale pacientilor in caz de urolitiaza;

2. stabilirea metodei corespunzétoare identificarii starilor
nevrotice;

3. cercetarea stérilor nevrotice si manifestarea acestora la
pacientii in caz de urolitiaza.

Material si metode

Sub raportul varstei, varful de incidenta in caz de urolitiazd
il reprezintd segmentul 20-40 de ani, dar boala litiazicd nu este
rard in copilarie si nici la varstnici [15].

Cercetarile anterioare descriu un numdr mai mare de
pacienti cu urolitiaza in randurile genului feminin decat cel
masculin. Acest lucru s-a observat si in studiul nostru: 80%
din respondenti erau femei. [12].

Literatura de specialitate prezinta date internationale re-
cente cu incidenta tot mai mare si rate de prevalentd de litiazd
renald, ajungénd la valorile de 10-15 %. Studiile aratd o rata de
recurentd ridicata ce implicd aproximativ 70% dintre pacientii
in varsta de 20 de ani de la primul episod de colica renal [8].

Studiul de fata a fost efectuat pentru a depista si evalua
starile nevrotice ale pacientilor in caz de urolitiazd. Esantionul
a fost selectat in incinta sectiilor SCR: urologie, chirurgie vis-
cerala, chirurgie generala, terapie generala, gastroenterologie.
Pentru cercetare am utilizat chestionarul K-78. Am aplicat
metoda de cercetare pe cite 30 persoane cu urolitiaza, ulcer
gastric, ulcer duodenal.

Chestionarul clinic K-78, dupé K.Jahin si D.Mendelevici
- este un instrument psihologic pentru depistarea si eva-
luarea starilor nevrotice elaborat in 1978 de K.K.Jahin si
D.M.Mendelevici. Contine 68 de intrebéri cu 5 variante de
raspuns. Fiecare varianta are un punctaj corespunzator: ,,nu
a fost niciodatd’- apreciat cu 5 puncte, ,rar” - apreciat cu 4
puncte, ,,uneori” - apreciat cu 3 puncte, ,,des” — apreciat cu
2 puncte, ,intotdeauna/permanent” - apreciat cu 1 punct.
Valorile ,,brute” obtinute sunt transformate in valori standard
pe baza matricelor speciale ale scalelor cercetate. Chestio-
narul este destinat depistérii anxietatii, depresiei nevrotice,
asteniei, tipului isteric de rdspuns, dereglérilor obsesiv-fobice,
dereglérilor vegetative. Coeficientii de diagnostic sunt sumati
dupd aceste sase scale. Indicele mai mare de +1,28 indica un
nivel de sanatate, mai mic de -1,28 indica caracterul maladiv/
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bolnavicios al dereglarilor depistate [13].

Rezultate

In urma prelucrarii rezultatelor chestionarului am ela-
borat un profil de comparatie al mediei starilor nevrotice la
pacientii in caz de urolitiaza, ulcer gastric si ulcer duodenal
(Figura 1).

Valorile prelucrate ale rezultatelor chestionarului pentru
pacientii cu urolitiaza au scos in evidentd cativa factori: depresia
nevrotica cu valoarea -0,9 si astenia cu -0,719 care desemneaza
media intre limitele patologiei (N: +1,28/-1,28); dereglarile de
tip isteric avand ca rezultat -2,901, care denota trecerea peste
limita de 2 ori in sens patologic.

Fig.1. Manifestarea starilor nevrotice

2
g 0
©
o
S 2
4
1 2 3 4 5 6
@ Urolitiaza -0,634 -0,9 -0,719 -2,901 -0,49 0,7126
B Ulcer gastric -0,6328 | -0,95 |-0,87763|-3,00903| -0,623 |0,741687
O Ulcer duodenal |-0,72023 | -0,871 |-0,92155-3,00533 | -0,7281 |0,505876

Scalele:
1-neliniste; 2-depresie nevrotici; 3-astenie;
4-isterie; 5-deregliri obsesiv-fobice; 6-deregliri vegetative

S-a depistat cd media pentru stérile nevrotice la pacientii cu
ulcer gastric variaza dela -3,009 ce denota un caracter maladiv
al isteriei (deregldri de tip isteric) pana la 0,741 in dereglérile
vegetative, ca rezultat al unui nivel mediu de sdnatate.

La pacientii cu ulcer duodenal s-au evidentiat: dereglarile
de tip isteric cu media -3,005 care desemneaza un rezultat
patologic mult peste norma (N: +1,28/-1,28); astenie -0,921,
depresie nevrotica -0,871, neliniste -0,720 care se apropie de
limita patologica.

Din figura 1 se observa ci pacientii cu urolitiazi, care se
aflau la momentul cercetdrii internati in sectia de urologie
a SCR, prezentau un nivel patologic al dereglérilor isterice,
care cu putin se deosebeste de starea pacientilor cu ulcer.
Acelasi lucru este evident la factorii depresie nevrotica si
astenie. Conform rezultatelor medii pe care le-am primit pu-
tem concluziona cd, pacientii in caz de urolitiazd manifesta
stdri nevrotice asemdnatoare pacientilor cu ulcer gastric si
duodenal. Studiile efectuate pana in prezent asupra pacienti-
lor cu ulcer gastric sau duodenal, au descris comportamentul
lor pe baza teoriilor psihosomatice cunoscute, axate pe stres
si adaptare/dezadaptare. Pacientii cu urolitiazd nu fac parte
din grupul maladiilor psihosomatice si nu sunt studiati din
punct de vedere al psihologiei sandtitii sau psihologiei cli-
nice, sau medicale. Acestora li se atribuie doar cateva calitéti
psihonevrotice: astenie, anxietate, neliniste, depresie. Din
convorbirile cu pacientii urologici s-a evidentiat simptomul
dureros, care este prezent in colica renald; starea de astenie,
dereglari de tip isteric cand apar primele simptome ale colicii
renale, dereglari obsesiv-fobice permanente, in legiturd cu
frica pentru ,aparitia” calculilor.

Pentru a concretiza influenta manifestérii starilor nevrotice
asupra pacientilor in caz de urolitiaza, ulcer gastric si ulcer
duodenal am utilizat T-testul pentru esantioane independente.

In urma calculelor efectuate am depistat ci este o de-
osebire statistic semnificativd intre pacientii cu urolitiaza
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Tabelul 1

Compararea mediei parametrilor chestionarului in caz de: urolitiaza / ulcer gastric
Independent Samples Test

Levene's Test for )
Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
. Si § Sig. Mean Std. Error Interval of the
9. t d (2-tailed) | Difference | Difference Difference
Lower Upper
NELINIST Equal variances
assumed 7,707 ,007 -456 58 650 -,4690 1,0275 -2,5257 1,5877
Equal variances
not assumed -, 456 44,391 650 -,4690 1,0275 -2,5392 1,6012
DEPRESIE Equal variances
assumed 10,590 ,002 160 58 874 ,1843 1,1537 -2,1250 2,4937
Equal variances
not assumed 160 50,774 874 1843 1,1637 -2,1320 2,5007
ASTENIE Equal variances
assumed ,092 763 =930 58 356 -1,0533 1,1325 -3,3204 1,2137
Equal variances
not assumed =930 57,956 356 -1,0533 1,1325 -3,3204 1,2137
ISTERIE Equal variances
assumed 023 880 2,714 58 ,009 -2,1240 7827 -3,6908 -,5572
Equal variances
not assumed -2,714 57,549 ,009 -2,1240 1827 -3,6910 -,5570
OBSESII Equal variances
assumed 1099 754 -1,268 58 ,210 -1,1340 ,8943 -2,9241 6561
Equal variances
not assumed -1,268 57,688 210 -1,1340 8943 -2,9243 6563
VEGETAT  Equal variances
assumed ,002 ,962 972 58 335 1,6583 1,7066 -1,7579 5,0744
Equal variances
not assumed 972 57,673 335 1,6583 1,7066 -1,7583 5,0748
Tabelul 2
Compararea mediei parametrilor chestionarului in caz de: urolitiaza / ulcer dudenal
Independent Samples Test
Levene's Test for . :
Equality of Variances ttest for Equality of Means
95% Confidence
. Sig. Mean Std. Error Interval of the
F Sig. t df (2 tailed) | Difference | Difference Difference
- Lower Upper
NELINIST  Equal variances
assumed 7,147 ,010 1,948 58 ,056 2,1900 1,1245 | -6,09E-02 4,4409
Equal variances
not assumed 1,948 41,619 ,058 2,1900 1,1245 | -7,99E-02 4,4599
DEFPRESIE Equal variances
assumed 15,631 ,000 2,519 58 ,015 3,4030 1,3508 ,6991 6,1069
Equal variances
not assumed 2,519 44,690 015 3,4030 1,3508 6818 6,1242
ASTENIE - Equal variances 6,998 010 220 58 826 2970 1,3470 | 2,3993 | 2,9933
assumed
Equal variances
not assumed 220 52,836 ,826 ,2970 1,3470 -2,4049 2,9989
ISTERIE Equal variances
assumed 8,083 ,006 -,445 58 ,658 -5153 1,1575 -2,8323 1,8016
Equal variances
not assumed -,445 43,279 ,658 -5153 1,1575 -2,8492 1,8185
OBSESII Equal variances
assumed 4,460 ,039 -210 58 ,835 -,2293 1,0939 -2,4191 1,9604
Equal variances
not assumed -210 50,652 ,835 -,2293 1,0939 -2,4259 1,9672
VEGETAT  Equal variances
assumed 6,132 ,016 1,747 58 ,086 4,0899 2,3409 -,5958 8,7757
Equal variances
not assumed 1,747 49,004 ,087 4,0899 2,3409 -6142 8,7941

si cei cu ulcer gastric doar la parametrul isterie pentru
P<0,05; valoarea t pentru variante egale este -2,714, care,
cu 58 grade de libertate este semnificativ la p=0,009 pentru
nivelul 2-tailed.

Rezultatele compararii mediilor pentru parametrii ches-
tionarului clinic intre pacientii cu urolitiaza si cei cu ulcer
duodenal au scos in evidentd un factor ce denotd semnifi-

catie statistica: depresia nevroticd, pentru p<0,05; valoarea
t pentru variante egale este 2,519, care, cu 58 grade de
libertate este semnificativ la p=0,015 pentru nivelul 2-tailed.

Am utilizat testul U Mann-Whitney pentru date nerela-
tionate. In tabelul 3 am inclus grupul de pacienti cu urolitiazi
si cei cu ulcer gastric, apoi in tabelul 4 - pacientii cu urolitiaza
si cei cu ulcer duodenal.
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Tabelul 3
Testul Mann-Whitney pentru grupul de pacienti cu: urolitiaza si ulcer gastric
Test Statistics®
NELINIST| DEPRESIE| ASTENIE| ISTERIE OBSESIlI | VEGETAT
Mann-Whitney U 417,000 429,000 379,500 273,000 357,000 384,000
Wilcoxon W 882,0000 894,000 844,500 738,000, 822,000 849,000
z -,488 -3 -1,043 -2,619 -1,376 - 976
Asymp. Sig. (2-tailed) 625 756 297 ,009 169 329
8. Grouping Variable: VAR00002
Tabelul 4

Testul Mann-Whitney pentru grupul de pacienti cu: urolitiaza si ulcer duodenal
Test Statistics®

NELINIST| DEPRESIE| ASTENIE| ISTERIE | OBSESII | VEGETAT
Mann-Whitney U 294,000 303,000 4440000 405000 450,000 339,009
Wilcoxon W 759,000 768,000 909,000, 870,000 915000 804,000
z -2,308 2,175 -,089 -666 ,000 -1,642
Asymp. Sig. (2-tailed) 021 030 929 506 1,000 101

8. Grouping Variable: VARO0002

Acest tabel indica statistica de baza Mann-Whitney, valoa-
rea U fiind de 273 la parametrul isterie, ceea ce este semnificativ
din punct de vedere statistic la nivel de 0,009; confirmindu-ne
rezultatele anterioare.

Din tabelul 4 observiam ci valoarea U pentru parametrul
neliniste este de 294 si este semnificativ statistic la nivel de
0,021; iar pentru parametrul depresie (depresie nevrotica) va-
loarea U este 303 fiind semnificativa statistic la nivel de 0,030.

Testul U Mann-Whitney a concluzionat cd scorurile
anumitor parametri a chestionarului clinic pentru depistarea
starilor nevrotice sunt mai inalte la pacientii cu urolitiaza: la
isterie fata de pacientii cu ulcer gastric; la neliniste si depresie
nevrotica fatd de pacientii cu ulcer duodenal.

Condluzii

Pacientii cu urolitiaza vor manifesta stiri nevrotice asema-
natoare celor cu ulcer gastric si duodenal. Stérile cu caracter
maladiv de depresie nevroticd, neliniste, astenie, comportament
isteric sunt caracteristice in caz de urolitiaza. Putem constata
cé subiectii ce prezintd un numar mare de episoade recurente
de colici renala sunt supusi riscului de a manifesta simptome
nevrotice cu termen lung si ar necesita consultatia psihologului
cu aplicarea ulterioard a tehnicilor psihoterapeutice corespun-
zdtoare starii depistate [16].
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METODOLOGIA TRATAMENTULUI CHIRURGICAL DESCHIS
AL LITIAZEI CORALIFORME PRIN NEFROLITOTOMIE

METHODOLOGY OF OPEN SURGICAL TREATMENT
BY NEPHROLITHOTOMY IN STAGHORN LITHIASIS

Andrei Galescu

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald USMF ,N. Testemitanu”

Summary

Implementation in urological practice of mini invasive methods of treatment, such as percutaneous nephrolithotomy (NLP), extracorpo-
real shock wave lithotripsy (ESWL) have changed tactics in surgical treatment of urolithiasis. This aspect has contributed to considerable

reduction in frequency of open surgical techniques.

Even under these conditions open surgery by nephrolithotomy remains very effective in the management of patients with staghorn
lithiasis .Surgical techniques with minimal trauma and bleeding, but also radically effective for removing stones, are the basic direction
of staghorn lithiasis treatment. Getting the indications and proper patient selection, nephrolithotomy cause results to be optimal for

patients with severe forms of nephrolithiasis.

Introducere

Litiaza urinard ocupd locul trei in structura maladiilor
urologice, ceea ce constituie de la 10% la 40 %, ceddnd doar
infectiei urinare si patologiei prostatei, constituind 59,6 % din
totalitatea patologiilor renale [1, 2].

Nefrolitiaza reprezinta o frecventd estimata intre 1,0 % si
4,0 % din populatia generald fiind foarte rar intalnitd la per-
soanele tinere si afecteazd preponderent persoanele de varsta
productiva, avand o frecventd de 70 % la pacientii intre decadele
patru si sase ale vietii, dinte care pana la 11% din pacientii tra-
tati devin invalizi [3, 4, 5, 6]. Litiaza renala coraliforma ocupa
locul trei in invalidizarea pacientilor urologici, ceddnd doar
maladiilor oncologice si infectiei urinare [7].

Litiaza coraliforma se defineste prin prezenta concremen-
telor renale care ocupd intreg bazinetul si cel putin doud calice
[8]. LC reprezintd o formd aparte a litiazei urinare, deosebindu-
se prin forma concrementelor si, de asemenea, prin particula-
ritétile etiopatogenetice, simptomatologice si managementului
terapeutic [2, 9]. Aceasta forma de litiaza este o patologie grava,
care ocupd unul dintre primele locuri in patologiile chirurgicale
ale aparatului reno-urinar [10].

Pana la inceputul anilor 60, majoritatea medicilor urologi
erau adepti al tratamentului conservativ in nefrolitiaza cora-
liforma. Frecvent acesti pacienti erau internati in clinica cu
pionefroza calculoasd, rinichi ratatinat sau in stadiu terminal
al insuficientei renale.

In 1970 in orasul Tokyo a avut loc Congresul International
al Urologilor, consacrat litiazei renale coraliforme. Acest fapt
a favorizat studierea mai profunda a patologiei date si a largit
indicatiile in favoarea tratamentului chirurgical la aceastd
categorie de pacienti.

La etapa actuald majoritatea autorilor sunt in favoarea tra-
tamentului activ al LC. Deja este demonstrat, ci prin instalarea
unui proces inflamator ocluziv, litiaza renala coraliforma duce
la modificari in toate structurile renale si afecteaza semnificativ
functia celui din urma. Aceste modificéri sunt determinate de

pielonefrita calculoasi. Procesul inflamator se raspandeste pre-
ponderent in interstitiul renal si duce la compresia si destructia
masiva a tubilor colectori si unui numar relativ redus de nefroni.
Numai in stadiul terminal al maladiei, in proces sunt implicati
un numdr mai mare de nefroni. Afectarea preponderenta a
tubilor colectori explicé caracteristica dereglérilor functiona-
le la aceasta categorie de pacienti, ce se manifestd clinic prin
hipostenurie si poliurie [11, 12].

Rezultatele tratamentului chirurgical al LC trebuie apre-
ciate conform urmatoarelor criterii:

Inliturarea completd a masei calculoase (rata ,stone
free”).

Necesitatea aplicarii procedeelor auxiliare repetate.
Evaluarea complicatiilor, ceea ce nemijlocit se reflectd
asupra functiei rinichiului operat [1, 2, 13, 14].

Datorita metodelor contemporane de diagnostic si trata-
ment al urolitiazei, frecventa LC a scdzut semnificativ in ultimii
ani, si actualmente constituie circa 5 % din toate formele de
urolitiazd. Implementarea in practica urologica a metodelor
de tratament miniminvaziv, asa ca nefrolitotomia percutana
(NLP), litotritia extracorporald cu unde de soc (ESWL), au
schimbat radical tactica tratamentului chirurgical al urolitia-
zei. Aceste metode au permis de a reduce semnificativ rata
complicatiilor grave, si au sporit eficacitatea tratamentului LC,
ceea ce a diminuat considerabil frecventa operatiilor deschise
[15, 16, 17].

Chiar si in aceste conditii, tratamentul chirurgical
deschis prin nefrolitotomie rdaméne a fi foarte eficient in
managementul pacientilor cu litiazd coraliforma [18-20].
Indicatiile pentru tratamentul chirurgical deschis pot fi divi-
zate in: absolute (hematuria, pielonefrita acuta, paranefrita,
anuria) si relative (sindromul algic, cresterea progresiva a
calculului, scaderea functiei renale). Tratamentul conserva-
tiv se administreaza doar atunci, cind sunt contraindicatii
din cauza unor patologii asociate, sau atunci, cand pacientul
refuza interventia chirurgicald [21].
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Unii urologi au lirgit indicatiile nefrolitotomiilor in trata-
mentul LC, argumentind acest lucru prin faptul cé rata ,,stone
free” in asa procedee este cea mai mare, ajungand pana al 100%
[2, 18-20, 22].

Rocco E et al (1999) afirma, ca respectand cu strictete
reperele anatomice, operatiile deschise sunt cele mai efective
in tratamentul LC. Rezultatele de durata ale acestor procedee
sunt satisfacitoare, deoarece intr-o etapa poate fi inldturata
complet masa calculoasa, prevenind astfel fragmentele rezi-
duale si infectia cronicé din rinichi [23].

Inciziile nefrotomice, mai ales pe parenchimul renal pastrat
necesitd o experientd mare a chirurgului, deoarece inldturarea
completd a concrementelor si suturarea sigura a parenchimei
renale, poate mari durata ischemiei si a hemoragiei intraope-
ratorii. Din pécate, unii chirurgi efectueaza asa o operatie cu
durata ischemiei ,calde” de 30 - 40 min. Multiple studii au
demonstrat, cd in ischemia prelungitd scade functia renala,
frecvent poate apdrea papilita necroticé si hematuria [24-27].

Este cert, cd durata nefrolitotomiilor trebuie si fie strict
limitata si indicatiile pentru efectuarea acestor procedee trebuie
sd le constituie parenchima subtire, concremente cu configura-
tie complexa situate in bazinet intrarenal si atunci cdnd masa
calculoasa preponderent este situata in calice [26, 27].

Obiective

Descrierea metodei de tratament chirurgical deschis
efectuat in clinica noastra, al litiazei renale coraliforme prin
nefrolitotomie cu evaluarea si examinarea rezultatelor proprii.

Materiale si metode

In perioada anilor 2006 — 2009, in clinica de urologie al
Spitalului Clinic Republican, au fost efectuate 46 de nefroli-
totomii la pacienti cu LC. Varsta pacientilor a fost cuprinsa
intre 23 si 69 ani, varsta medie fiind 46,8 ani. In lotul de studiu
repartizarea pacientilor conform sexului a fost de 18 (39,1 %)
bérbati si 28 (60,9 %) — femei. Toti pacientii au fost investigati
clinic si paraclinic conform schemei standarde de examinare.

Conform cauzei, morfologiei si proprietatilor radiologice
ale concrementelor, pacientii din lotul de studiu au fost divizati
in felul urmator: litiaza coraliforma secundara a fost prezenta
la 3 (6,5%) pacienti; calculi radioopaci au fost depistati in 44
(95,7%) cazuri. Litiaza Roentghen-negativa a fost la 2 (4,3%)
pacienti. Calculi multipli (inclusiv concremente multiple cali-
ceale) au fost prezentila 8 (17,4%) pacienti. Litiaza coraliformd
totala s-a depistat in 29 (63,0 %), si calculi coraliformi partiali
in 17 (37,0 %) cazuri. Conform localizérii, concrementele au
fost repartizate: pe dreapta 13 (28,3%), pe stanga 27 (58,7%),
bilaterald 6 (13,0%). Dimensiunile relative ale calculilor variau
dela 3 panala7cm, cu media de 3,44 + 0,9 cm. Conform com-
pozitiei chimice au fost depistati: litiazd oxalica in 10 (21,7%)
cazuri, urati — 2 (4,3%) cazuri, fosfati - 3 (6,5%) cazuri, litiazd
mixti - 2 (4,3%) cazuri. In 29 (62,9%) componenta chimici a
calculilor nu a fost determinata. La toti pacienti supusi inter-
ventiei chirurgicale a fost prezenta pielonefrita cronica (PNC)
pe partea afectata; in faza de acutizare - 4 (8,7% ), in faza de
remisiune - 4 (8,7%), in faza latentd — 38 (82,6%) cazuri.

Lotul de pacienti descris mai sus a fost supus interventiilor
chirurgicale: prin nefrolitotomie in 42 (93,5%) cazuri si 3 (6,5%)
prin pielonefrolitotomie.

Rezultate si discutii

Editie speciald Medica

In cazurile cand parenchimul renal deasupra calculului
este pastrat, creste riscul hemoragiilor semnificative in tim-
pul efectudrii inciziei nefrotomice. Pentru reducerea riscului
de hemoragie in timpul interventiei chirurgicale s-a efectuat
clamparea pediculului renal in 30 (65,2%) cazuri, nefrolitoto-
mia fard clamparea pediculului vascular s-a aplicat in doar 16
(34,8%) cazuri.

Lipsa hemoragiei ne permite inldturarea calculilor de
dimensiuni mari printr-o incizie relativ micd. Locul incizei
nefrotomice s-a efectuat pe sectorul ,,avascular renal” (Linia
Brodel), ceea ce corespunde cu 0,5 — 1,0 cm mai posterior de
marginea convexa laterald a rinichiului [28]. Asa incizii nefro-
tomice au fost efectuate in 29 (63,0 %) cazuri.

In alte cazuri incizia a fost efectuata in acel loc, unde pa-
renchimul renal e cel mai subtire. Durata clampérii pediculului
vascular in timpul nefrolitotomiei varia de la 7 la 35 minute.
Timpul mediu de ischemie a constituit 13,9 + 7.06 minute.
Decizia de drenare sau nu a rinichiului se lua in dependenta
de mai multi factori ca: prezenta dilatérii sistemului calice-
bazinet, frecventa acutizarilor PNC in anamneza, gradul de
infectare a urinei si probabilitatea existentei calculilor restanti;
de preferinta fiind nefrostomia, care a fost efectuaté la 28 (60,9
%) pacienti supusi interventiei chirurgicale.

In 9 (19,6 %) cazuri au fost hemoragii intraoperatorii
din locul inciziei nefrotomice, care s-au stopat prin aplicarea
suturilor addugatoare pe parenchimul renal. La efectuarea ne-
frotomiei, capsula si parenchimul renal s-a incizat logitudinal
in limite de 3 - 4 cm. O conditie obligatorie este pastrarea
capsulei fibroase ca baza pentru aplicarea ulterioara a suturilor.

Un moment important este aplicarea suturilor pe plaga
nefrotomica, efectuarea corecta a acestei etape este una dintre
conditiile esentiale ale succesului.

Noi preferam aplicarea pe parenchimul renal a suturilor
“etajate”. Procedeul constd in aplicarea initiald a unei suturi
profunde a parenchimului renal pana la nivelul calicelor re-
nale, apoi cu acelasi fir se aplicd o suturd mai superficiald cu
aproximativ 0,7 cm de la nivelul capsulei. Numarul suturilor
aplicate depinde de lungimea inciziei, de obicei este suficientd
aplicarea a 3 - 4 asemenea suturi, care nu trebuie ligaturate
strans, deoarece dupa declamparea pediculului renal are loc
restabilirea circulatiei renale, care de la sine creeazi o presiune
pe suturi. In lotul de bolnavi supusi nefrolitotomiei au fost
aplicate doua tipuri de suturi: ,.etajate” la 28 (60,9 %) pacienti
si suturi anatomice In ,;U” 1a 10 (21,7 %) pacienti.

Suturile descrise mai sus asigurd o suprapunere buni a
marginilor plagii. Simplitatea si rapiditatea aplicarii suturilor
permit reducerea considerabild a timpului de clampare a
pediculului renal si respectiv a timpului de ischemie renala.
La necesitate se dreneaza rinichiul prin aplicarea nefrostomei
timp de 8- 14 zile (in mediu 11 zile), sau pana la restabilirea
pasajului urinar normal.

Durata interventiei in lotul studiat varia intre 50 si 120
minute. Timpul mediu utilizat pentru acest tip de interventie
chirurgicala constituie 67,39 + 13,28 minute.

Datorita tacticii de tratament descrise anterior, am obti-
nut succese in tratamentul acestei forme grave de nefrolitiaza.
Hemoragie semnificativa a fost depistate intr-un singur caz
1 (2,2 %) la o pacienta cu patologie asociatd (cirozd hepaticd
avansatd), care a necesitat inldturarea rinichiului operat din
cauza epizoadelor repetate de hemoragii masive, ce nu a fost
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Fig. 1. CT ren stang.

posibil de stopat prin alte modalititi. Nefrectomia secundara
din motivul procesului septico-distructivrenal a fost efectuata
la 1 (2,2%) pacient, care avea multiple concremente restante.
Calculii reziduali au fost depistati la 2 (4,5 %) pacienti, majo-
ritatea fragmentelor fiind p4né la 5 mm in diametru, care au
fost ulterior tratati conservativ cu preparate litolitice sau prin
ESWL.

Condluzii

1. Interventiile chirurgicale cu hemoragii si traumatism
minim, dar in acelasi timp radicale si efective pentru inldturarea
calculilor, sunt directia de bazé in tratamentul LC.

2.Neciatind la probabilitatea aparitiei unor complicatii
postnefrotomice grave, deschiderea parenchimului renal oferd
posibilitate foarte bund de a vizualiza parenchimul si sistemului
colector al rinichiului.

3. Stabilirea corectd a indicatiilor si selectarea corectd, in
baza datelor pre si intraoperatorii, face ca rezultatele nefrolito-
tomiilor sa fie optime pentru tratamentul pacientilor cu forme
grave de nefrolitiaza.

Caz clinic

Pacienta ,,G”, 43 ani, a fost internatd in mod programat in
sectia Urologie SCR pe data 7.12.2009. Dupa examinarea clinica
si imagisticd a fost stabilit diagnosticul: Urolitiazd. Calcul renal
coraliform pe stdnga. Pielonefrita cronica latentd pe stanga. La
radiografia reno-vezicald simpla, in proiectia rinichiului stang,
lanivel L -L, se determina o opacitate 4,5 pe 3,2 cm (Calcul co-
raliform). La examenul ecografic in rinichiul stang se apreciaza

Fig. 2. 3D reconstructia calculului. CT abdominala.

multiple incluziuni hiperecogene cu conuri de umbra (aspect
ecografic caracteristic litiazei coraliforme) de 2,2x1,2; 2,0x1,0
si 1,0x0,7cm. Dimensiunile rinichilor si grosimea parenchi-
mei erau in limitele normei. La urografia excretorie la 15 min
functia rinichiului drept era satisfacatoare, functia rinichiului
stang - pastratd. Concrementele se proiectau pe bazinetul renal,
grupurile de calice medii si superioare. Bazinetul se situa intra-
renal si se aprecia hidrocalicozd pronuntatd. Pentru aprecierea
tacticii chirurgicale de tratament, a fost efectuatd Tomografia
Computerizatd (TC) cu faza urografica (fig. 1, fig. 2).

Din cauza leucocituriei si bacteriuriei, preoperator pa-
cientei i s-au administrat antibiotice si preparate uroseptice.
Pe data de 11. 12. 2009, sub protectia anesteziei generale, s-a
efectuat operatia — Nefrolitotomia bivalva pe stinga. Nefros-
tomia pe stanga.

Durata clampirii pediculului renal a constituit 18min.
A fost extras un calcul coraliform de 4,6x 3,2cm. Perioada
postoperatorie a decurs fara particularititi. Primele 24 ore
prin nefrostoma s-au eliminat 700ml de urina slab hemora-
gica. La 4-a zi a fost extras drenul de siguranta din spatiul
retroperitoneal. Plaga s-a cicatrizat primar. Dupé clamparea
tubului nefrostomei, lipsa extravazarii de urina si a durerilor
in regiunea lombard, a fost extrasd nefrostoma la 11-a zi. La
examinarea ecografica postoperator fragmente restante nu s-au
depistat. Pacienta a fost externata in stare satisfacitoarela 13-a
zi. La controlul repetat peste 1 lund dupa externare, s-a efec-
tuat urografia excretorie: la 15 min - functia rinichiului stang
satisfacatoare, bazinetul nedilatat, se apreciaza hidrocalicoza
moderata, segmentul pielo-ureteral se vizualizeazi, ureterul
se contrasteazd pe tot parcursul.
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL STRICTURILOR
JONCTIUNII PIELO-URETERALE LA ADULTI

SURGICAL TREATMENT OF URETEROPELVIC JUNCTION
OBSTRUCTION IN ADULTS

Adrian Tanase', Alexandru Piterschi’, Constantin Lupasco?

" Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF ,N.Testemitanu”
2 Sectia Urologie, IMSP Spitalul Clinic Republican

Summary

The optimum surgical correction of ureteropelvic junction obstruction (UPJO) has been a urological challenge for over a century. Open
pyeloplasty remains the standard against which new technique must be compared. The purpose of this study was to analyze treatment
results of UPJO in adults depending on the type of pyeloplasty. Between 2005 and 2009 a total of 30 open pyeloplasty were done. Main
cause of UPJO was stenosis of ureteropelvic junction or presence of an aberrant vessel. Hynes-Anderson technique was done in 56,5%.
Mean operative time for all techniques was 86,5 minutes. There were no significant perioperative or postoperative complications. The
postoperative hospital stay was mean 16,4 days, ranging for different techniques between 14 and 21.

Introducere simptomatici sau a unei afectdri renale [1]. SJPU nu
reprezinta o singura entitate anatomicd, ci mai degrabd,
un grup de procese obstructive, ce rezultd din multipli
factori etiologici. [28]

Strictura jonctiunii pielo-ureterale (SJPU) este
definitd drept un obstacol in calea fluxului urinar din
pielon spre ureter, care poate duce la aparitia unei
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Tratamentul pacientilor cu SJPU si transformarea hidro-
nefroticd raimane unul dintre cele mai dificile compartimente
ale practicii urologice.[30] Problema cu care se confrunta
specialistii constd in aprecierea indicatiilor corecte si la timp
pentru interventia chirurgicala corespunzitoare, care ar per-
mite péstrarea functiei rinichiului afectat si, respectiv, sinatatea
pacientului.

Etiologia SJPU este diferita si se clasificd dupa principiul
anatomic in intrinsecd si extrinsecd. Cauzele intrinseci sunt
inerente la dezvoltarea si anatomia segmentului pieloureteral
in sine, in timp ce cauzele extrinseci sunt exterioare segmen-
tului pieloureteral. Atunci cAnd cauza SJPU este o anomalie
de dezvoltare a segmentului pieloureteral, ea este considerata
primara, in timp ce SJPU secundara se datoreazi altor cauze,
inclusiv interventiilor chirurgicale anterioare, trecerii recurente
ai unor calculi, proceselor inflamatorii.[29] Odata ce diagnos-
ticul de SJPU a fost stabilit, tactica tratamentului depinde de
gravitatea cazului. Majoritatea clinicienilor considera drept
indicatie pentru efectuarea plastiei segmentului pieloureteral
prezenta simptomelor de obstructie. Alte indicatii includ in-
fectiile recurente ale tractului urinar, pielonefrita, nefrolitiaza
ipsilaterald si deteriorarea functiei renale.

Desi nu constituie o raritate, incidenta SJPU la adult nu
este cunoscutd. De peste un secol corectia chirurgicald optima
a SJPU este o provocare pentru urologi.[21] In literatura de
specialitate sunt descrise mai multe tipuri de pieloplastii, asa ca
Fengher, Foley Y-V, Cucer, Hynes-Anderson etc, rata de succes
fiind mai mare de 90%. [2-5]

In pofida faptului ci tehnologiile noi au permis implemen-
tarea in practica urologica a mai multor metode miniminvazive,
asa ca endopielotomia, dilatarea portiunii stricturate cu balon,
pieloplastia laparoscopica si roboticd, aceste optiuni sunt raportate
a avea un succes mai mic decét pieloplastiile deschise, care si in
continuare raman standardul de aur in tratamentul SJPU. [6-8]

Obiective

Scopul studiului consta in analiza rezultatelor tratamentu-
lui stricturilor jonctiunii pielo-ureterale la adulti in dependenta
de tipul de pieloplastii efectuate.

Materiale si metode

Au fost analizate retrospectiv 30 de cazuri diagnosticate
cu sindrom de jonctiune pielo-ureterala si tratate chirurgi-
cal in Clinica de Urologie a IMSDP SCR in perioada anilor
2005 — 2009. In acest studiu au fost inclusi pacientii cu varsta
de peste 18 ani, cu diagnosticul de SJPU confirmat, si tratati
prin diverse tipuri de pieloplastii. Au fost exclusi pacientii cu
hidronefroza culipsé de functie. Au fost analizate urmatoarele
aspecte: datele epidemiologice, clinice, rezultatele metodelor
imagistice uzuale (ultrasonografia renovezicald si urografia
intravenoasa), rezultatele intraoperatorii legate de mecanismul
etiologic, tipurile de pieloplastii efectuate, durata interventiei
chirurgicale, numarul de zile postoperatorii, complicatiile
intra- i postoperatorii.

Rezultate

Din 30 pacienti supusi interventiilor chirurgicale, 18 (60%)
au fost barbati si 12 (40%) femei. Varsta pacientilor a variat
intre 18 si 64 de ani cu o medie de 34,75 ani. Repartizarea pe
grupuri a indicat o predominare a celor cu varsta cuprinsd
intre 21 si 40 de ani.

Diagnosticul de SJPU a fost stabilit in baza manifestari-
lor clinice si a rezultatelor evaluirilor paraclinice a functiei
renale. Tuturor pacientilor le-a fost efectuati ultrasonografia
renovezicala si urografia intravenoasa. La 8 (26,6%) pacienti a
fost depistatd hidronefroza de gradul doi, la restul - 22(73,4%)
- gradul trei; 19 pacienti au fost supusi examindrilor radioizo-
topice (scintigrafia sau renografia). In 18 cazuri (60%) a fost
afectat rinichiul stang, in 12 (40%) cel drept. Leucocituria a fost
prezenta la 3 pacienti. La 2 din 3 pacienti, diagnosticati cu uro-
litiazd, a fost depistatd hematurie, iar calculii au fost inlaturati
in timpul interventiilor chirurgicale. In Tabelul 1 sunt expuse
semnele principale clinice si diagnostice la pacientii cu SJPU:

Tabelul 1
Simptomele clinice si diagnostice ale SJPU
Semne principale n %
Lombalgie 26 86,6
Mase palpabile 4 133
Leucociturie 3 10,0
Tulburdri mictionale 3 10,0
Hematurie 2 6,6
Calculi renali 3 10,0
Hipertensiune arteriala 3 10,0

Cauzele etiopatogenetice ale SJPU sunt expuse in Tabelul 2:

Tabelul 2
Cauzele stricturii JPU

Mecanismul n %
Insertie inaltd a ureterului 6 20
Vase supranumerare 10 33,3
Stenoza segmentului pielo-ureteral 11 36,6
Periureterite stenozante 1 33
Comprimarea ureterului
de vase renale principale (artera,vena) 2 67
Total: 30 100,0

La toti pacientii abordul chirurgical a fost prin lombotomie
subcostald dupa Fiodorov. Tehnicile cel mai frecvent utilizate
au fost Hynes-Anderson 56,5% si Cucer 33,3%. La doi pacienti,
la care sistemul colector a fost moderat dilatat, a fost efectuata
pieloplastia dupa Fengher, la un pacient s-a efectuat operatia
Foley Y-V (Tabelul 3). In toate interventiile efectuate, indiferent
de tehnica utilizatd, a fost montati nefro- si ureteropielonefros-
toma. Anastomoza a fost suturata in surget cu vicril 4/0 sau 5/0.
Complicati intraoperatorii nu au fost evidentiate. Durata medie
a unei interventii chirurgicale a fost de 86,5 minute (Tabelul 3).

Tabelul 3
Durata interventiilor chirurgicale (minute)
in dependenta de tipul pieloplastiei

. Numarul Durata interventiilor
Tipul de . i . ’
pieloplasti interventiilor : (minute) :
n % min max media

Hynes-Anderson 17 56,5 70 120 91
Cucer 10 333 60 130 81
Foley Y-V 1 33 80 80 80
Fengher 2 6,6 90 90 90
Total: 30 100,0 86,5
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Postoperator, tuturor pacientilor le-a fost administrat
tratament infuzional, antimicrobian si analgetic. La a doua zi
drenul din plagi a fost retras cu 2 cm si in lipsa eliminarilor
inlaturat definitiv cétre ziua a patra. La a 12 - a zi a fost in-
laturata ureterostoma si, in cazul cand nu a fost extravazare,
peste alte doua zile s-a inlaturat nefrostoma. La doi pacienti,
cérora le-a fost efectuata pieloplastia dupd Cucer si Foley Y-V,
perioada postoperatorie s-a complicat cu pielonefrita acuta,
cazurile a fost rezolvate prin cateterizarea rinichilor respectivi
si fortarea terapiei antimicrobiene utilizate anterior. Ambii
pacienti au fost monitorizati timp de 22 si respectiv 21 zile. La
2 pacienti au fost diagnosticate extravazari dupa extragerea si
inlaturarea uretero-nefrostomelor, care au fost corijate prin
cateterizarea pentru 1-2 zile a ureterului respectiv. Un caz de
hemoragie postoperatorie - a fost stopata prin administrarea
unui tratament hemostatic. La toti pacientii plaga s-a cicatrizat
per-primam. Durata medie de spitalizare postoperatorie fost
de 16,4 zile, variind pentru diferite tehnici intre 14 si 21 de
zile (Tabelul 4).

Tabelul 4
Durata medie de spitalizare postoperatorie (zile)
in dependenta de tipul pieloplastiei
Pieloplastii min max media
Hynes-Anderson 7 20 15
Cucer 10 22 15,2
Foley Y-V 21 21 21
Fengher 14 15 14,5

Discutii

Rezultatele acestui studiu ne oferd informatie pretioasd
despre etiologia si simptomatologia SJPU la adultii supusi
interventiilor plastice pe segmentul pielo-ureteral si a parti-
cularititilor perioperatorii si postoperatorii. In lotul studiat,
cauza SJPU in 33,3% a fost prezenta unui vas aberant si stenoza
segmentului in 36,6%. Analiza multiplelor studii internationale
confirmd rezultatele proprii, rata factorilor similari fiind de
25-56% si 21-45% respectiv. [14,15,16]

In clinica de Urologie a SCR se utilizeazi cinci tipuri de
pieloplastii, cel mai frecvent fiind utilizat procedeul Hynes-
Anderson 56,5%. Novack AC et al. considera ca majoritatea
pieloplastiilor pentru patologia datd, necesita a fi adaptate sau
standardizate la procedeul Hynes-Anderson, insi datele noas-
tre aratd ca si procedeul Cucer, utilizat la 33,3% din pacienti,
demonstreaza rezultate satisfacatoare.

Efectuarea acestor interventii chirurgicale de catre chirurgi
experimentati a permis de a obtine un timp operator de doar
86,5 minute, ceea ce este semnificativ mai mic decét in alte
clinici, unde acesta variazd intre 115 si 151 minute.[9,10,12,13]
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De remarcat, ca durata interventiilor laparoscopice, care din
ce in ce mai mult tind sa devina standardul de aur, raportata
in diverse studii, este cuprinsd intre 119 si 372 minute.[17-20]
Rata complicatiilor intraoperatorii a operatiilor laparoscopice
variazd intre 4% si 12,7% [27], spre deosebire de tehnicile
deschise, conform studiului nostru, ce nu au fost asociate cu
complicatii perioperatorii, iar cele postoperatorii au fost reduse
si nesemnificative. Rata de succes a tehnicilor endourologice
miniminvazive este cu 10-30% mai micd decit a metodelor
clasice.[22,23,24] Pe langd faptul, ca ele au indicatii limitate
(stenoza JPU, dilatare moderatd a bazinetului), aplicarea lor
este asociatd cu riscul perioperator al unei hemoragii, astfel
intre 3 si 11 % dintre pacienti necesita hemotransfuzii.[24,26]

Durata medie de spitalizare postoperatorie a variat pentru
diferite tipuri de pieloplastii intre 14 si 21 zile, avand o medie
pentru toate tehnicile de 16,4 zile. Datele din literaturd arata o
medie cuprinsa intre 6 si 13,4+3,8 zile. [9-13] Prezenta acestei
diferente se datoreaza faptului ca in clinica noastrd, in toate
cazurile se aplica uretero- si nefrostomia, care se inlatura ci-
tre ziua a 12 §i a 14-a respectiv, fapt ce majoreaza perioada de
aflare in stationar al pacientilor. Desi prezenta acestora, are o
influenta asupra duratei de spitalizare, o astfel de tacticd permite
o mai buna refacere a presiunii intrabazinetale si o diminua-
re a complicatiilor inflamatorii pe rinichiul operat. In cazul
instaldrii intraoperatorii a stentului pielo-vezical si dereglarii
permeabilitatii lui, unica solutie este extragerea sau instalarea
unei sonde noi. Montarea intraoperatorie a stentului ureteral
»double JJ, permite o externare mai precoce, respectiv o durata
mai scurtd de spitalizare, dar aceasta neaparat necesitd o altd
internare si o noud interventie pentru inliturarea stentului.

In ultimii 2 ani in clinicé sunt utilizate mai multe tehnici
de drenare ale cailor urinare in diverse tipuri de pieloplastii:
uretero-pielo-nefrostomii imbinate cu nefrostomii; uretero-
pielo-nefrostomie separatd; pielostome separata; stent ,,double
JJ”. Care din metode sunt mai avantajoase vor fi posibile doar
dupa o analizd statistica corespunzitoare.

Concluzii

1. Evaluarea adultilor cu SJPU, a demonstrat afectarea
preponderenta a pacientilor de varstd reproductiva.

2. Cauzele principale a SJPU sunt anomaliile vasculare si
stenoza congenitald a segmentului pielo-ureteral.

3. Avand in vedere incidenta inalta a stricturilor congeni-
tale, considerdm necesar efectuarea unui screening precoce ale
acestor patologii.

4. Procedeul preferabil de pieloplastie a fost Hynes- Ander-
son, ce a demonstrat rezultate satisfacdtoare pre- si postopera-
torii si o ratd redusd a complicatiilor.

5. Montarea uretero-pielonefrostomelor si nefrostomelor
permit prevenirea complicatiilor postoperatorii.
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VALOAREA ECOGRAFIEIIN DETECTAREA CALCULILOR RENALI
COMPARATIV CUTOMOGRAFIA COMPUTERIZATA

ACCURACY OF SONOGRAPHY FOR DETECTING RENAL STONE:
COMPARISON WITH COMPUTED TOMOGRAPHY

Andrei Galescu', Emil Ceban’, lon Dumbraveanu’, Vasile Botnari’,
Dorin Tanase', Andrei Bradu’, lurie Crijanovschi?

" Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald USMF ,N. Testemitanu”
2 Centrul Medical , Excellence” Chisindu, Moldova

Summary

[t was determined the diagnostic accuracy of sonography value in the detection of renal stones using (T as the gold standard. In addition,
we correlated the accuracy of sonography with stone size, the kidney affected and body mass index (BMI). The study included fifty patients
which performed sonographic examinations and after this CT scan examination was performed to confirm the diagnosis. CT scans were
evaluated by one radiologist, and the diagnosis was made by consensus. We compared the sonograms and CT scans and the sonographic
detection of stones in the left and right kidneys. All sonographic findings were correlated with the BMI groups. Accuracy of sonography
for detection of stones in the kidney as the calculation of up to 1 cm was 71%, at 1-2 cm in size was 98.8%, and larger than 2 cm was
100% respectively for left kidney up to 1 cm 54.5%, 88.2% from 1-2 cm and 2 cm greater than 90.9%. Sonography is of limited value
for detecting renal stones. The sonographic detection of a renal stone is dependent on the side of localization in the kidney and of BMI.
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Introducere

Urolitiaza ocupa locul trei in structura maladiilor urolo-
gice, ceea ce constituie de la 10% la 40 % [1, 2, 3].

Litiaza urinard reprezintd o frecventa estimatd intre 1,0
% si 4,0 % din populatia generald fiind foarte rar intalnita
la persoanele tinere si afecteazd preponderent persoanele de
varstd productiva, avind o frecventd de 70 % la pacientii intre
decadele patru si sase ale vietii, dinte care pana la 11% din
pacientii tratati devin invalizi [3, 4, 5, 6].

Frecventa patologiei, particularitatile clinice in aspectul
deplin, posibilitatea de survenire a complicatiilor, dificultatile
ce apar in procesul diagnosticului si tratamentului accentu-
eazd necesitatea studierii continue a problemelor ce tin de
urolitiaza [3].

Nefrolitiaza este o problema de sinitate, care este comund
pentru ambele sexe. A fost estimat faptul cd, cel putin 5% din
populatia feminind si 12% din populatia de sex masculin va
avea cel putin un episod de colicd renald cauzatd de un calcul
pana la varsta de 70 de ani [11].

Paralel cu tratamentul contemporan al urolitiazei se dez-
volta si metodele de diagnostic al maladiei. Astazi este bine
cunoscut faptul, cd metodele radiologice existente au depdsit
alt nivel. Sunt aplicate metode noi cum este tomografia compu-
terizatd, cu sau fira contrastare. Insa calculii pot fi diferiti dupa
structurd, componentd chimicd, forma si localizare ceea ce face
dificil diagnosticul lor [7, 8, 9]. Calculii renali pot fi radioopaci
sau radiotransparenti [10]. O radiografie renovezicald simpla
detecteaza calculii radioopaci care se prezinta ca o opacitate
bine delimitata in proiectia rinichilor. Efectuarea unei radiogra-
fii dupa contrastarea cdilor urinare confirmé localizarea acestor
calculi in sistemul calice bazinet [10, 11]. Optzeci la sutd din
toti calculii renali sunt compusi din oxalat de calciu si fosfat,
15% sunt compusi din struvita, 1% sunt compusi din cistina, si
4% sunt compusi din acid uric care sunt radiotransparenti [11].

Ecografia este utilizata pe scard largd pentru diagnosticarea
calculilor renali, deoarece calculii de dimensiuni mari sunt
cu ecogenitate sporitd si propagd o umbrd acusticd. Cu toate
acestea, calculii, care au dimensiuni mai putin de 5 mm in
diametru nu pot fi detectati in mod fiabil cu aceasta metods,
deoarece acesti calculi nu arunca o umbra acustica si nu pot fi
distinsi in mod normal de ecogenitatea sinusului renal.[12, 13].
Sonografia este si de mare ajutor in detectarea obstructiei siste-
mului colector. Uretero-pieloectazia poate fi de obicei depistatd
si la pacientii cu dureri acute lombare care sunt provocate de
pielonefrite acute sau infarcte renale [10, 11].

Multi autori recomandd CT pentru a diagnosticarea calculilor
renali, ea fiind folositd din 1995 pentru detectarea litiazei urinare
[14]. CT are proprietatea net superioara de a detecta calculii fatd
de radiografia renovezicald simpla, ecografia, sau urografia excre-
torie.[15, 16,17, 18, 19]. Actualmente CT este metoda preferatd
de evaluare a pacientilor cu colici renald, atunci cand radiografia
de ansamblu nu ne ofera imagini concludente, iar urografia i/v ne
remarcd un rinichi mut urografic [20, 21]. Aici ultrasonografia
renald raiméne ca modalitate de electie pentru cazurile in care ex-
punerea la radiatii ionizante nu este indicata (de exemplu femeile
gravide,copii si adolescenti). Odata cu implementarea in clinica de
Urologie a Spitalului Clinic Republican a USG, interesul proble-
mei respective a crescut. De asemenea in ultimul timp in clinica
noastra CT a devenit o metoda frecvent utilizata in diagnosticul
nefrolitiazei complicate.
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Obiective

Determinarea acuratetei valorii diagnostice a ecografiei in
detectarea calculilor renali utilizind CT in calitate de standard
de aur. De asemenea, aditional am efectuat o corelatie ce tine de
rolul ultrasonografiei in dependenta de dimensiunile calculului,
rinichiul afectat si a indicelui masei corporale.

Materiale si metode

Studiul a fost efectuat in Clinica de Urologie si Nefrologie
Chirurgicala USMF ,,N. Testemitanu”, Spitalul Clinic Republi-
can in perioada anilor 2008-2010 pe un lot de 50 de pacienti
(21 bérbati si 29 femei) cu varsta medie de 40 de ani ( 20-71
ani), care au avut dureri acute lombare, hematurie sau disurie,
cu suspectie la calculi renali. Fiecare pacient a fost supus CT
la Centrul Medical Excellence eventual efectudndu-se ecografia
renald. Din studiu au fost exclusi pacientii cu calculi ureterali
si vezicali. Toate examindrile ecografice se efectuau folosind
acelasi aparataj (Phillips HD3), echipat cu multifrecventa (2-5
MHz) transductor convex. Focarele cu ecogenitate sporitd din
pelvisul renal cu sau fard umbra acusticd au fost considerate
cacalculirenali din cauzi ca uneori calculii de dimensiuni mai
mici de 5 mm uneori nu lasd umbra acustica [10, 11]

Explorarile CT au fost efectuate in cadrul Centrului
Medical “EXCELLENCE” la instalatia tomografica spiralatd
multisectionala TOSHIBA ,,Aquilion-32” cu 32 sectiuni,
grosimea sectiunilor constituind de la 1 la 2 mm, HP 27
(pasul). Examindrile au fost efectuate in faza nativa, arteriala
si excretorie, prima si ultima incepand de la nivelul toracelui
inferior pand la osul pubian, cea arteriald cu vizualizarea doar
arinichilor. Datele scanarilor au fost studiate prin reconstructii
(reformatéri) MPR (Multi-Planar Reconstruction), CPR (Curve-
projected reconstruction), MIP (Multi-Planar Reconstruction) si
3D (volum rendering reconstruction) pentru vizualizarea mai
informativa a localizérii, formei, dimensiunilor calculilor si
corelarea acestora cu structurile anatomice.

Scanogramele CT au fost evaluate de catre medici radi-
ologi cu experientd. Pe CT, toate focarele de inaltd densitate
in pelvisul renal sau calice au fost diagnosticate ca calculi, cu
exceptia calcificdrilor vasculare. Separat s-a identificat locali-
zarea fiecdrui calcul observat la ecografie cu inregistrare pe o
diagrama a rinichilor. Ulterior aceste date au fost comparate
cu datele CT pentru acelasi caz. Calculii au fost clasificati ca
mici, medii, sau mari (0-1 cm, 1 - 2cm, sau > 2cm, respectiv),
prin méisurarea a axei cea mai lungd a leziunii pe imaginile de
reconstructie multiplanara.

La fiecare pacient au fost inregistrate indltimea si greutatea,
cu calcularea ulterioard indicelui masei corporale. Subiectii au
fost grupati in trei grupuri (astenic, normostenic,hiperstenic)
sau pe baza valorilor IMC (18-24, 25-29, sau> 30 kg/m?2, respec-
tiv), potrivit criteriului Organizatiei Mondiale a Sdnatatii [22].

Precizia de detectare cu sensibilitatea si specificitatea, pen-
tru calculili renali au fost comparate cu constatérile CT. Ulterior
s-a apreciat dacd constatarile ecografice au fost influentate de
dimensiunile calculului, partea afectatd sau IMC.

Rezultate

Din lotul de 50 de pacienti care au fost inclusi in studiu,
s-au depistat in total de 68 calculi cu ajutorul CT: 17(34%)
calculi au fost in rinichiul drept, 21(42%) de calculi au fost la
rinichiul stdng si 12(24%)au fost depistati bilateral.
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La examindrile ecografice efectuate nu au fost vizualizati
2(29%) din calculii de pand la 1cm in rinichiul drept, 1(7,2%)
calcul cu diametru cuprins intre 1-2 cm si au fost detectat toti
calculii mai mari de 2 cm. Pentru rinichiul sting nu au fost
vizualizati 5(45,5%) din calculii mai mici de 1 cm, 2(11,8%)
din calculii cuprinsi intre 1-2 cm si respectiv 1(9,1%) calcul
mai mare de 2 cm.

Tabelul 1 prezinta rata detectiei cu ajutorul ecografului a
calculilor renali in functie de dimensiunile calculului, partea
afectatd si dimensiunile acestuia.

Tabelul 1
Rata de detectie si ratare a calculilor in dependenta de
dimensiunile calculilor si localizare cu ajutorul ecografiei

Rinichiul drept | Numarul total: (a!cull . (Ealcu!l .
depistati nevizualizati

0-Tcm 7 5(71%) 2(29%)
1-2cm 14 13(92,8%) 1(7,2%)
>2m 8 8(100%) 0

Rinichiul stang
0-Tcm n 6(54,5%) 5(45,5%)
1-2cm 17 15(88,2%) 2(11,8%)
>2m 11 10(90,9%) 1(9,1%)

Tabelul 2 prezinté rata de detectie ecograficé a calculilor
in dependenté de indicele masei corporale. S-a demonstrat o
dependenta semnificativé intre rata detectiei ecografice si IMC.

Tabelul 2
Rata de detectie ecografica a calculilor
in dependenta de indicele masei corporale
(lasificarea Numarul | Numarul . .
Calculi Calculi

pacientilorin totalde | totalde

dependenta de IMA | pacienti | calculi depistati | nevizualizati

Astenici 8 8 8(100%) 0(0%)

Normostenici 10 18 17(94,5%) 1(5,5%)

Hiperstenici 32 4 31(73,8%) | 11(26,2%)
Discutii

CT este standardul de aur pentru evaluarea dimensiunii,
numarului si localizérii calculilor in rinichi. Mai multe studii
recente au investigat valoare ecografiei pentru detectarea cal-
culilor renali utilizaind CT ca referinta standard [16, 20, 21].

Datele noastre indica faptul cd ultrasonografia este de o
valoare limitata pentru diagnosticarea calculilor renali. Un
motiv important este examinarea mai dificild a rinichiului
stang care in consecinta, scade sensibilitatea ecografiei pentru
detectarea calculilor renali ai rinichiul stdng, care a fost mai
mica decatla rinichiul drept.

Fowler si al [20] au studiat retrospectiv un total de 123
de seturi de date ecografice si CT ale pacientilor suspectati de
a avea un calcul renal. Ei au observat o precizie mai micé de
diagnostic cu ajutorul ecografiei (senzitivitate 24%, specificitate
90%) decat am observat in studiul nostru. Ei au considerat orice
ecogenitate cu umbra in pelvisul renal sau parenchimul renal
caun calcul renal. Desi in studiul lor numarul de pacienti care
au fost inclusi este mai mare fatd de studiul nostru, rezultatele
noastre arata o precizie mai mare, probabil pentru cd am folosit
imaginea in timp real. Cu toate acestea, ultrasonografia nu este
suficient de precisd pentru acest scop (Tabelul 1).

Fowler si al [20] au demonstrat ci nu existd o diferentd semnifi-
cativé in detectarea ecografica a calculilor in rinichiul drept fata de cel
stang, dar s-a demonstrat ca a fost mult mai dificil de a vizualiza un
calcul de dimensiuni mici in rinichiul sting fata de cel drept.

Cercetirile anterioare au demonstrat ca sensibilitatea
ecografiei pentru depistarea calculilor renali depinde de di-
mensiunile calculului [20]. In conformitate cu aceasta, datele
confirmd acest fapt.

Intr-un alt studiu, Ather si al [21] au folosit CT pentru a
evalua acuratetea diagnosticé a ecografiei in detectarea calculi-
lor renali si obstructiei renale la pacientii cu insuficienta renala.
Acesti autori au ajuns la concluzia cé ecografia este extrem de
sensibila si specificd (81% si 100%, respectiv) pentru detectarea
calculilor renali. Noi credem ca aceastd sensibilitate inaltd si
specificitate sunt legate de faptul, ca toti rinichii examinati erau
cu hidronefroza. Atunci cAnd sistemul colector este dilatat de
lichid, calculii mici produc umbra acustica. In studiul nostru
pacientii cu hidronefroza au fost exclusi, deoarece am anticipat,
cé aceastd conditie ar putea exagera precizia datelor ecografice
pentru detectarea calculilor renali.

Efectul obezitatii asupra acuratetei de detectare ecografice
a calculilor renali nu a fost investigatd in profunzime. Numai
Middleton si al [12] au aratat ca efectuarea ecografiei in cazul
pacientului obez nuare nici o limitare. Am analizat datele noastre
la grupele de pacienti conform constitutiei (astenic, normostenic,
hiperstenic) pe baza valorilor IMC (18-24, 25-29, sau> 30 kg/m?2,
respectiv) si s-a constatat, c rata de detectie a calculilor renali cu
ajutorul ecografiei este dependentd de IMC (Tabelul 2).

Ecografia oferd multe avantaje fatd de alte metode care sunt
folosite pentru diagnosticul patologiei renale, nu expune la ra-
diatii, are disponibilitate larga si cost minim. Este mai usor de
a examina rinichiul drept cu ajutorul ecografiei datorita anselor
intestinale si a ferestrei sonice a ficatului. Aceste caracteristici
fac posibila detectarea calculilor foarte mici cu ajutorul eco-
grafiei pe partea dreaptd. Cu toate acestea, este mult mai dificil
de abordat rinichiul sting in vederea depistarii unui calcul de
dimensiuni mici fard a avea o fereastra intercostald, pe motiv de
localizare anatomica a acestui organ mai inalt fatd de dreptul. In
plus, la evaluarea pe scala gri a ecografiei, examenul Doppler
color imbunétateste detectarea jeturilor ureterale, care in final
ne ofera date despre prezenta sau absenta obstructiei ureterale.
Pacientii cu grad inalt de obstructie ureterala vor avea jeturi
asimetrice pe ecografia Doppler color cu: (1) absenta completa
ajetului pe partea afectata sau (2) flux continuu, sau incetinit
pe partea simptomatica. La pacientii cu obstructie ureterald
incompleta asimetria jeturilor urinare poate nu fi prezenta
[24]. Rezultatele noastre indica faptul, cd chiar si atunci cAnd
se foloseste in timp real ecografia pentru a evalua pacientii
suspecti cu calcul renal aceasta metoda reprezinta o valoare
limitatd de diagnostic in anumite conditii.

Concluzie

Ecografia in prezent este metoda cel mai frecvent utilizata,
dar uneori are o valoare limitata in detectarea calculilor renali.
Detectarea ecograficd a unui calcul renal este dependentd de
localizarea acestora in rinichiul drept sau sting, dimensiunile
lui si de IMC. Atat timp, cat nu existd contraindicatii pentru
CT (de exemplu, sarcind), CT ar trebui sd fie metoda preferata
de investigatie a tuturor pacientilor cu litiaza complicata, ob-
structiva si colicd renala.
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EXPIRIENTA PROPRIE IN TRATAMENTUL LITIAZEI URETERALE
iN CADRUL SECTIEI UROLOGIE SCM “SF.TREIME”

OUR EXPERIENCE OF THE TREATMENT OF URETERAL LITHIASIS
IN THE DEPARTMENT OF UROLOGY SCM “SF. TREIME”

Vladimir Caraion ', Constantin Gutu ?, Lilia Chirita ', Mircea Cretu ',
Boris Ipatii ', V, Banov 2, A. Marinov 2

'Sectia Urologie IMSPM SCM "Sf.Treime”
2Catedra de Urologie si Nefrologie Chirurgicald USMF “N. Testemitanu”

Summary
Urolithiasis is one of the most widespread urological diseases, with incidence of not less than 3% of the population. The frequency of
ureteral stones is at least 50% of cases urolithiasis. In this article was demonstrated our own experience and efficacy of own conduct of
the treatment of ureteral lithiasis.
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Introducere

Urolitiaza reprezintd una dintre cele mai raspandite pato-
logii urologice, de care suferd nu mai putin de 3% din populatie
de pe glob. In tarile bine dezvoltate la 10mIn.populatie - revin
400 mii cazuri de urolitiazd. Acestei patologii ii revine 30-40%
din cadrul sectiilor urologice. [1,2,3,4].

Se intalneste mai frecvent la genul masculin si deseori
cuprinde vérsta de 30-50 ani[4,7]. Putem mentiona, cd in cazul
ureterolitiazei frecventa complicatiilor acute obstructive este
mai mare decat in cazul nefrolitiazei.

In ultimii ani, ca urmare a utilizrii in practica s. Urologie
SCM “Sf.Treime” a tehnologiilor noi (litotripsia la distanta si
de contact, nefrolitotomia percutanata, etc), precum si aplicarea
metodelor traditionale, s-a ldrgit posibilitatea alegerii unor sau
altor metode de tratament in urolitiaza [4,6,8].

Pentru formularea algoritmului sau tacticii de inlaturare a
calculilor ureterali, se ia in considerare o serie de factori [6,8]:

- localizarea, marimea, forma si tipul calculului;

- functia renala;

- gradul de ocluzie a ureterului si durata afldrii calculului
in ureter;

- prezenta endo- si periuretritei, stricturi, deformatii, flexuri
ureterale. Sa ia in considerare amploarea modificarilor
patologice in ureter;

- starea pielonefritei cronice;

- interventii chirurgicale din antecedente;

- frecventa si intensitatea crizelor dureroase;

- starea somaticd generald, comorbidititi, sex, varsta paci-
entului;

- posibilitétile tehnice: de litotritie la distanta si de contact,
ureteroscopia, nefrostomia;

- circumstantele speciale: dezacordul pacientului, sociale
si alte aspecte.

Pe langa cele mai noi metode de nefro-si ureterolitotritie
la distanta si de contact, in boala urolitiazicd se utilizeaza si
interventiile chirurgicale deschise (~5-15%)[8,9]. In prezent
cota de interventii chirurgicale deschise pentru ureterolitiaza
este de cel putin 5-15%. La acest tip de interventie chirurgicala
este necesar sd se recurga in caz de:

- prezenta unor calculi de 1cm si mai mari;

- durata aflarii calculilor mai mult de 8 saptdmani in porti-
unea proximald si mijlocie a ureterului;

- prezenta unor calculi oxalati,monohidrati.

Una din formele mai putin invazive ale chirurgiei deschise
pe ureter in cazul bolii ureterolitiazice este ureterolitotomia
retroperitoniala.

Obiectiv

A evalua eficienta experientei de tratament a ureterolitiazei
in aspectul contemporan (ESWL) conform experienta sectiei
Urologie a SCM “Sf. Treime”

Material si metode

In perioada anului 2010 in cadrul sectiei Urologie a SCM
“Sf. Treime” au fost tratati 458 pacienti cu litiaza ureterald.
Vérsta pacientilor a fost cuprinsa intre 21 si 60 ani (cu valoare
medie 47,2 ani).

Protocolul de investigatii a cuprins examenul clinic, probe
uzuale de laborator (inclusiv sumar de urind si urocultura),
ecografia abdominald §i reno-vezicald, radiografie reno-vezi-

cald simpld, urografie intravenoasd si, in cazuri selectionate,
ureteropielografie retrograda,CT spiralat cu contrast nonionic
la necesitate.

Tabelul 1
Repartizarea cazurilor in functia de sex
Barbati Femei
204 (44,5%) 254(55,5%)
Tabelul 2
Repartizarea cazurilor in functie de ureter afectat
Localizarea Numar de cazuri
Ureter sting 214 (46,7%)
Ureter drept 210 (45,9%)
Litiaza ureterala bilaterala 34 (7,4%)
Tabelul 3

Distributia calculilor la nivel ureteral

Localizarea Numar de cazuri
SPU 94 (20,5%)

Treimea superioard a ureterului 82(17,9%)
Treimea medie a ureterului 108 (23,6%)
Treimea inferioard 133 (29,0%)
Litiaza multipld 41(9,0%)

In cazul pacientilor cu litiaza ureterald multipla, localiza-
rea calculilor a fost variatd (treimea inferioara si superioara,
bilateral, etc).

Tabelul 4
Distributia cazurilor in functie de aspectul imagistic al calculului

Calculi radiopatici
297 (64,8%)

Calculi radiotransparenti
161(35,2%)

Dimensiunea calculilor a fost variata, intre 5 mm si 14 mm
(389 -84,9% intre 5 si 9 mm $i 60 — 15,1% cazuri peste 10 mm).

Toti pacienti au urmat tratament conservativ conventional:
antialgice, spazmolitice, antiinflamatoare nesteroidiene, antie-
metice, terapie antibacteriand, hidratare moderatd parenterala.

Perioada de urmarire a pacientilor a fost de 1 luna, pro-
tocolul de interventii incluzdnd ecografie abdominala, radio-
grafie reno-vezicald simpla si, in cazuri selectionate, urografie
intravenoasd, CT spiralata cu contrast nonionic.

Rezultate si discutii
Rezultatele obtinute sunt prezentate in tabelul 5.

Tabelul 5
Rezultatele obtinute
Tratament minim efectuat . .
. Numar de cazuri
pentru rezolvarea cazului
Eleminarea calculului desinestatator 148 (32,3%)
Intubarea sau stentarea ureterului 120 (26,2%)
ESWL fard stend 64 (14,0%)
cu stend 60 (13,1%)
Ureteroscopia cu litotritie de contact 28 (6,1%)
Interventie chirurgicald deschisa 38 (8,3%)
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Conform dinamicii uropatiei obstructive de origine litiazi-
cd, in cazul cand apar date de infectie urinard activa, refractarad
la tratament analgetic, lipsa dinamicii pozitive de migrare a
calculului, s-a efectuat plasarea cateterului ureteral sau stentarea
renovezicala cu sonda JJ. In cazul cAnd stentarea sau intubarea
a esuat, pacientii au fost supusi ESWL sau Ureteroscopiei cu
litotritie de contact, interventiei chirurgicale deschise (urete-
rolitotomia) conform indicatiilor pentru fiecare caz individual.

Atunci cand intubarea si stendarea ureterala a fost reusita,
pacientul a fost supravegheat in dinamicé pana la eliminarea
calculului si inldturarea sondei /cateterului ureteral, in caz
contrar — supus ESWL.

In cazurile acutizérii pielonefritei obstructive se efectua
drenarea cailor urinare superioare cu ajutorul cateterului
ureteral (3-4 zile) pe parcursul ameliorarii starii se instala
stend JJ. In clinica noastri la pacientii care au prezentat
infectie urinard, sau care au avut un epizod febril in cursul
spitalizdrii, stentarea ureterului a fost preferata pentru
temporizarea interventiei (ESWL, ureteroscopia, etc.) pana
la diminuarea indicilor SIRS, stare afebrila, sub tratament
antibacterian, cu urocultura sterild.

Editie speciald Medica

In cazurile imposibilititii intubarii sau ineficienta tra-
tamentului conservator, se efectua interventia chirurgicald
deschisa ureterolitotomia, pielolitotomia.

Montarea stendului ureteral dupa push-back-ul (30 cazuri
- 6,6%) renal al unor calculi ureterali ne-a permis efectuarea
tratamentului conservator cu urolitice sau in cazul concremen-
telor rentgen pozitive - pregitirea pentru ESWL.

La 1 luna dupad tratament rata de “stone-free” pentru toti
pacienti a fost 95% (435 cazuri). Restul 5 %(23 cazuri) consti-
tue un grup de pacienti care au refuzat tratament prin ESWL,
ureteroscopie sau interventie deschisd, urmdrind tratament
conservativ litolitic pe fon de stend ureteral.

Concluzii

Instalarea stendului ureteral sau cateterizarea ureterului
a permis rezolvarea blocului renal, colicii renale necupabile si
restabilirea pasajului urinar in cazul pielonefritei calculoase
obstructive.

Cateterizarea ureterului si instalarea stendului ureteral in
cazurile obstructiei cdilor urinare superioare a permis diminu-
area interventiile chirurghicale deschise in favoarea ESWL,PL.
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NECESITATEA APLICARII STENTULUI URETERAL DUPA
URETEROSCOPII CU LITOTRITIE SI LITEXTRACTIE

iNLITIAZA URETERALA

THE NEED FOR URETERAL STENT APPLICATION AFTER URETEROSCOPY
WITH LITHOTRIPSY AND URETERAL STONES REMOVE
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Summary

[t was appreciated the need to install ureteral double “J” stent after endoscopic removal of ureteral stones. The study included 62 patients
who were hospitalized in the Urology Clinic of the Medical University and Pharmacy “N. Testemitanu” during the years 2009 to 2010 (25
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menand 37 women) aged between 30-58 years (mean 42 years). Patients were performed ureteroscopy and contact lithotripsy for ureteral
stones in different areas. According to the study, patients were divided into two groups: | group - 24 patients (38.7%) who received surgery
were performed with double”))” ureteral stent draining and 38 group Il patients (61.2%) intervention was performed without draining
the ureter. In all cases ureteroscopic access was successful, without the need to dilate the ureter. At the simple abdominal radiography
made after two days, the absence of stones in 96.9% of patients in both groups became apparent. All patients were discharged, on ave-
rage, after the 3rd day of surgery. The incidence of fever was slightly higher in patients with stents. Dysuria and terminal hematuria were
present in patients of the first group. Installing ureteral double “J)” stentis not required in uncomplicated ureterolithotripsy. Probabilities
of developing symptoms associated with the presence of stent (suprapubic pain, disuria, terminal hematuria), stent placement requires

only as indicated probes profile autostatic ,,JJ"stents.

Introducere

Urolitiaza ramane una din cele mai actuale si importante
probleme in urologia contemporand. Conduita corecta in
urolitiazd solicita cunoasterea aprofundatd a procedurilor
diagnostice, tratamentului rational si conduita terapeutica de
eliminare a calculilor. Actualmente prevalenta urolitiazei pe
plan global este circa 10% din populatie iar riscul de formare
a calculilor creste corespunzator cu avansarea in varsta si este
maxim in perioada 20-50 de ani, afectand preponderent per-
soanele apte de munca [1,2,3].

Pe parcursul ultimilor decenii in tratamentul urolitiazei se
observa un progres rapid, care a optimizat evident conduita terape-
utica a pacientilor litiatiazici. Urologia contemporana propune un
arsenal eficient de metode de tratament, printre care: endoscopia,
litotritia extracorporeald (ESWL) si chirurgia clasicé [4,5]. Dacé
indicatiile pentru chirurgia clasicd au devenit tot mai restranse,
atunci indicatiile si eficacitatea metodelor endoscopice sia ESWL,
devin tot mai mult utilizate. Atit ESWL, cét si ureterolitotritia de
contact la momentul actual, se prezintd ca metode de electie in
tratamentul pacientilor cu litiazd ureterala [6].

In ultimii 2 ani in clinica noastra, tratamentul endoscopic
al litiazei ureterale a crescut cu 40% fata de interventiile des-
chise. Daca indicatiile citre ureterolitotritie sunt stabilite atunci
problema drendrii cailor urinare superioare postoperatorie
este incd discutabila [9,10]. Necesitatea drenarii cdilor urinare
superioare postoperator e clara: pentru a reduce riscul deregla-
rii urodinamicii cdilor urinare superioare, reducerea durerii,
colicii renale si prevenirea dezvoltérii pielonefritei obstructive.
Cu scop de prevenire a posibilelor complicatii postoperatorii,
dupa ambele metode se foloseste pe larg instalarea sondei ,,JJ”,
sondei ureterale sau nefrostomei. Actualmente insd nu este
investigatd definitiv importanta sau necesitatea drenarii cailor
urinare superioare dupa litotripsia de contact sau ESWL [7,8].

Totodata dorinta de a efectua ureterolitotritia intr-o singu-
rd procedura si de a externa pacientul a doua zi postoperator,
la randul sau induce necesitatea instaldrii stentului ureteral ca
o asigurare reald de la aparitia complicatiile posibile [11,12,13].

In literatura contemporana, actualmente, apar tot mai
multe publicatii ce compara intre ele diferite metode de drenare
a cailor urinare superioare dupa ureterolitotritie. Rezultatele
obtinute nu sunt identice si multi autori sunt de parerea ca
stentul ureteral deregleaza calitatea vietii pacientilor. Stentarea
ureterald e insotitd de simptomele cailor urinare inferioare,
poate sd provoace o incontinentd de urind temporard, hema-
turie terminald si o simptomaticd dolord de intensitate diferita
[14,15]. E de mentionat cd, instalarea stentului sau sondei
dupa litotripsia de contact are atat prioritéti cat si neajunsuri
[7,8,13,14,15].

Obiective

Aprecierea necesititii instaldrii sondei ureterale ,,J]” dupa
inlaturarea endoscopicd a calculilor ureterali.

Material si metode

In clinica Urologie a USMF ,N. Testemitanu” in perioada
anilor 2009 - 2010 la 62 de pacienti (25 barbati si 37 femei) cu
varsta cuprinsa intre 30 — 58 ani (media 42 ani) li s-a efectuat
ureteroscopia cu litotritia de contact si litextractie al calculi-
lor din diferite zone ureterale. Procedura a fost efectuata, sub
anestezie intravenoasa sau rahidiana. In toate cazurile a fost
utilizat un ureteroscop rigid Karl Storz 9 Sh. Litotritia calculilor
s-a efectuat cu litotriptor ultrasonor Olympus.

Criteriile de excludere din studiu au fost : diametrul
calculului mai mare de 2 cm, tentative esuate de extragere prin
ureteroscopie a aceluiasi calcul, insuficienta renald, sarcina.

In urma efectudrii litotritiei se efectua tentativa de ex-
tractie a fragmentelor calculilor din ureter iar fragmentele cu
un diametru sub 3mm erau lasate pentru eliminarea spontana.
In toate cazurile de fragmentare, locul litotritiei era verificat
pentru integritatea ureterului. La unii pacienti, dupa uretero-
scopie prin canalul de lucru al ureteroscopului sau cu ajutorul
unui ghid, s-a instalat un stent din poliuritan ,,J]” 5 sau 7 Fr.

Conform studiului, pacientii au fost divizati in 2 loturi:
Ilot - 24 pacienti (38,7%), cirora postoperator li s-au efec-
tuat drenarea ureterului cu stent ,,JJ” si al II-lea lot 38 pacienti
(61,2 %) - interventia s-a finalizat fird drenarea ureterului.
Indicatiile pentru instalarea stentului dupa ureterolitotripsie
au fost:
prezenta procesului inflamator
calcul ureteral al unui singur rinichi
prezenta mai multor calculi in acelasi rinichi
calculi renali bilaterali
semne clare de retentie in cdile renale superioare (hidro-
nefroza)
proliferarea mucoasei ureterului si edem in loja calculului
colica renala cu si fard semne de pielonefrita in acutizare
In alte cazuri drenarea ureterului nu s-a efectuat. In con-
tinuare, toti pacientii au fost supusi examindrii prin ultraso-
nografie (USG) si radiografie reno-vezicald simpld (RRVS). In
cazul cdnd la RRVS nu se depistau fragmente reziduale, stentul
se inlatura in timpul cistoscopiei, care era efectuata in mediu
peste 2 siptamani dupd stentare.

Rezultate

Perioada de drenare a ureterului a fost de la 3 pand la 30
zile. Timpul drenarii a depins de tabloul clinic, particularitatile
operatiei si starea generald a pacientului. In perioada post-
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operatorie s-a investigat prezenta urmatoarelor complicatii
(Tabelul 1).

Tabelul 1
Rata complicatiilor survenite postoperator ,%
Complicatiile Ilot Illot
Disurie 48 21
Hematurie 26 8
Dureri suprapubiene 44 31
Reflux sau semne ureterohidronefroza 14 9
Stari febrile 26 17
Accese de colica 11 37
Fara acuze 5 8

In toate cazurile s-a reusit un acces ureteroscopic bun, fard
necesitatea de a dilata ureterul. La RRVS efectuaté la a 2-a zi,
s-a demostrat lipsa calculilor la 96,9 % de pacienti din ambele
loturi. Toti pacientii au fost externati in mediu la a 4-a zi dupa
interventia chirurgicald. Incidenta febrei a fost usor mai mare la
pacientii supusi stentérii. Deasemenea au prevalat fenomenele
disurice si hematuria terminal la pacientii din I lot de studiu.

Reinternarea pentru accese de colica nejugulabila, a fost
necesard la 4 din 62 pacienti (6,5%), trei dintre care au fost
din lotul II si unul din primul lot de studiu. Toti pacientii la
examenul imagistic aveau semne de obtructie urinara partiala.
La 1 pacient s-a instalat sondd ureteral, altii 3 au beneficiat de
tratament conservativ (analgetic, spasmolitic, antiinflamator si
antibacterial) cu jugularea acceselor de colica.

Discutii
Instalarea stenturilor ureterale in prezent a devenit
o metodd de rutind in practica clinicd de tratament a ob-
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structiei ureterale. Necatand la efectele benefice care le
prezinta, efectele adverse si complicatiile care apar odata
cuinstalarea stentului in ureter au fost definite ca problema
majord [16,17].

Prezenta stentului in ureter poate provoca pacientului un
disconfort marcat, dar gradul disconfortului este individual
si variat la diferiti pacienti. Necatdnd la metodele moderne
de fabricare, constructia stendului, cit si materialul folosit,
notiunea de impact asupra calitatii vietii pacientului a fost
introdusa recent [18,19] si are o importanta deosebitd in
practica clinicé [20].

Pollard [21] intr-un studiu a demonstrat cd simptomele
asociate prezentei stentului ureteral dispar odata cu inlaturarea
acestuia. Aceste rezultate nu au fost pe larg evaluate si raportate
in literatura de specialitate.

In studiul nostru, de asemenea, au prevalat fenomenele
disurice la pacientii carora li s-a instalat stent ureteral, insa rata
acceselor de colicd pe partea afectatd a fost vadit mai mare la
pacientii nestentati.

Concluzii

1. Instalarea stentului ,,J]” nu este obligatorie in cazul
ureterolitotripsiei necomplicate.

2.Probabilitatea ratei crescute a simptoamelor asociate
prezentei stentului (dureri suprapubiene, disuria, hematuria
terminald), necesita plasarea stenturilor doar conform indica-
tiilor de profil a sondelor autostatice double J.

3.Perioada de mentinere a stentului ,,J]” nu depinde de
locullocalizarii calculului, procesele inflamatorii, hidronefrozei
renale, dar in mare masurd depinde de tolerabilitatea pacien-
tilor.
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SOLITARY KIDNEY STONE DISEASE COMPLICATED BY OBSTRUCTIVE ANURIA
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Summary

Urinary stone disease is the main cause of obstructive anuria. Being a diagnosis and treatment emergency it requires a strict protocol
having the aim to minimize kidney damage. During 1994 and 2009 years, we studied a group of 190 patients with obstructive anuria due

to solitary kidney stone disease.

The aim of this study was to evaluate the diagnostic and treatment features of patients with obstructive anuria due to solitary kidney

stone disease.

Ourresults show that mechanical obstruction is the pathogenetic factor, so ureteral catheterization s a first therapeutic procedure. Differen-
tial application of ureteral catheterization, percutaneous nephrostomy and hemodialysis in patients with obstructive anuria due to solitary
kidney stone disease, allows us to make radical interventions in more favorable conditions, which significantly improves therapeutic results.

Intorducere

Printre cauzele anuriei obstructive, pe primul loc se situ-
eazd litiaza urinard.

Anuria, fiind o urgenta atat de diagnostic cat si de tra-
tament, impune un protocol riguros ce urmireste drenarea
cailor urinare, avand ca scop reducerea la minim a degradarii
rinichiului, fie prin cateterism ureteral retrograd, fie prin
metode chirurgicale.

Obiectiv

Scopul acestui studiu a fost de a evalua particularitétile
de diagnostic si tratament ale pacientilor cu litiazd a unicului
rinichi, complicatéd cu anurie obstructiva.

Materiale si metode

Studiul a fost efectuat intre anii 1994 i 2009 , pe un lot de
190 pacienti cu anurie obstructivé, provocatd de litiaza urinara
a unicului rinichi chirurgical, functional sau congenital.

Frecventa litiazei urinare drept principala cauza de anurie
obstructiva la bolnavii asistati este explicatd de prevalenta ei
in lista internarilor in clinicd. Acestia au fost spitalizati in in-
tervale variate de timp, de la 24 ore pana la 8 zile. Din lotul de
190 (100%) pacienti, 69 (36,33 %) au fost internati in faza de
toleranta clinic, iar 121 (63,7 %) in faza uremica. Primii erau
in stare generald buna si in afard de suprimarea mictiunilor cu
sau fara dureri pe partea rinichiului obturat, nu prezentau alte
simptome. Dozarea repetatd a ureei in sange a ardtat o crestere
progresivd a valorilor sale, indicand gravitatea tulburarilor.
Ceilalti pacienti prezentau un sindrom complex de insufici-
entd renala (tulburéri digestive, neuropsihice, hematologice,
cardiovasculare, etc).

Diagnosticul a fost confirmat prin anamnestic, examen
clinic complex (tuseu rectal, palparea abdomenului, excluderea
obstructiei infravezicale, genitale, rectale si a lipsei urinei in ve-
zica urinara confirmatd prin cateterism uretro-vezical), examen
paraclinic (analiza generald a singelui, analiza biochimici a

sangelui, ecografia renovezicald, radiografia renovezicala, in-
formativa in cazul calculilor radioopaci, renografia cu izotopi).

In continuare a fost efectuata cateterizarea ureterala, cu
intubarea ureterului pentru cca 48 ore. Mentinerea cateterului
in ureter pentru o perioada mai lunga a fost evitata pe motivul
preintdmpinarii aparitiei pielonefritei toxico-septice grave, re-
bele la tratament, care poate apérea la depasirea acestui termen
la pacientii cu infectie urinara (Proca 1994).

Rezultate

Diametrul calculilor a variat intre 0,3 si 35 mm. Structura
topografica a calculior a fost urmitoarea: bazinet 52 (27,4 %),
ureter lombar 25 (13,2 %), ureter iliac 23 (12,1 %), in cel pelvin
70 (36,8 %),20 (10,5 %) de pacienti prezentau calcul coraliform.

Prezenta obstructia a fost la nivelul ureterului in 118
(62,1 %) cazuri ne demonstreazad ca elementul mecanic
reprezintd factorul patogenetic. Aceasta observatie are
semnificatie importantd, intrucat ne sugereaza, cd rezolva-
rea accidentului urmeaza a fi solutionata nu prin manevre
adresate unui presupus element functional (antispastice,
blocade anestezice etc.) ci prin inldturarea mecanica sau
chirurgicald a obstacolului fizic. [1,5,6].

Calculii pielici 52 (27,4 %), care au definit anurie, erau
inclavati in segmentul pieloureteral, exercitind obstructia
ureterului. Calculii coraliformi, intotdeauna obstructivi, au
compromis parenchimul renal lent, progresiv si fard nici o
manifestare clinica, in aceste cazuri anuria are un prognostic
nefavorabil, cu sanse reduse de redresare prin operatie. In
majoritatea cazurilor anuria a survenit la bolnavii cu trecut
litiazic cunoscut. Astfel au fost supusi nefrectomiei unilateral,
pentru litiaza sau alte cauze 108 (56,8 %) de pacienti. Distanta
temporald dintre nefrectomie si momentul instaldrii anuriei
variind de la cateva saptaméni pand la 40 de ani, 64 (33,7 %)
bolnavi aveau rinichi dovedit ulterior ca unic functional pana
la episodul de anurie, ultima categorie a cuprins 18 (9,5 %)
pacienti cu rinichi unic congenital.
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Tabelul 1 detrimentatd intratat, incit o dezobstructie banala a rinichiului

Tratamentul anuriei obstructive
in dependenta de topografia calculilor

Localizare Total Tratament aplicat Nr. de cazuri
Abs. | % P Abs. | %
Plelolltotomle + 37 | 711
5 |74 nefrostomie
Bazinet " | Nefrostomie percutanata 3 58
ESWL 12 | 231
(ateterism ureteral 10 40
Ureter - ”
lombar 25 | 13,2 |Nefrostomie percutanata 6 24
Ureterolitotmie lombara 9 36
Uret Ureterolitotmie iliaca 13 | 56,5
”ir:cer 3 | 127 [Eswe R
(ateterism ureteral 7 30,5
Ureterol|tqtm|e pelvind + 2 | 171
nefrostomie
Nefrostomie clasica 10 | 143
Uretfer 20 | 368 Nefrostomle. percutanata 7 10
pelvin Ureteroscopie cu
. . 10 14,3
litextractie
Meatotomie endoscopica 4 5,7
(ateterism ureteral 27 | 38,6
Galadl Pielolitotomie intrasinusala | 8 40
i 20 | 10,5 | Nefrolitotomie 6 | 30
Coraliform - —
Nefrostomie clasica 6 30
TOTAL 190 | 100 190 | 100

In toate cazurile, ca primi intentie curativa a fost efectuata
tentativa de cateterizare a ureterului. Dintre cazurile cateteri-
zate, sondajul ureteral a constituit atat un act de reanimare cat
si o masurd terapeutica, la 44 (23,2 %) pacienti, calculul s-a
eliminat pe cale naturala, 101 (53,2 %) din bolnavii asistati au
fost tratati chirurgical, prin interventii traditionale (litotomii
deschise). In 16 (8,4 %) cazuri pentru inliturarea obstructiei
au fost aplicate nefrostome percutane, care in 6 cazuri au fost
combinate cu ESWL.

Extractia calculilor pelvini cu ureteroscop operator a fost
efectuatd la 10 (14,3 %) pacienti. La 4 (5,7 %) pacienti calculii
au fost blocati in ostiumul ureteral, ei au fost supusi meatoto-
miei endoscopice.

Introducerea litotritiei extracorporale, a imbunitatit trata-
mentul litiazei unicului rinichi. ESWL a fost efectuata primar in
15 (7,9 %) cazuri, la bolnavii operati de citeva ori pe rinichi unic
dupi restabilirea drenajului urinar prin cateterism ureteral sau
nefrostomie, si doar atunci cAnd complicatiile septice au retrocedat.

Tratamentul endoscopic si litotritia extracorporeald au o
eficientd comparabild in tratamentul calculilor situati in siste-
mul pielocaliceal, dar deteriorarea functiei renale dupa ESWL
este mai mare, ceea ce limiteazd utilizarea acestei metode la
bolnavii cu rinichi unic. [2]

Pentru inlaturarea completa a calculilor, a factorilor pre-
dispozanti litogenezei cat si pentru abolirea complicatiilor,
litotritia a fost completata cu metode endoscopice (percutanate
sau transuretrale). [8]

In legitura cu starea uremici grava la 15 (7,9 %) pacienti
a fost efectuata hemodializa. Acest procedeu este indicat doar
in cazuri extreme, cind starea functionald a rinichiului este

nu mai e suficienta.

Tratamentul complex al bolnavilor cu anurie calculoasa
obstructiva pe rinichi unic a fost rezultativ in 75 - 90 % din
cazuri cu o ratd a complicatiilor de 10 - 25 %, in functie de faza
de anurie si procedeul curativ aplicat.

Din totalul de bolnavi supravegheati, 6 (3,2 %) au decedat,
inclusiv 3 prin septicemie urinard, 2 - IRC avansati, si un caz
prin hemoragie renala secundara.

Discutii

La etapa actuald, perfectionarea cunostintelor despre
sindromului uremic si posibilitatile moderne de investigatie si
terapie au modificat favorabil prognosticul anuriei obstructive.
Ea rdmane in continuare o urgenta de diagnostic si tratament,
rezultatele inregistrate fiind excelente dacd se intervine eficace
in faza de toleranta clinica.

Starea uremica agraveazd perspectiva bolnavului, care
poate ajunge in situatia cand nici mijloacele moderne nu pot
evita sfarsitul. [12]

In aceste conditii, actul endoscopic sau chirurgical de dez-
obstructie devine act de prevenire a uremiei si de reanimare a
celei deja instalate. [9,10]

Reechilibrarea hidroelectroliticd si antibioticoterapia cu
spectru larg de actiune, contribuie in mare masuré la ameliora-
rea rezultatelor, iar anestezia contemporana permite efectuarea
interventiilor chirurgicale de amploare la bolnavii uremici,
irealizabile in deceniile precedente. Dacé exista manifestari
ale insuficientei renale acute sau avansate, cea mai indicatd
metoda va fi epuratia extrarenald (hemodializa), iar in lipsa
lor, tratamentul va viza calculul.

Desi am recurs la drenajul intern permanent cu catetere
autostatice tip Cook, in anuria obstructiva lititazica, opiniile
nu sunt cristalizate. In comparatie cu cateterismul ureteral
retrograd, are marele avantaj de a evita infectia ascendenta, iar
fatd de nefrostomia percutand este mai simplé.[3]

Condluzii

1. Anuria obstructiva in litiaza pe unicul rinichi necesita
o rezolvare de maxima urgenta.

2. Obligativitatea verificarii permeabilitatii ureterale in caz
de anurie cu mecanism incert.

3.Labolnavul anuric, asteptarea pentru eliminarea calcu-
lilor este o eroare grava

4. Cateterismul ureteral este un prim gest terapeutic.

5.Sonda autostatica ureterala (Cook), constituie o metoda
preferentiala pentru mentinerea indelungaté a permeabilitatii
ureterului (de la 48 ore pand la 2 luni).

6.Nefrostomia percutand devine metoda preferentiald
atunci cand suprimarea chirurgicald a obstacolului nu este
posibild. Fiind o interventie simpld si eficientd, nefrostomia
percutana creeazd intervalul de timp necesar pentru alegerea
unei conduite terapeutice optime.

7. Alegerea tehnicii de tratament are in vedere in special
rasunetul asupra functiei renale restante. Pentru inldturarea
calculilor situati in sistemul pielocaliceal se va recurge cu pre-
delectie la litotomia deschisa sau nefrolitotomia percutanata
(cand conditiile o permit).

8.Litotritia extracorporeald si ureterolitoextractia sunt
tratamentele de electie in calculii ureterali. ESWL este contra-
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indicata de anurie cand cavititile renale sunt supradistensionate
si in prezenta complicatiilor septice.

9. Aplicarea diferentiala a metodelor curative instrumenta-
le de deblocare (cateterism ureteral, nefrostomie percutanata) si
hemodializa la bolnavii cu anurie obstructiva litiazica permite
efectuarea interventiilor radicale in conditii mult mai favora-
bile, ceea ce amelioreazd semnificativ rezultatele terapeutice.

10. Daca dupd scoaterea cateterului dezobstruant se rein-
staleazd anuria, ar fi o eroare plina de consecinte. Se va recurge
la o alta forma de permeabilizare a cailor urinare.

11. Prin toate mijloacele posibile, se va evita, ca in
timpul spitalizérii, starea de toleranta clinica a bolnavului
anuric sd se transforme in uremie datorita tergiversarilor de
orice natura.
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NEFROSTOMIA PERCUTANATA
PERCUTANEOUS NEPHROSTOMY

Dorin Tanase, Adrian Tanase, Emil Ceban, lon Dumbraveanu, Alexandru Cerlat, Andrei Galescu

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF ,N.Testemitanu”

Sectia Urologie, IMSP Spitalul Clinic Republican

Summary

Percutaneous nephrostomy is a procedure establishing a drainage tract into the upper urinary system by puncturing the kidney directly
through the skin. The purpose of such drainage is to decompress the upper urinary passage caused as a result of supra or intra vesical
obstruction resulting in increased pressure within the collecting system and ultimately renal parenchymal damage. It can be used as a
conduit for diagnostic and therapeutic procedures to provide urinary diversion and improve renal functions. In our clinic was used disposable
nephrostomy kit, containing the following: syringe, scalpel, needle puncture with mandrel nr.18G, quide, three dilators and the actual
nephrostomy. Itis simple, less time consuming, less traumatic and has excellent outcome.

Introducere

In ultimii ani implementarea metodelor endourologice
in patologia atét a cdilor urinare, cét si a rinichilor, a permis
imbunétatirea rezultatului tratamentului si respectiv a calitatii
vietii pacientilor. Utilizarea ecografiei in diagnosticul si tra-
tamentul maladiilor urologice a deschis noi céi de rezolvare
a unor procese patologice, care pani in prezent necesitau

doar interventii chirurgicale deschise. Principalele directii de
aplicare a chirurgiei percutanate renoureterale la etapa actuald
sunt urmatoarele [1] :

1. Nefrolitotomia percutanatd (NLP)

2. Ureteroscopiile si ureterolitotomiile endoscopice

3. Endopielolitotomiile endoscopice

4. Nefrostomia percutanatd a minima si de durata (NP)

5. Tratamentul percutanat al chisturilor renale solitare.
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In practica urologica unele interventii ecoghidate pot fi
utilizate separat sau concomitent sub control radiologic.

Nefrostomia percutanatd este o procedura miniminvaziva
utilizata pentru decompresia sistemului colector al rinichiului.
Aplicarea nefrostomei percutanate a fost descrisa pentru prima
data in publicatia lui Goodwin in 1955, unde au fost descrise
primele serii de nefrostomii [2], instalarea cireia riméne a fi
prima procedura de drenare temporard al sistemului colector
renal [3].

Cu o pregitire corespunzatoare, succesul tehnic se realizea-
z4 in mai mult de 95% din cazuri [4]. In majoritatea cazurilor
imaginile radiologice ne aratd nivelul si cauza obstructiei,
insé frecvent la momentul instalarii nefrostomei percutanate,
cauza obstructiei riméne necunoscutid. Adesea obstructia
ureterald este acuta si e determinatd de calculi ureterali sau
leziuni traumatice a ureterului. Aceasta poate fi cauzatd si de
afectiuni maligne, cum ar fi cancerul de col uterin la femei cu
invazia vezicii urinare, cu implicarea meatelor si ureterelor, si
cu ureterohidronefroza secundara. In aceste cazuri aplicarea
NP are un caracter paliativ.

Astfel, aplicarea nefrostomei deschise ca o prima etapd,
rdméne a fi rezervata doar pentru cazurile cu indicatii abso-
lute, sau atunci cand nefrostomia percutanatd nu este posibil
de efectuat tehnic.

Scopul lucrarii

In aceasta lucrare dorim si prezentdm o prima experienta
a clinicii de Urologie a SCR in aplicarea metodelor minimin-
vazive endourologice de tratament: Nefrostomia percutanati
(NP) sub controlul ecografic si radiologic.

Materiale si metode

Au fost analizate rezultatele a 73 de interventii in perioada
anilor 2007-2010 (fig. 1).
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Fig. 1 Cronologia nefrostomelor percutanate.

Interventiile au fost efectuate cu ajutorul ecografului
Philips HD3 dotat cu transductor special pentru regim punc-
tie-biopsie.

Indicatiile pentru NP au fost:

- uropatia obstructiva litiazicd, cu Insuficienta Renala
Acutd, urmatd de grave tulburari electrolitice si/sau cu
stare septicd asociatd;

- obstructia ureterului unicului rinichi;

- leziuni iatrogene a ureterului dupa interventii ginecolo-
gice — ,ureter ginecologic”;
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- obstructia urinard cauzatd de stenoza jonctiunii pielo-
ureterale (JPU), ca un prim pas in deblocarea rinichiului;

- obstructia prin compresiunea ureterului de cétre neo-
plasme cu punct de plecare din micul bazin;

- NP dupai extragerea stendului vezico-renal de durata;

- hidronefroza de gradul III-IV complicaté cu pionefroza.

Contraindicatie pentru punctie a fost absenta abordului
liniar al punctiei ecoghidate prin triunghiul de acces a lui Petite.
Din 73 de pacienti in NP au fost 41 femei si 32 bérbati, varsta
pacientilor 27-79 ani, in mediu 52,5 ani.

Metoda NP: a fost utilizat setul nefrostomic de unica fo-
losintd, care contine urmitoarele: seringa getabild, bisturiu, ac
pentru punctie cu mandrena nr.18G, ghid, trei dilatatoare si
nefrostomia propriu zisa. Pozitia pacientul in decubit ventral cu
imobilizarea regiunii lombare. In 40% cazuri pe langd anestezia
locala cu sol. Lidocaina 0,5-1,0 % - 15-20 ml, a fost utilizatd si
potentare i/v. Punctia initiald a rinichiului a fost controlata eco-
grafic cu ajutorul transductorului. De obicei, accesul era realizat
prin calicele inferior, lateral-inferior si posterior. Dupé dilatarea
traiectului pe ghid, in final, era aplicata nefrostoma, care era
tixatd la piele si conectatd la un colector (urinar). Controlul
pozitionarii corecte a nefrostomei a fost efectuat in 16 din 73
cazuri radiologic, prin introducerea prealabila a substantei de
contrast in cavitatea bazinetului. In 32 cazuri a fost efectuata
radiografia reno-vezicala simpla post NP.

Rezultate

Patologiile care au necesitat efectuarea NP au fost urma-
toarele (fig 2):

1) Hidronefroze gr.III-IV infectate pand la pionefroze
- 5 cazuri;

2) Hidronefroze obstructive uropatice cu IRA secundari
- 41 cazuri;

3) Hidronefroze prin stenoza JPU - 3 cazuri;

4) Obstructii prin compresiune de origine neoplazicd
- 21 cazuri;

5) Leziuni iatrogene a ureterului - 2 cazuri.

6) Litiaza rinichiului transplantat - 1 caz

Punctia rinichiului s-a reusit in toate cazurile sub con-
trol ecografic prin calicele inferior. In 7 cazuri din 73 a fost
necesard repozitionarea nefrostomei dupa control radiologic.
Toate NP efectuate au avut indicatii vitale si au contribuit la
imbundtatirea stérii de sdnatate a pacientilor. La bolnavii cu
IRA, dupa aplicarea NP, au fost semnalate scideri considerabile
ale valorilor ureei si creatininei. Pacientii cu calculi ureterali au
fost rezolvati prin interventii ulterioare deschise. Aplicarea NP
la 6 pacienti cu pionefrozi a permis stoparea procesului septic
si efectuarea ulterioard a nefrectomiei la rece.

45

1 Hidronath
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péndla pionafraza
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Fig. 2 Cauzele hidronefrozei
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Condluzii

1.Implementarea ecografiei a imbunatatit diagnosticul
si tratamentul miniminvaziv de urgentd a patologiilor renale
obstructive.

2.La pacientii decompensati, septici si intoxicati apli-
carea NP are indicatie vitald si reprezinta singura solutie de
tratament.

3. Aplicarea NP in unele cazuri, ca pionefroza sau IRA
obstructiva, este 0 metoda de electie in prevenirea unor com-
plicatii majore incompatibile cu viata.

4. Rezultatele obtinute au demonstrat cd metodele mi-
niminvazive ecoghidate au o serie de avantaje, printre care:
diminuarea timpului de interventie, folosirea anesteziei locale si
doar in unele cazuri a celei i/v, lipsa cicatricelor postoperatorii,
reducerea timpului de spitalizare a pacientului.

5.NPin caz de pionefroza a permis efectuarea nefrectomiei
la rece dupi o perioada de timp.

6.Scaderea cazurilor de NP cronologic se datoreste imple-
mentdrii in clinica a metodelor endourologice, cum ar fi urete-
roscopiile, care permit dezobturarea si drenarea cailor urinare
superioare intr-o etapd, ce coincide cu practica internationala.

Bibliografie
. NICOLESCU D., Bazele chirurgiei endourologice, 1997, Timisoara, Romania.
. TANASE A., Urologie si nefrologie chirurgicald (curs de prelegeri), 2005, Chisinau.
. SINESCU 1., Urologie clinica, 1998, Bucuresti, Romania, 165-184.

. GEAVLETE P, Atlas of endourology, 2006, Bucuresti, Romania.

O o0 Ny B W N =

. BOJAR., Chirurgia percutanata reno-ureterald, 2000, Romania, pag. 53-59, 347-375.

. BADEAR., DUDEA S., MIRCEA P, STAMATIAN F,, Tratat de ultrasonografie clinicd, Vol.Il.

. ATUGF, BURGESS SV, RUIZ-DEYA G, MENDES-TORRES F, CASTLE EP, THOMAS R.“Long-term durability of laparoscopic decortication of symptomatic renal cysts.” Urology, 2006: 68:272-5
. YOO KH, LEE SJ, JEON SH., KYUNG HEE, Simple renal cyst sclerotherapy with acetic acid: our 10-year experience. J Endourol. 2008 Nov;22(11):2559-63.
. OSMAN M., CARROLL PR. Laparoscopic marsupialization of a simple renal cyst, J Urol. 1993 Nov;150(5 Pt 1):1486-8.

NEFROSTOMIA PERCUTANATA METODA DE ELECTIE
iN REZOLVAREA BLOCULUI INFRARENAL iN NEOPLASMELE
UROGENITALE AVANSATE (CAZ CLINIC)

THE PERCUTANEOUS NEPHROSTOMY - METHOD OF CHOICE
TO SOLVE THE INFRARENAL BLOCK IN ADVANCED UROLOGICAL

GENITAL NEOPLASM (CLINICAL CASE)

Boris Duda, Nicolae Ghidirim, Anatol Mustea, Ghenadie Gorincioi, Corneliu lurcu

Departamentul Urologie Oncologicd, Institutul Oncologic RM

Summary

Guided percutaneous nephrostomy in a large proportion of patients with advanced cancer which are unable to restore the overall condition
and correct renal hemodynamic indices, is the first step of treatment, allowing us to perform a subsequent surgery, chemotherapy or
radiotherapy. In the case presented a 57 year old patient with stage Illb cervix Cr T3bNxMo, on a background of radiotherapy treatment,
developed a infrarenal bilateral block, anuria, subcompensated renal failure. Due to the percutaneous nephrostomy, the patient continue
to manage the radiotherapy rehabilitation treatment. Total tumor regression and 6 years survival was achieved.

Introducere

Uropatia obstructivd este o afectiune care apare in rezul-
tatul blocarii fluxului de uring, in urma cireia are loc cres-
terea presiunii in sistemul colector si conduce la prejudiciul
rinichiului. Intreruperea fluxului de urina rezulta in durere,

infectie, sepsis si pierderea functiei renale. Este o afectiune,
care pune viata in pericol §i sunt necesare masuri imediate
pentru a decomprima rinichiul. Stentul retrograd, drenajul
deschis al rinichiului si nefrostomia percutanatd sunt modalitéti
diferite disponibile in aceste cazuri. Nefrostomia percutanata
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(NP) a parcurs un drum lung. Conceptul a evoluat din tehnica
pielografiei anterograde, executate pentru prima daté in 1954
de Wickbom prin punctia percutanati a pelvisului renal. In
urmatorul an, Goodwin si Casey au efectuat prima nefrosto-
mie percutanati pentru drenajul unui rinichi cu cai urinare
obstructionate.

Materiale si metode

In perioada anilor 1970, dezvoltarea ecografiei si cresterea
accesibilitétii acestei tehnici au determinat inlocuirea nefros-
tomiei chirurgicale cu metoda percutanata, aceasta, devenind
un standard al tehnicilor uologice.

Indicatiile cu caracter general a NP:

-_pacientii cu uropatie obstructiva litiazica, cu IRC acutiza-
ta urmatd de grave tulburari electrolitice si/sau cu stare septicd
asociatd, pe fonul infectiei urinare consecutive obstructiei ciii
urinare principale.

- leziuni ureterale iatrogene dupa interventii ginecologice
(»ureter ginecologic”), recunoscute imediat sau dupa constitu-
irea stenozelor, si/ sau fistulelor urinare.

- interventii reconstructive pe ureter sau jonctiunea
uretero-vezicala, dupd care este necesar un drenaj eficient al
urinei prin derivatie urinara inalta temporara si protectia zonei
operate, care ramane ,uscatd’ pana la completa vindecare a
acesteia.

- IRA prin neoplasme invadate genital sau urinar cu punct
de plecare din micul bazin (cancerul colului uterin, ovarian,
vezicii urinare, prostatei, rectosigmoidului), fibroza retroperito-
neald neoplazicd, limfoame retroperitoneale sau dupa iradiere
(colul uterin, vezica radica in evolutie ,,sufocd” ureterele).

- Stenozele ureterointestinale care nu pot fi rezolvate
endoscopic sau au contraindicatii pentru chirurgie deschisa.
(9.10)

Contraindicatiile metodei includ coagulopatii severe ne-
corectabile, refractare la terapia anticoagulantd, hipertensiune
arteriald necontrolatd, afectiuni terminale. [2, 3]

Complicatiile nefrostomiei

Complicatiile minore, care nu necesitd tratament specific
pot fi observate in 15% -25% dintre pacientii care suporta o
manopera de nefrostomie. Rata mortalitatii NP este de (0,046%
-0,3%). Hematuria tranzitorie are loc aproape la fiecare paci-
ent. Hemoragia severa sau care necesita transfuzie are loc la
1% -3% dintre pacienti. In cele mai multe cazuri, hemoragia
semnificativd in momentul nefrostomiei poate fi controlata
prin tamponada cdii cu un cateter nefrostomic de diametru
mic sau cu un balon dilatator pentru cdile cu diametru mare.
Sunt rare cazurile de hemoragie retroperitoneald importanta
sau de hematoame perirenale subcapsulare, care se rezolva
spontan. Perforarea cailor urinare este un posibil accident, dar
care se rezolva prin inserarea unui stent ureteral sau chiar prin
prezenta nefrostomei. (6) Mai pot fi lezate structurile renale
sau organele adiacente, printre care ficatul, splina, intestinul,
dar si plamanul (0,1% - 0,3%). Interventiile pe tractul urinar
blocat prezintd un risc de complicatii septice de 1% -2,5%.
Prevalenta complicatiilor septice la pacientii cu pionefroza, la
care se instaleaza drenaj percutanat depaseste 25%. Sepsisul este
o potentiala complicatie la pacientii cu urind infectata, iar pro-
tectia cu antibiotice anterior interventiei scade acest risc. (3, 5)

Pregatirea pacientului implica evaluarea starii generale a
homeostazei si uroculturii. Pacientilor li se va face tomografie
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computerizatd, renografie sau ecografie. Se va obtine acces
venos si apoi se va efectua anestezia locald in asociere cu
sedare constientd.

Instrumentele necesare metodei sunt:

Ac de 18-gauge pana la 22-gauge, ghiduri metalice, dilata-
toare de diferite marimi, sonda tip pigtail sau cu balonas, punga
colectoare. Pacientul este asezat in decubit lateral, se izoleaza
campul de lucru, se realizeaza asepsia regiunii, anestezia regi-
unii, se identifica ecografic grupul caliceal posterior, se intro-
duce acul pe linia axilara posterioard, se aspird pana la aparitia
primelor picaturi de urina, se introduce ghidul metalic, apoi,
cu ajutorul acestuia, dilatatoarele de teflon de diverse marimi;
dupa dilatarea traiectului, se introduce pe ghidul metalic sonda
de drenaj, se urmdreste aparitia urinei, se fixeazd la tegument
si se conecteazd la punga colectoare.

Prezentare de caz:

In aprilie 2005 in policlinica Institutului Oncologic or.
Chisindu s-a adresat pacienta B.L. in varsta de 57 ani cu ur-
matoarele acuze: dureri in regiunea inferioara a abdomenului,
elimindri sangvinolente din vagin, sldbiciune generald, scadere
ponderala. Se considera bolnavd din noiembrie 2004, cand
prima datd au aparut eliminarile sangvinolente. Statusul gine-
cologic: organele genitale externe atrofiate, in oglinzi vaginul
liber, ingustat in 1/3 superioard, colul uterin cu tumora endofitd
care infiltreaza spatiul parametral pe stinga pana la oasele
bazinului. Examenul ultrasonografic: rinichii bilateral — hidro-
nefrozd incepatoare, vezica urinara -150 ml, date de afectare a
ganglionilor limfatici retroperitoneali nu s-au depistat. Corpul
uterin 6.7X5.3X3.8cm, hidro-metro~3ml, endometriul 0,7cm.
Colul uterin se prezinti ca o tumora de 5.7X4.3cm ce infiltreaza
parametriul pe stanga, raport col-uter 1:1. Histologie N19403-
4/05.2005 - carcinom pavimentos necheratinizat.

Prin consilium medical pe 4.04.2005 pacienta a fost in-
ternata in sectia radioginecologie cu diagnosticul - Cancer
a colului uterin T3bNxMo st.IIIb, formd endofitd, varianta
parametrald, pentru tratament radioterapic.

La internare starea pacientei de gravitate medie, relativ
stabila. Analiza generala a sangelui - Hb-116g/l, Er-4,2,
L-5,8, VSH-35mm/or4, analiza biochimicé: ureea-3,4mmol/l,
creatinina-110,Immol/l. Analiza generala a urinei - galbeng,
transparenta, acida, proteina-0,15g/1, leucocite 4-6 c/v, eritro-
cite 30-32 c/v.

Dupi 8 zile de tratament radioterapic apare anurie totald
cu agravarea starii generale, dureri lombare, slabiciune pronun-
tata, febra 38,5 grade, frisoane. Ecografia abdominala a inre-
gistrat: ureterohidronefrozi de gradul III pe dreapta, pe stinga
gradul II-IIT cu ureter vizibil pana la intrarea in bazinul mic,
vezica uinard-goala. Indicii IRC crescuti — urea-27,9mmol/l,
creatinina 586,7mmol/l. Pacienta a fost transferata in sectia
de urologie in stare extrem de grava si pe indicatii vitale a fost
instalatd nefrostoma percutanatd ecoghidatd pe stanga fard
complicatii, cu evacuarea a - 400ml urina putin tulbure. Ulterior
s-a administrat antibioticoterapie si s-a realizat reechilibrarea
hidroelectrolitica, tratament hemostatic. S-a efectuat pielografie
ascendentd cu injectarea substantei de contrast pe tubul de ne-
frostomd, cu vizualizarea opacifierii sistemului pielo-caliceal al
rinichiului stAng si a ureterului care prezinta unde peristaltice
fiziologice, fiind evidentiat ca o opacitate discontinud cu dila-
tare pana la 1/3 inferioara, unde apare obstructia ureterului.
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Dupa 24 ore, s-a restabilit diureza pe nefrostoma initial 8000ml,
apoi diureza s-a normalizat la valori de 2000 ml. La a treia zi
am fost nevoiti sa reinstalam o altd sonda pigtail de diametru
mai mare N12, comparativ cu precedenta, care era mica N6 si
frecvent se obtura cu cheag sangvin.

Evolutia starii generale a pacientei a fost favorabild in
continuare, la 5 zile, probele functiei renale s-au fost normali-
zat, urea 4,6mmol/l, creatinina 86,9mmol/l, si in stare relativ
satisfacatoare a fost externata la domiciliu.

Pe 3.05.2005 pacienta a fost reinternatd in sectia de radi-
oginecilogie, unde a continuat tratamentul radioterapic dupa
program radical. A fost externaté la domiciliu in stare relativ
satisfacdtoare pe sonda pigtail cu indicii hemodinamici in limi-
tele normei. Periodic pacienta se prezinta la control in dinamica
si pentru schimbarea sondei. Cel mai important eveniment in
cazul prezentat este faptul ca nefrostomia percutanata a fost
manopera decisiva in supravietuirea acestei paciente si i-a
oferit posibilitatea de a continua tratamentul radioterapic dupa
program radical. Eforturile comune ale medicilor: urolog si
radioginecolog au ficut posibild vindecarea acestei paciente,
care laun moment parea a fi fara nici o sansd. Imbucuritor este
faptul, cd pacienta pana in prezent se bucura de viatd impreuna
cu familia sa, se simte bine, duce un mod de viaté activ. La ulti-
mul control efectuat (10.03.2011) in urma investigatiilor clinice,
paraclinice date pentru progresarea bolii la aceasta pacientd
nu s-au depistat. Am constatat o regresie totald a tumorii cu o
supravietuire de 6 ani.

Discutii

Nefrostomia percutana este o metoda sigura de drenaj a
rinichilor in cazul caii excretorii obturate. In conditiile, in care
este efectuatd de medicul urolog specialist, respectand preca-
utiile ce vizeaza asepsia si antisepsia, se minimalizeaza riscul
hemoragic si de complicatii la nivelul organelor sistemului
urinar sau invecinate. Rata de succes a nefrostomiei percutanate

ecoghidate este mare, fiind constatat si de un colectiv de medici
din Atena (Grecia), in cadrul studiului rezultatelor obtinute in
10 ani de experientd cu aceastd metoda [4]. Mai multe studii
au aratat o ratd de succes mai mare de 90% sub diferite metode
de ghidaj. In ultimele decenii tot mai multe manopere au fost
efectuate sub indrumarea altor modalitéti, cum ar fi ecografia
si CT scanare (7,8).

Nefrostomia percutanata poate fi efectuatd sub ghidaj eco-
grafic, cu o rata de succes de la 83,1% la 92% (3,6). Pederson
a fost primul care a folosit ecografia de orientare pentru ne-
frostomia percutanata si a raportat o ratd de succes de 70%.(4)

De atunci, un numér mare de studii au fost efectuate sub
ghidaj ecografic, singurul care descrie o ratd de succes de pana
la 92%. Acest lucru se datoreazd aparitiei aparatelor cu ultra-
sunete cu rezolutie inaltd, care vizualizeaza mai bine sistemul
bazinetocaliceal, care permite o ratd de succes comparabil cu
ghidajul fluoroscopic, si practic, nici un risc cu radiatii.

Concluzii

Nefrostomia percutana a reprezentat un gest salvator de
viatd in cazul prezentat. Aceasta metodd este de electie si de
mare succes in rezolvarea blocului infrarenal in neoplasmele
urogenitale avansate.

Analizand rezultatele obtinute in departamentul de urolo-
gie a Institutului Oncologic putem spune ca nefrostomia per-
cutanatd ecoghidata a fost insusita si implementata cu succes,
incepand cu anul 2005. In urma experientei acumulate la acei
peste 100 de pacienti, nefrostomia percutanata a fost indicata ca
metodd chirurgicald miniinvaziva de prima linie in obsrtuctiile
infrarenale cauzate de tumorile bazinului mic local avansate.
Practic toti pacientii au suportat usor aceasta interventie ce le-a
permis restabilirea functiei renale cu ameliorarea stérii gene-
rale, in unele cazuri tumorile au devenit convertibile pentru
tratament chirurgical sau le-a permis efectuarea unui tratament
radio- sau chimioterapic. Toate aceste eforturi au ameliorat atét
supravietuirea cét si calitatea vietii bolnavilor.
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TRATAMENTUL BOLNAVILOR CU LITIAZA URINARA SI CHIST RENAL
THE TREATMENT OF PATIENTS WITH LITHIASIS AND RENAL CYST

Valeriu Punga, Igor Lazari
Centrul Sanatatii Familiei ,,GALAXIA”

Summary

Our research of the last 10 years is based on the analysis of 73 cases of lithiasis associated with renal cysts. The paper aims to present the
authors experience gained from the treatment of renal cysts with traditional and up-to-date methods. The analyzing criteria of results
were the following: rate of success, number of failures, complications and their solving way. Rate of success was 93.2%. Complications

were noted in 6.8% of the cases.

Introducere

Chistul renal simplu este cea mai frecventda malformatie
de structurd a rinichiului. Staza si infectia cailor de excretie,
fiind consecinte ale compresiunii chistului pot sta la originea
formarii calculilor. Incidenta asocierii litiazei cu chisturile re-
nale este de 16%. Implementarea noilor tehnologii terapeutice
a revolutionat tratamentul urolitiazei asociate cu chistul renal
simptomatic. Totodatd, locul procedeelor moderne si celor
traditionale in arsenalul terapeutic actual nu este definit.

Obiective

Scopul studiului a fost prezentarea experientei rezolvarii
litiazei urinare asociate chistului renal.

Material si metode

In lucrare este analizat un lot de 73 bolnavi cu litiazi si chisturi
renale supus tratamentului multimodal. In 48 (65.7%) cazuri chis-
tul renal a fost simplu, in 7 (9.6%) — multilocular si in 18 (25.7%)
— parapielic. Localizarea chistului solitar a fost la polul superior
in 12 (25.0%) cazuri, la segmentul mediu - in 16 (33.3%) cazuri
si la polul inferior — in 20 (41.7%) cazuri. La 19 (39.6%) bolnavi
chistul simplu era situat pe fata anterioara sila 29 (60.4%) — pe fata
posterioara a rinichiului. Dimensiunea medie a chisturilor a fost de
7,3 cm, cu extremele de 4 si 16 cm. Localizarea calculilor a fost la
31 (42.5%) pacienti in bazinet, la 11 (15.1%) - in bazinet si calice,
la 9 (12.3%) —in calice, la 2 (2.7%) - in jonctiunea pieloureterala,

la7 (9.6%) - in ureterul lombar, la 5 (6.8%) - in ureterul iliac sila 8
(10.9%) - in ureterul pelvin. Dimensiunile calculilor au variat intre
0,5 si 3,5 cm. Tratamentul bolnavilor a constat din: scleroterapie
in 27 (36.9%) cazuri, chistorezectie endoscopicd - in 8 (10.9%),
chistorezectie laparoscopica — in 21 (28.7%) si cea deschisd — in 17
(23.4%) cazuri. Litiaza asociatd cu chistul renal a fost rezolvata prin:
medicatie litolitica si litokinetica in 23 (31.5%) cazuri, litotritie
extracorporeald in 40 (54.8%) cazuri, nefrolitotomie percutanata
-1n 3 (4.1%) cazuri si litotomia deschisa - in 17 (23.4%) cazuri.
Perioada de urmdrire a fost cuprinsa intre 6 luni si 10 ani.

Rezultate

Rata succesului (rezolvarea calculului si chistului renal) a
fost de 93.2%. Complicatii (hemoragie, febrd, colici etc.) s-au
inregistrat la 5 (6.8%) bolnavi. Recidiva litiazei s-a inregistrat
in 11 (15.1%) cazuri.

Condluzii

Aplicarea diferentiata a metodelor curative in litiaza uri-
nara asociata cu chistul renal permite optimizarea tratamen-
tului, ceea ce amelioreazd semnificativ rezultatele terapeutice.
Tratamentul multimodal al pacientilor cu litiaza si chisturi
renale este eficient si inofensiv in conditiile unor indicatii si
tehnici corecte. Obstructia produsd de efectul compresiv al
chistului trebuie indepértata prin scleroterapie, chistorezectie
endoscopica, laparoscopicd si deschisa.
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TRATAMENTUL PERCUTANAT AL CHISTURILOR RENALE SOLITARE
PERCUTANEOUS TREATMENT OF SOLITARY RENAL CYSTS

Dorin Tanase, Adrian Tanase, Emil Ceban, lon Dumbraveanu, Alexandru Cerlat, Ghenadie Scutelnic

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald USMF ,N.Testemitanu”

Sectia Urologie IMSP Spitalul Clinic Republican

Summary

Endourological tactics implementation in to the kidney and urinary tract diseases leads to better results of the treatment and
improvement of the quality of life of the patient. New curative approaches have developed after ultrasound application in the
diagnostics and therapy of urological pathologies. Ultrasound-guided renal cyst puncture was shown to be a safe non-surgical
approach and a useful method of treating renal cysts. Ultrasound-guided renal cyst puncture of 86 solitary renal cysts performed
at the Urology Department shows benefits of miniinvazive methods accompanied by ultrasound as decreasing in the duration of
the intervention, use of the local anesthesia instead of general one, absence of post surgical cicatrix, reduction of the hospitaliza-

tion period.

Introducere

In ultimii ani implementarea metodelor endourologice
in patologia atit a cailor urinare, cét si a rinichilor, a permis
imbunatatirea rezultatului tratamentului si respectiv a calitatii
vietii pacientilor. Utilizarea ecografiei in diagnosticul si tra-
tamentul maladiilor urologice a deschis noi céi de rezolvare
a unor procese patologice, care pana in prezent necesitau
doar interventii chirurgicale deschise. Principalele directii de
aplicare a chirurgiei percutanate renoureterale la etapa actuald
sunt urmatoarele [1].

1. Nefrolitotomia percutanatd (NLP)

2. Ureteroscopiile si ureterolitotomiile endoscopice

3. Endopielolitotomiile endoscopice

4. Nefrostomia percutanatd a minima si de durata (NP)

5. Tratamentul percutanat al chisturilor renale solitare.

In practica urologica unele interventii ecoghidate pot fi
utilizate separat sau concomitent sub control radiologic.

Introducerea interventiilor miniminvazive percutanate
ecoghidate in Clinica de Urologie a Spitalului Clinic Republican
s-a realizat incepand cu anul 2007. Metoda s-a impus rapid in
practica curenta, avand astazi un caracter de rutina, patologia
abordati fiind din ce in ce mai complexa.

Scopul tratamentului este verificarea, evacuarea con-
tinutului chistului si impiedicarea posibilitdtii de refacere.
Aceasta se realizeaza prin punctia evacuatorie si introducerea
de substante sclerozante, fenestrarea sau rezectia percutanatd
a domului chistului, rezectia domului prin abord lomboscopic
sau laparoscopic si realizarea acelorasi obiective prin chirurgia
deschisa [10;11;17]. Punctia percutanatd a chistului renal solitar
este o procedurd miniminvaziva i sigurd, discutatd si raportata
tot mai frecvent in ultimii ani.

Drenarea simpld a lichidului din cavitatea chistului, fara
aplicarea terapiei de sclerozare a acestuia, are ca urmare o rata
de recidiva 30%-80% [10;18], si riscul ridicat de reacumulare a
lichidului din cauza ca chisturile sunt marginite de un epiteliu
secretor inalt [11].

Pentru prima data, utilizarea alcoolului etilic ca substantd
sclerozantd in tratamentul CRS a fost raportatd de catre Bean
W] in anul 1981. Tratamentul sclerozant al CRS s-a efectuat cu

diverse substante ca: etanolamind, acid acetic, solutie de dex-
troza, tetraciclina, glucoza, si bismut acetat [10;14;19], insd cel
mai frecvent in sclerozarea chistului renal solitar este utilizat
alcoolul etilic de 95% sau 99% [2;15;16;18].

Obiective

Analiza rezultatelor obtinute si prezentarea primei expe-
riente in tratamentul percutanat ecoghidat al Chistului Renal
Solitar.

Material si metode

Au fost analizate rezultatele a 86 punctii a chisturilor
renale solitare in perioada 2007-2010 (fig. 1). Interventiile au
fost efectuate cu ajutorul ecografului Philips HD3 dotat cu
transductor special pentru regim punctie-biopsie.
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Fig. 1 Cronologia punctiilor percutanate a chisturilor renale solitare.

Indicatii pentru punctia chistului renal:
— chisturi renale solitare simptomatice situate la polul

inferior, mediorenal sau lateral (fig. 2);
— chisturi voluminoase care produc compresiune asupra
parenchimului sau a vaselor renale cu H.T.A. secundara.
Contraindicatie pentru punctie a fost absenta abordului
liniar al punctiei ecoghidate prin triunghiul de acces a lui Petite.
Din 86 de pacienti in punctia chistului - 62 femei si 24
bérbati. Vérsta pacientilor 27-79 ani, in mediu 52,5 ani.
Metoda punctiei chistului renal: pacientul in decubit
ventral este examinat ecografic cu transductor pentru tra-
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iectul viitoarei punctii. Punctia ecoghidata se efectueazd sub
anestezie locald (Sol.Lidocaind 0,5-1,0 % - 15-20 ml.). A fost
utilizat ac cu mandren nr.16-18G. Dupa aspirarea lichidului,
in cavitatea chistului se introduce un ghid metalic cu ajutorul
cdruia in cavitatea chistului se aplica un tub de dren. Prezenta
drenului in cavitatea chistului pentru cateva zile (1-3 zile) ne
permite introducerea unei substante sclerozante, in cazul nos-
tru - alcool etilic 96%, sau efectuarea chistografiei. Controlul
ecografic este obligator atat in perioada precoce postoperator,
cat si la distanta - la 3 si 12 luni. Lichidul aspirat a fost supus
examenului citologic.

Rezultate

Punctia chistului renal a fost reusita in 84 din 86 cazuri.
Intr-un caz la un pacient obez de gr.IV, din motive tehnice
punctia nu a reusit. Cantitatea lichidului evacuat a fost de la
60 la 2100 ml, care era preponderent transparent, de culoare
galbuie. In 12 cazuri lichidul aspirat a fost slab hemoragic, in
5 cazuri lichidul aspirat a fost tulbure si pacientii au prezentat
febrd pana la 39 C . Complicatii majore, ca hemoragii intra
sau extra-renale, nu s-au semnalat. Toti pacientii au suportat
satisfacator interventia, care a durat de la 10 pana la 36 min.
In majoritatea cazurilor starea generald a pacientilor a permis
externarea lor peste 2-3 zile dupd interventie.

Editie speciali Medica
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Fig. 2 Localizarea chisturilor renale solitare punctate percutanat.

Concluzii

1. Implementarea ecografiei in clinica de urologie a SCR a
imbunatatit atat diagnosticul, ct si tratamentul miniminvaziv
al CRS.

2. Punctia ecoghidata a chisturilor renale a devenit o alter-
nativa a interventiilor deschise.

3.Rezultatele obtinute au demonstrat ca punctia CSR
are o serie de avantaje, printre care: diminuarea timpului de
interventie, folosirea anesteziei locale si doar in unele cazuri a
celei i/v, lipsa cicatricelor postoperatorii, reducerea timpului
de spitalizare a pacientului.
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ROLUL NEFROSTOMIEI PERCUTANE ECOGHIDATE
IN TRATAMENTUL INSUFICIENTEI RENALE ACUTE,
CAUZATE DETUMORI AVANSATE CU BLOCINFRARENAL

(REVIUL LITERATURII)

ROLE OF THE GUIDED PERCUTANEOUS NEPHROSTOMY TREATMENT
OF ACUTE RENAL FAILURE CAUSED BY ADVANCED TUMORS
WITH INFRARENAL BLOCK (LITERATURE REVIEW)

Boris Duda

Departamentul Urologie Oncologica. Institutul Oncologic din RM

Summary

Guided percutaneous nephrostomy (NP) is minimally invasive surgery. It is of short duration, is done under local anesthesia and can be
supported by virtually all patients with tumors and advanced renal failure. The period of the rehabilitation of these patients is reduced,
and intra-surgical and postoperative complications are rare. Presented advantages and decreased morbidity has imposed this high urinary
bypass technique in front of the open nephrostomy. Guided percutaneous nephrostomy can be performed only equipped with modern
ultrasound equipment and device for percutaneous puncture kits nephrostomy.

Introducere

Nefrostomia percutana (NP) este o derivatie urinard inaltd
de mare eficientd, care a fost publicatd cu aproape jumatate
de secol in urmi (1), fiind actualizatd doar o data cu aparitia
si dezvoltarea chirurgiei percutane renale (2,3,4)

Nefrostomia percutana sau pielonefrostomia, este o proce-
dura interventionald utilizatd in principiu pentru decompresia
sistemului de colectare renala. In 1954 Wiekbom pentru prima
data a utilizat punctia percutanatd al bazinetului renal pentru
pielografia anterograda si Weens a utilizat aceastd tehnicd
sistemic in diagnosticul obstructiilor infrarenale. Goodwin a
publicat un raport de prima serie care descrie aceastd procedura
in 1955, plasarea cateterului de nefrostomie percutand, a fost
prima procedurd temporara pentru drenarea unui sistem de
colectare obstructionat.

Obiective

Implementarea nefrostomiei percutanate echoghidate in
departamentul urologie oncologicd, familiarizarea cu parti-
cularitdtile anatomice ale sistemului nefrourinar, indicatiile,
metodica efectudrii, complicatiile din practica departamentului
nostru.

Notiune de anatomie a sistemului nefrourinar:

Cunoasterea detaliata a pozitiei si raporturilor rinichiului,
organ retroperitoneal, cit si a anatomiei sistemului pielo-cali-
ceal sia variantelor sale de orientare spatiala este factorul major
pentru realizarea corectd a unei nefrostomii percutanate (1,2,3).

Spatiul retroperitoneal este delimitat posterior de coloana
vertebrald si muschii peretelui abdominal posterior; anterior de
fascia transversalis; inferior de varful coccisului, iar superior de
diafragm. La randul sau, rinichiul, organ retroperitoneal, situat
in fosa lombara are trei invelisuri: capsula adipoasa perirenals,
fascia perirenald si grasimea pararenala (Gerota).

Fascia perirenald cu cele dou foite: posterioard (Zucker-
kandl) si anterioara (Told) inveleste anterior, posterior rinichii
si grasimea perirenald. Lateral, cele doud foite fuzioneazd,
raméanand o entitate separati fatd de fascia transversalis.

Privind toracele din posterior, coasta a XII-a incruciseaza
rinichiul sub unghi de 45°, astfel cd 1/3 superioara, sau chiar
mai mult din rinichi se situeaza deasupra si in spatele ultimelor
doua coaste. Rinichiul stang, fiind mai sus situat, coasta a XII-a
incruciseaza rinichiul la jumatatea fetei posterioare. De partea
stdngd, 1/2 inferioard a rinichiului este situata sub fundul de
sac pleural, in timp ce in partea dreaptd rinichiul, fiind mai
jos situat, 2/3 ale rinichiului se gésesc sub fundul de sac ple-
ural drept. De aceea 1/2 superioard a rinichiului stang este in
raport cu fundul de sac pleural, in timp ce in dreapta doar 1/3
superioard a rinichiului are acest suport. Aceste repere anato-
mice sunt importante din punct de vedere al abordului sub si
supracostal al rinichiului (4,5). Diafragmul se insera pe coasta
a XII-a si pe ligamentele arcuite mediale si laterale, de fiecare
parte a coloanei vertebrale. Astfel, diafragmul formeaza un
dom deasupra polului superior al rinichiului. In cazul punctiei
renale, trebuie tinut cont de acest aspect anatomic, deoarece
toate punctiile intercostale traverseaza diafragmul. In general,
reflexia posterioara a pleurei depdseste marginea inferioara
a coastei a XII-a, dar marginea inferioard a plamanului este
deasupra coastei a XI-a, la nivelul spatiului intercostal X. Indi-
ferent de tipul respiratiei (superficiala sau profundé) abordul
percutanat al rinichiului prin spatiul X intercostal este interzis
din cauza riscului de leziune pulmonara. Ficatul in dreapta si
splina in stanga, sunt situate postero-lateral, la nivelul regiunii
suprahilare a rinichiului. Se pare cé cel mai vulnerabil organ
in cazul abordului percutanat al rinichiului este colonul, cu
cele doud portiuni ale sale (ascendenta si descendentd). In
anumite situatii, colonul se géiseste postero-lateral sau chiar
posterior fatd de marginea laterala a rinichiului. Studii de TC
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au demonstrat ca peste 90% din populatie are colonul in pozitie
normald, paralel cu marginea externd a rinichiului, fiind situat
anterior fata de aceasta (8,9,10).

Pe un studiu de 500 de tomografii computerizate, Hopper
a decelat colonul localizat anterior fatd de marginea laterald a
rinichiului drept in 99,4% si fatd de marginea laterald a polului
superior stang in 96,4%. La nivelul polului renal inferior, raportul
rinichi/colon se schimbd. Astfel, pe partea dreapta s-a evidentiat
colonul retrorenal in 6,4% din cazuri, iar la stinga in 8% din cazuri.

La nivel mediohilar, colonul a fost decelat retrorenal in
3,6% din cazuri pe dreapta si 9,3% pe stdnga. Deci, pozitia re-
troperitoneald a colonului se intalneste mai frecvent pe partea
stanga la nivel mediohilar si la nivelul polului inferior. Incidenta
pozitiei retrorenale a colonului este crescutd la pacientii care
au avut in antecedente interventie chirurgicald retroperitoneald
si la femeile slabe, care au pierdut grisimea pararenala(12).

Rinichii sunt mentinuti in pozitie prin mai multi factori de
fixare. Un rol important revine fasciei renale si maselor adipoase
din jurul rinichiului, precum si presei abdominale. Mai contribuie
pediculul vascular al rinichiului, fascia retrocolici si peritoneul.
Rinichii au un grad de mobilitate in functie de miscérile respira-
torii: amplitudinea deplasarii este de aproximativ 3 cm.

Rinichiul adult are in medie 7-8 calice si 7-10 papile in
rezultatul procesului de fuziune. Aceasta se intalneste mai ales
in regiunile polare ale rinichiului si mai putin in cele centrale,
rezultand calice polare compuse, care dreneazd doua, trei sau
mai multe papile. Astfel se pierde relatia numericé directd intre
calice si papila. Papila renala patrunde in interiorul cavitétii
caliceale, constituind o legdturd anatomicd si functionald intre
sistemul colector si parenchimul renal. Zona de fuziune dintre
varful piramidei renale si cavitatea caliceald poartd denumirea
de fornix. La extremitatea papilelor, corticala fiecarui lob fuzio-
neaza cu corticala lobului din vecinatate. Invaginatiile corticale
intre piramide constituie coloanele lui Bertin si reprezinta cele
mai vascularizate zone ale rinichiului. Impresiunile distincte
de pe suprafata unui rinichi imatur demarcé zonele de fuziune
interlobare. Cand aceste depresiuni persista, se pot vizualiza
urografic si sunt descrise sub termenul de ,lobulatie fetald”
(4,5). Rinichiul clasic cu 14 lobi are in mod obisnuit 8 calice
secundare: 2 mediorenale si cate 3 polare compuse(3,4,5,13).

Dispozitia modelului lobar are ca rezultat doud tipuri
principale de rinichi in ceea ce priveste sinusul renal. Cand
exista o tendinta de glisare anterioard a lobilor, buza anterioara
a sinusului este mai proeminents, iar hilul se deschide pe fata
posterioard Calicele posterioare sunt alungite si realizeazd cu
planul frontal un unghi de 20 grade (rinichiul tip Brodel).

In dispozitia inversa, cand existd o glisare posterioard
a lobilor renali, buza posterioara este mai proieminents, iar
hilul renal se deschide pe fata anterioara a rinichiului Calicele
posterioare sunt scurte si realizeazd cu planul frontal un unghi
de 70°. (rinichiul tip Hodson)

Kaye K.W. prin studii de tomografie computerizatd (1983) ale
sistemului pielocaliceal, confirma ca rinichiul drept prezinta mai
frecvent un aranjament caliceal tip Brodel in timp ce rinichiul sting
are deseori o distributie caliceala de tip Hodson (6,13).

Bazat pe analiza a 140 de mulaje renale privind sistemul
pilocaliceal EJ.B. Sampaio clasificd sistemul colector renal in
2 grupe mari, fiecare cu cite doud subgrupe. Clasificarea s-a
bazat pe sistemul de drenaj al polului superior si inferior cat si
a zonei medio-renale (hilara) (12).

Editie speciald Medica

Vascularizatia fiecarui rinichi, in functie de regiunile spe-
cifice: regiunile polare, medio-renald si fata dorsald, conform
cercetdrilor lui Sampaio EJ.B. pe mulaje renale prin coroziune,
aratd cd relatiile anatomice intre artere si sistemul colector renal
sunt constante in diferite regiuni renale (16).

Polul superior. Artera segmentard apicald poate avea diver-
se origini, dar de obicei provine din diviziunea anterioara a ar-
terei segmentare anterosuperioara. Aceastd artera trece departe
de infundibulul calicelui superior pentru a iriga segmentul
apical si nu este in raporturi directe cu sistemul colector renal.
Calicele superior este irigat arterial de ramuri care provin din
artera segmentara antero-superioara si din artera retropielicd
pentru fata posterioara a infundibulului caliceal(16).

Zona medio-renala (hilara) - este irigata de ramuri care
provin din artera segmentard antero-inferioara. Raporturile
dintre calicele mijlociu si artera segmentara antero-inferioarad
variaza foarte mult dupa cum variaza aspectul sistemului co-
lector in zona medio-renala (12).

Polul inferior - circulatia arteriald in aceasta zond provine
din artera segmentara inferioara. Artera, inainte de a se rami-
fica, trece prin fata jonctiunii pieloureterale (JPU), dupi care
se divide intr-o ramura anterioara si una posterioara.

Fata posterioara - Artera tributara a acestui segment renal
este artera retropielicd, de la nivelul infundibulului calicelui
superior sau de la nivelul jonctiunii pelvisului cu bazinetul (16).

Cunoagterea precisa a orientarii spatiale a sistemului pie-
lo-caliceal, reprezentarea virtuald corecta a raporturilor siste-
mului colector cu arterele si venele tributare are o importanta
covarsitoare pentru efectuarea unei nefrostomii percutanate
corecte, lipsite de sdngerare.

Material si metoda implementatd in Institutul Oncologic

Indicatiile si contraindicatiile NP:

Pacientii cu uropatie obstructiva litiazicd, cu IRC acuti-
zatd urmatd de grave tulburari electrolitice si/sau cu stare
septica asociatd, pe fonul infectiei urinare consecutive
obstructiei cdii urinare principale.

Leziuni ureterale iatrogene dupd interventii ginecologice
("ureter ginecologic"), recunoscute imediat sau dupa
constituirea stenozelor, si/ sau fistulelor urinare.
Interventii reconstructive pe ureter sau jonctiunea uretero-ve-
zicald, dupa care este necesar un drenaj eficient al urinei prin
derivatie urinard inaltd temporara si protectia zonei operate,
care raméne "uscatd” pana la completa vindecare a acesteia.
IRA prin neoplasme invadante genitale sau urinare, cu
punct de plecare din micul bazin, fibroza retroperitoneald
neoplazicd sau dupd iradiere (vezica radicd in evolutie
"sufocd" ureterele), avind acceptiunea pacientului si/sau
a familiei acestuia.

Stenozele ureterointestinale care nu pot fi rezolvate endo-
scopic sau au contraindicatii pentru chirurgie deschisa.

Contraindicatiile sunt prezentate de: tulburari de coagu-
labilitate prin absenta diferitilor factori ai coaguldrii, cum sunt
hemofiliile de diferite tipuri. (6,19)

Pacientul comatos sau in cunostintd, dar necooperant. In
conditiile unei indicatii corecte nici obezitatea si nici extremele
de varsta ale bolnavilor nu constituie contraindicatii.

Cunoasterea si respectarea indicatiilor si contraindicatiilor
chirurgiei endoscopice a rinichiului, constituie o premiza im-
portantd pentru evitarea complicatiilor intra- si postoperatorii,
uneori redutabile prin prognosticolul lor vital (9,10,11,15).
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Pentru efectuarea NP este nevoie de urmatorul utilaj si
instrumentar:

1. Aparat de ultrasonografie cu dispozitiv pentru punctie
ghidatd (BK-mini focus 1402).

2. Set de nefrostomie (firma”’BALTON”), care include
(acul propriu-zis cu mandren (18Gx20cm), cateter tip
PIGTAIL (9-12-14Fx45cm) dilatatoare 7F, 19F, 12F, ghid
metalic semirigid J.038x80cm, seringd 10 ml Luer Lock,
bisturiu, dispozitiv de fixare.

3. Masa radiologicd mobila.

Tehnica NP are 3 etape (10.18):

1. Punctia caliceala percutanatd
2. Dilatarea traiectului de nefrostomie percutanata
3. Fixarea cateterului PIGTAIL la piele.

Pacientul este asezat in pozitie de decubit lateral cu partea
care urmeaza s fie operatd de partea operatorului. Tegumentele
se degreseaza si se dezinfecteaza cu solutie de betadini. Cam-
purile se fixeazd cu ati la tegumente. Anestezia de obicei este
locala cu solutie de lidocaini 0,5%- 20ml. Punctia caliceala se
efectueaza pe linia axilara posterioard, sub varful coastei a XII-a.

Aplicand acul de punctie de-a lungul axului longitudinal
al tijei calicelui posterior selectat, se obtine directia de pro-
gresiune a acului. Profunzimea - este in functie de unghiul
pe care il face axul longitudinal al calicelui posterior cu planul
frontal al rinichiului. Locul, unde se uneste axul longitudinal
al calicelui cu linia axilard posterioara reprezinta punctul,
unde se introduce acul la nivelul tegumentului. La acest nivel
se practica o incizie tegumentard de 1cm. Respectand directia
si profunzimea dupa criteriile amintite, acul introdus prin
plaga tegumentara intalneste 2 zone de rezistenta: aponevroza
muschiului transvers si capsula rinichiului. Dupa ce acul pa-
trunde transpapilar in lumenul calicelui, se percepe senzatia
de pitrundere in gol. In acest moment progresia se inceteazi,
retragerea mandrenului, fiind, urmatd de scurgerea prin lu-
menul acului a urinei. In lumenul acului se introduce ghidul
semirigid, cu extremitatea flexibila si se directioneaza, de dorit,
in calicele superior.

Se practici o mica incizie a peretelui lombar (musculatura
si fascia transversului), introducand bisturiul de-a lungul acului
de punctie.

Incizia aponeurozei transversului faciliteaza manevrele de
dilatare a traiectului de NP. Dilatarea preliminara se efectueaza
cu 2 dilatatoare de teflon 7-9-12 Ch. Se extrage acul de punctie,
mentinand ghidul pe loc, cu extremitatea flexibila in bazinet
sau mai bine in ureter, dacd poate fi introdus. Este esential
ca partea flexibila si fie introdusa in intregime in cavitatile
excretorii, in caz contrar dilatatia nu se poate efectua sau, mai
rdu, se pierde de obicei traiectul de NP. Dilatatorul de teflon
(7Ch) este introdus pe ghid si este avansat de-a lungul acestuia
intre police, varful indexului si mediusului, pana la nivelul
plagii tegumentare, de unde cu multd blandete, impriméandu-i
miscarea de rotatie in jurul axului longitudinal, dilatatorul va
fi introdus in sistemul colector renal, nu prea profund, pentru
a evita perforatia peretelui bazinetal. Se introduce apoi a doua
bujie dilatatoare fasciald de calibru 9 Ch, efectuind aceleasi
manevre. Dilatarea propriu-zisa a traiectului se efectueaza cu
ultimul dilatator inzestrat la periferie cu un tub de poliuretan
(12-14 Fr), care e introdus pe ghid in calice. Dilatatoul se
extrage cu o mana, fixand cu altd mand tubul de poliuretan.

Intr-un moment rapid pe ghid si prin lumenul tubului se in-
troduce cateterul PIGTAIL, in bazinet sau in calicele superior.
Tubul se extrage, cateterul se sutureazi la piele si se uneste la
un colector de urina.

Incidente si accidente intraoperatorii:

- Perforatia bazinetului este un incident datorat impingerii
acului de punctie prea medial, introducerii neadecvate a
ghidului sau a dilatatoarelor;

- Pneumotoraxul, hidrotoraxul, urotoraxul, hemotoraxul
apare la 25% din pacientii la care punctia rinichiului s-a
efectuat deasupra coastei a XII-a. Daca traiectul de NP
se efectueaza sub coasta a XII-a incidentul este limitat,
dar exista totusi 1% din cazuri (8,9);

- Pierderea traiectului de NP intraoperator, apare in timpul
manevrelor de dilatare a traiectului la pacientii cu rinichi
foarte mobili (pacient slabit, varstnic, ptoza renald), mis-
céri bruste a pacientului in timpul interventiei;

- Leziunile organelor adiacente rinichiului (se intalnesc
foarte rar, cdnd la pacient sunt anomalii de dezvoltare a
rinichiului, afectiuni patologice ale organelor intra- sau
extrperitoneale adiacente rinichiului.

Complicatii intraoperatorii si postoperatorii:

- Hemoragia arteriala si cea prin fistula arteriovenoasa,
sunt cele mai semnificative complicatii hemoragice ale
NP, datorita riscului vital. Statistica Clinicii Mayo o
semnaleaza in 0,5% din pacienti, iar la Universitatea din
Minnesota se intilneste cu o incidenta de sub 1% (19,20).

- Hematuria persistenta postoperator. Cauzele sale constau
in deficiente in efectuarea punctiei si dilatarii traiectului de
NP, cu alte cuvinte efectuarea unei nefrostomii inadecvate.

- Febra si infectia, complicatii septice grave sunt evaluate
in literatura la cifre cuprinse intre 0,2-2% (17,20).

- Urinomul lombar este o complicatie rara, legata de dislo-
carea tubului de nefrostomie cu orificiul lateral in afara
rinichiului.

- Hematomul retroperitoneal consta intr-o acumulare micé
sau mai mare de snge, retroperitoneal.

- Durerile lombare, jena si disconfortul bolnavului sunt
intilnite dupa abordul inalt, prin spatiul intercostal X si
XI, printr-un calice mijlociu sau superior, sau chiar prin
calicele inferior.

Rezultate

Avantajele NP in fata chirurgiei deschise sunt urmatoarele:
1. Accesul pana la rinichi este cu traumatisme tisulare mi-

nime.

2. Posibilitatea efectudrii NP sub anestezie locald, durata
scurtd a interventiei(15-20 min).

3. Poate fi efectuata practic la toti pacientii gravi, cu IRC
subcompensaté cu bloc infrarenal si indiferent de varsta.

4. Evita momentele dificile ale interventiilor clasice (nefros-
tomiei deschise).

5. Nu existd nici o complicatie postoperatorie la nivelul
plagii de 1 cm.

6. Indice de spitalizare postoperatorie redus.

7. Restabilirea stédrii generale a pacientului cu normalizarea
indicilor hemodinamici si a insuficientei renale, le permi-
te in a II etapd —continuarea unui tratament chirurgical
radical, chimio- sau radioterapic.
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8. Esuarea interventiei percutanate nu exclude accesul Concluzii

9. Repetarea operatiei endoscopice fara probleme, in caz de

chirurgical clasic. Trebuie de mentionat cd aceste complicatii, incidente,

accidente au loc in majoritatea cazurilor in perioada insusirii
metodei si mult mai rar dupd efectuarea a cel putin 20-30 de
nefrostomii. Aceste concluzii apartin autorilor sus mentionati
sile-am inregistrat si noi in studiul nostru. Desigur toate aceste
complicatii, dificultdti se vor intalni mult mai rar odatd cu
implementarea unor noi tehnici si aparataje.

pierdere sau scoatere a sondei nefrostomice.

10. Aproximativ 1-2% din parenchimul renal se distruge la
nivelul traiectului de nefrostomie percutanata (NP), in
comparatie cu nefrostomia deschisa(2.3.4).

Din complicatiile inregistrate la pacientii cu tumori uroge-

nitale, local avansate, in Institutul Oncologic au fost: hemoragie
profuza din nefrostomad - 5,8%, hematom paranefral - 2,9%,
frison-7.3%, reinstalarea sondei in rinichi - 11,6%.

O N OV B WN—
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CHISTUL RENAL SIMPLU: CARACTERISTICA GENERALA

A
SI

PROBLEMEI LA NIVELUL STATIONARULUI UROLOGIC
MPLE KIDNEY CYST: GENERAL CHARCATERISTICS

AT THE LEVEL OF UROLOGY INPATIENT DEPARTMENT

Dorin Tanase

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF ,N. Testemitanu”
Sectia Urologie IMSP Spitalul Clinic Republican

Summary

Simple renal cyst is a relatively frequent urological pathology that is responsible for approximately 7% of all surgical interventions in modern
urology clinics. This pathology incidence is increasing simultaneously with the patient’s age. Its incidence is twice higher in women versus men.
Nowadays we assist at the introduction of miniminvasive and endoscopic methods in surgery of simple kidney cyst. These modifications lead to a
significant decrease in hospitalization length of corresponding patients and therefore importantly reduce the expenditures for a treated case.
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Introducere

Chistul renal este o conditie patologica relativ frecvent
raportatd in populatie: incidenta lui la autopsiile persoanelor
in varsta de peste 60 de ani supraniveleaza 25%-30% conform
datelor unor autori [1,2]. In practica terapeutului chistul renal
simplu este o descoperire ocazionald la un numar semnificativ
de pacienti. Cu toate ca manifestérile clinice si complicatiile
chistului renal simplu sunt aprofundat studiate de diferiti
savanti, contributia chistului in dezvoltarea lor este greu de
determinat neechivoc [3]. Problema tratamentului chistului
renal simplu este in esentd o problema urologicé, deoarece la
momentul actual nu exista masurile medicamentoase, capabile
sd rezolve definitiv sau cel putin si opreasca majorarea pro-
gresivd a dimensiunilor chistului. Actualmente se utilizeaza
trei cai principale de corectie chirurgicala a chistului: deschis,
miniminvaziv (punctia chistului cu sau fara sclerozare conse-
cutiva) si laparoscopic [4,5]. In urologia moderna nu existd un
consens in privinta alegerii metodei preferabile de tratament,
indicatiilor certe pentru tratament chirurgical si algoritmul de
supraveghere postoperatorie a pacientului [4-6].

Obiectiv

Analiza caracteristicelor generale ale pacientilor cu chistul
renal simplu.

Material si metode

Studiul stiintific cuprinde 280 de pacienti, care au fost spi-
talizati si supusi tratamentului chirurgical in sectia Urologie a
IMSP Spitalul Clinic Republican in perioada anilor 2006-2010
(4 ani). Studiul efectuat a fost monocentric deschis prospec-
tiv. Criteriile de includere in studiul au fost: varsta adultd (>
18 ani); diagnosticul pozitiv de chist renal solitar, confirmat
clinico-paraclinic inainte de internare in sectie; prezenta in-
dicatiilor pentru tratament chirurgical. Criteriile de excludere
din studiu au fost: patologia asociata cronica grava; prezenta
starilor critice; suspectie confirmata clinico-praclinic al altei
etiologii a chistului (neoplazii, abcese etc). Studiul statistic a
fost efectuat prin intermediul programei Statistica 7. Au fost
utilizate metodele statistice ANOVA, Spearman si x* cu corectia
dupa Yates. Valorile p<0,05 au fost considerate statistic veridice.

Rezultate

In total, lotul cercetat cuprinde 280 de pacienti, 184 (65,7%)
femei si 96 (34,3%) barbati, raportul fiind de 2 : 1 (Figura 1).
Astfel, pacientii cu chist renal solitar au constituit aproximativ
5,6% din toti pacienti spitalizati si peste 7% din pacienti operati
in Sectia Urologie IMSP Spitalul Clinic Republican (Figura 2).

Véarsta medie a femeilor cu chist renal solitar a fost 54,21+
0,66 ani (M+m) si a variat intre 20 si 78 de ani. Varsta medie

Femei
65,7%

Barbati
34.3%

Alte patologii urologice
94,4%

a barbatilor: 56,63+1,23 (M+m) ani si a oscilat intre 18 si 83
de ani (p>0,05). Repartizarea pacientilor conform varstei si
tratamentului aplicat este prezentata in Tabelull.

Tabelul 1
Distribuirea pacientilor studiati conform varstei
. Tratament | Tratament | Tratament
Varsta, In total s, . . .
ani miniminvaziv| deschis | laparoscopic
% n % n % n %
<20 21071% | 0 0% 2 1103% | 0] 0%
2130 | 5|1 1,79% | 0 0% 4 1206% | 1] 588%
31-40 20| 714% | 3 | 435% | 15| 7,73% | 2 | 11,76%
41-50 57 120,36% | 10 | 14,49% | 46 | 23,71% | 1 | 588%
51-60 | 112 40% | 24 | 34,78% | 79 | 40,72% | 9 | 52,94%
61-70 | 67 | 23,93% | 22 | 31,88% | 41 | 21,13% | 4 | 23,53%
>70 17 | 6.07% | 10 | 1449% | 7 | 361% | 0 | 0%
Intotal: | 280 | 100% | 67 | 100% |194| 100% | 17 | 100%

In conformitate cu datele expuse in Tab.1, incidenta ma-
xima a chistului renal solitar este inregistrata la persoanele in
varsta de 41-50 ani (40%), in continuare morbiditatea creste
in dinamicd, iar numarul cazurilor noi de chisturi renale clinic
semnificative scade brusc dupd varsta de 60 de ani, deoarece
curbele de risc cumulativ de formare a chistului renal solitar
clinic semnificativ si curba de risc cumulativ de deces (Figura 3)
sunt practic paralele in aceastd varstd. Astfel de tip de cumulare
ariscului este caracteristic pentru maladiile determinate genetic
cu penetratia maximd in vérsta adultd. De asemenea, putem
conchide ca chisturile renale solitare se formeaza rar de novo
dupa vérsta de 40-50 ani, considerand 10-20 de ani din momen-
tul formari ca perioada minimd de realizare a efectului clinic.

Sexul pacientilor nu influenteazd durata spitalizdrii pre-
operatorii, postoperatorii si totale (barbati vs femei, M+m):
3,1240,2 zile vs 3,11+0,13 zile (p>0,05); 7,41+0,35 zile vs
6,86+0,24 zile (p>0,05); 10,54+0,44 zile vs 9,97+0,30 zile
(p>0,05) respectiv. Pentru perioada postoperatorie a fost carac-
teristicd tendinta spre spitalizare mai lungé la barbati (p=0,18).
Durata perioadei pre- si postoperatorii a fost independenté de
varstd (Figura 4), ceea ce ne vorbeste despre o pregitire buni
a pacientilor catre actul operator, precum si gradul inalt de
selectivitate a criteriilor de includere implementate.

Studiul efectuat include 42 (15%) de cazuri din anul 2006,
71(25,36%) de cazuri din anul 2007, 72 (25,71%) de cazuri din
anul 2008, 68 (24,29%) de cazuri din anul 2009 si 27 (9,64%) de
cazuri din anul 2010, demonstrand astfel acumularea continua
a materialului practic din a doua jumatatea anului 2006 pana
la prima jumatatea anului 2010. Acest lucru reflectd corecti-
tudinea conceptuald si practicé a design-ului studiului, care a

Chistul renal solitar
5,6%

Figura 1. Raportul femei/ barbati printre pacientii cu chistul renal solitar

Figura 2. Ponderea pacientilor spitalizati cu chistul renal solitar
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Figura 3. Riscul cumulativ de dezvoltare a chistului renal solitar clinic semnificativ

asigurat acumularea continud a lotului de pacienti - un moment
important in realizarea omogenitatii lui.

In acelasi timp, anul calendaristic de studiu a fost asociat
cu o tendintd statistic veridica spre micsorare a duratei medii
de spitalizare: de la 13,26+0,44 (M+m) zile in anul 2006 spre
11,66+0,39 zile (anul 2007) spre 9,47+0,52 zile (anul 2008) spre
9,12+0,47 zile (anul 2009) pani la 5,92+0,57 zile in anul calen-
daristic 2010 (Figura 5) (p<0,001). Aceastd reducere in durata
de spitalizare a fost realizatd atit prin micsorarea perioadei
pre- cat si postoperatorii, ceea ce reflectd optimizarea atat a
preselectiei pacientilor cat si conduitei lor postoperatorii. Ins3,
scurtarea atit de rapidd a perioadei postoperatorii ar fi putut fi
realizatd numai prin ameliorarea semnificativé a tehnicilor chi-
rurgicale implementate. Durata perioadei preoperatorii medii
s-amicsorat de la 3,74+0,33 zile in anul 2006 spre 3,35+0,20 zile
(anul 2007) spre 2,77+0,21 zile (anul 2008) spre 3,06+0,23 zile
(anul 2009) pand la 2,56+0,33 zile in anul calendaristic 2010
(p<0,05). Durata perioadei postoperatorii medii s-a scurtat de
la 9,52+0,27 zile in anul 2006 spre 8,31£0,30 zile (anul 2007)
spre 6,69+0,44 zile (anul 2008) spre 6,06+0,34 zile (anul 2009)
pand la 3,37+0,39 zile in anul calendaristic 2010 (p<0,05).

In studiu au fost inclusi pacientii cu chist renal simplu pe
dreaptd in 121 (43,21%) din cazuri, pe stdnga — in 150 (53,57%)
cazuri si bilaterale — in 9 (3,21%) cazuri. Chisturile renale sim-
ple bilaterale de circa de 2,5 ori mai des s-au intélnit la barbati
(5 din 96 de cazuri, 5,21%) comparativ cu femei (4 din 184 de
cazuri, 2,17%), insd, aceastd diferenta nu a fost statistic veridicd
(p=0,32, x*=1,02 in corectie dupi Yates). De asemenea, in lotul
studiat se observa tendinta spre afectarea populatiei mai vérst-
nice: varsta persoanelor cu afectare bilaterald vs unilaterala este
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Figura 4. Durata de spitalizarein functie de varsta

60,89+2,08 de ani vs 54,85+0,68 de ani (p=0,11). Bolnavului cel
mai tandr cu afectare bilaterala a implinit 51 de ani.

La marea majoritate a pacientilor a fost depistat numai
un chist - 260 de bolnavi (92,86%), iar la 20 (7,14%) pacienti
au fost vizualizate mai multe chisturi: 2 chisturila 11 (3,93%
pacienti), cte 4 i 6 chisturi la cate unul pacient (0,36%), céte
3 si 10 chisturi - in 2 (0,71%) cazuri, 5 chisturi - in 3 cazuri
(1,07%). Polichistoza in cazuri de chisturi multiple a fost exclusa
prin lipsa criteriilor de diagnostic pozitiv al acestei maladii.

Durata anamnesticului pozitiv pentru chistul renal simplu
a fost de la 2 luni pana la 25 de ani, in medie 3,907+0,24 ani
(M+m). Aproape jumatatea pacientilor cu chisturi renale se
adreseazd in primele 2 ani dupa depistarea chistului, si circd
94,2% - in primele 10 ani (Figura 6). Astfel putem conchide
cé chisturile, care nu se manifesta clinic in primii 10 ani dupa
diagnosticul pozitiv in continuare practic nu progreseaza. Di-
namica aparitiei indicatiilor catre interventia chirurgicald de
corectie ne vorbeste despre necesitatea monitorizarii dinamice
a chistului renal solitar fiecare jumatate de an in primii 2 ani,
fiecare an in perioada 2-6 ani dupé diagnostic si fiecare 2 ani
in perioada 6-10 ani dupa diagnostic (in lipsa semnelor de pro-
gresie): astfel necesitatea interventiei chirurgicale se mentine
la nivelul circa 10-12%, ceea ce asigura cost-eficienta planului
propus de monitorizare.

Pacientii cu chist renal simplu, spitalizati in stationarul
urologic, au fost supusi tratamentului chirurgical special mini-
minvaziv - 69 (24,64%) de pacienti (punctia chistului renal cu
sau fira sclerozare ulterioara), tratamentului laparoscopic - 17
(6,07%) pacienti si tratamentului clasic (deschis) - 194 (69,29%)
de pacienti (Figura 7). Selectarea modalitatii de tratament a

Dimensiunile cercului reflectd numarul de cazuri
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Figura 6. Durata anamnesticului chistului renal simplu

fost dictata de localizarea chistului, dimensiunile lui, prezenta
si gravitatea patologiei urologice si extrarenale asociate.

Tabelul 2
Indicii de spitalizare in functie de tratamentul
chirurgical al chistului renal simplu
Interventie | Interventie | Interventie
Indicii chirurgicala | chirurgicala | chirurgicala
deschisa | laparoscopica | miniminvaziva
Durata perioadel 1 ) 1) o ggwes | 3.454013% | 1934020
preoperatorii, zile
Durata perioadei 8782015 | 3714035 | 3,03+0,20
postoperatorii, zile
Durata spitalizdrii, zile | 12,2240,21%** | 7,82+0,56** 4,96+0,31
Varsta pacientilor, ani 53,48+0,77 54,71+2,91 59,52+1,28%*
Barbati/femei (%)

Nota: * - p<0,05; ** - p<0,01; ** - p<0,001 (in comparatie cu cea
mai micd valoare)

Interventia chirurgicald deschisd este asociata cu durata
cea mai mare de spitalizare din contul perioadei atat pre- cit
si postoperatorii (Tabelul 2). Pentru interventiile chirurgicale
laparoscopice este caracteristica durata relativ mai mare a pe-
rioadei preoperatorii si duratei de spitalizare in comparatie cu
punctia ecoghidatd a chistului renal simplu (p<0,001). Durata
de spitalizare a pacientilor operati laparoscopic este mai micd
in comparatie cu durata spitalizarii la pacientii operati clasic
datorita scurtdrii semnificative a perioadei postoperatorii
(p<0,05). Interventiile chirurgicale miniminvazive permiteau
efectuarea tratamentului la pacientii mai varstnici in comparatie
cu alte modalitéti ale tratamentului chirurgical.

Tratamentul chirurgical Tratamentul
miniminvaziv chirurgical
24,64% laparoscopic
6,07%

Tratamentul
chirurgical deschis
69,29%

Figura 7. Ponderea modalitatilor de tratament chirurgical

Tabelul 3
Dinamica frecventei diferitor modalitati
de tratament al chistului renal simplu

Interventie | Interventie Interventie

Anul Total | chirurgicala | chirurgicala | chirurgicala
deschisa | laparoscopica | miniminvaziva

2006 | 42(100%) | 42 (100%) 0(0%) 0
2007 | 71(100%) | 64 (90,14%) 0(0%) 7(9,86%)
2008 72 48 (66,57%) 2(2,78%) 22 (30,56%)
2009 68 38 (55,88%) 4(5,88%) 26 (38,24%)
2010 27 2(7,4%) 11 (40,74%) 14 (51,85%)
Total 280 194 17 69

Analiza dinamicii interventiilor chirurgicale pe ani (2006-
2010) (Tabelul 3) demonstreaza o reducere semnificativd a
numadrului de interventii chirurgicale ,clasice” si cresterea
ponderii celor miniminvazive si laparoscopice. Ponderea
relativa a interventiilor chirurgicale deschise s-a micsorat de
14 ori, ceea ce si a permis de a reduce semnificativ timpul
spitalizérii pacientilor.

Condluzii

Chistul renal simplu este o patologie urologica relativ frec-
venta, care determina circa 7% din interventiile chirurgicale
in clinica urologica moderna. Incidenta chistului renal simplu
creste simultan cu avansarea varstei. Aceasta patologie se in-
talneste de circa 2 ori mai frecvent la femei, in comparatie cu
barbatii. In ultimul timp implementarea metodelor minimin-
vazive si laparoscopice in tratamentul chistului renal simplu, pe
langd aspectul estetic al plagii postoperatorii, ofera posibilitatea
de a micsora esential durata spitalizérii pacientului in stationar.
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Summary

Treatment of chlamydial chronic prostatitis is an actual and very difficult problem. Standard antibiotic regimens don't bring expected
results. 46 patients with the diagnosis of chronic prostatitis caused by chlamydia undergone treatment. The studied group was divided
into two lots, lot 1 - treated with clindamycin by regional — local method, lot 2 — by introducing clindamycin intramuscularly. Positive
effect in group 1 was present in 96%, associated with regression of clinical symptoms of chronic prostatitis, in group number two - 88%
without a full clinical normalization. Our results assert that endolymphatic administration of clindamycin is effective in the treatment of
chlamydial chronic prostatitis, with a higher success rate than standard method of intramuscular input.

Introducere

Prostatita cronicd (PC) reprezintd, ca importantd, a treia
patologie a prostatei, primele doud locuri fiind ocupate de
cancreul si hiperplazia benignd a prostatei.[1] Conform date-
lor Asociatiei Americane a Urologilor, morbiditatea prin PC
variazd intre 35% si 98% [2] si 40-70% la barbatii de varstd
reproductivd (Hellstrom et al. 1997). O valoare deosebitd au
rezultatele obtinute de catre B. Bennet et al. (1990), potrivit
cdrora in timpul necropsiilor a 150 de barbati cu varsta cuprin-
sd intre 16 si 42 de ani, care in timpul vietii nu au avut acuze
caracteristice PC, au fost depistate modificari inflamatorii in
prostata a 110 dintre ei, ceea ce constituie 73%.[3]

Potrivit unor autori, una dintre cauzele principale ale
aparitiei PC este afectarea infectioasd a sistemului renourinar
al barbatului [4,5,6,12,13,14] ceea ce duce la tulburéri ale
microcirculatiei organelor genitale si ale prostatei.[23] Toate
acestea, la randul sdu, duc la aparitia proceselor distrofice si
proliferative in prostata. [7,15,16]

Schimbarea morfologiei prostatei este insotitd de
dereglari sexuale, disurice si algice, cu o evolutie cronica
persistentd, ce duc la alterarea semnificativd a capacitatii
de munca si a fertilitdtii barbatului.[8,9,17,18,19] Astfel,
problema PC capata nu doar o semnificatie medicald, dar
si una sociald.[10, 20, 21, 22]

In 1949, B. Jones a identificat din tractul urogenital mi-
croorganismul Chlamydia trachomatis, si a apreciat ulterior
rolul acestui agent patogen in aparitia si dezvoltarea uretritelor
negonococcice. Amploarea acestei probleme a ramas subesti-
mata pand la sfarsitul anilor 70 ai secolului trecut, timp in care
au apdrut reactiile directe si indirecte de imunofluorescenta,
metode noi, certe in diagnosticul microbiologic. Astfel in SUA
Chlamydia trachomatis a fost depistata la 51%- 57% dintre
pacientii cu uretrite negonococice, 40% - 58% in Anglia si 58,3
% in URSS.[11] Prezenta unui tropism deosebit de pronuntat

al acestui microorganism fata de epiteliul cilindric, face tinta
principald organele sistemului urogenital.

Tratamentul PC de origine chlamidiana este o problema
actuala si deosebit de dificild. Utilizarea in terapia PC a antibio-
ticelor este destul de efectiva, dar deseori duce doar la o usoara
scadere a semnelor clinice, ameliorarea fiind de scurta durata.
Aceastd situatie poate fi legata de faptul, cd in prostata, paralel
cu modificdrile inflamatorii, are loc si un proces congestiv, dar
si alterari neurotrofice si microcirculatorii, ce necesita metode
suplimentare de tratament.

In ultimul timp apar metode complexe de tratament al PC
provocate de chlamidii. Un interes deosebit il prezinta fenome-
nul biologic de persistenta a chlamidiilor, dar si modificérile
reproductive si imunologice. In 1988, Illaxmeiictep M.4. si
Ynmmnarapos PX. in 1992, au introdus si utilizat in practica
metoda limfotropa locald de antibioticoterapie.

Obiectiv

Acest studiu a avut drept scop aprecierea eficacitatii me-
todei limfotrope regional - locale in tratamentul prostatitei
cronice chlamidiene.

Material si metode

Studiul prospectiv a fost efectuat in Clinica de Urologie
al Spitalului Clinic Municipal ,,Sfinta Treime”. In perioada
anilor 2009 - 2011, au fost diagnosticati si tratati 46 pacienti
cu prostatitd cronicd chlamidiand. Criterii de includere in
studiu au fost: sex masculin, varsta peste 18 ani, diagnostic
de PC chlamidiand confirmat prin PCR. Criterii de exclu-
dere: reactii alergice la preparate din grupa lincosamidelor,
prezenta altor infectii sexual transmisibile, tratament antimi-
crobian in ultimele 2 luni sau imunomodulator in ultimele 6
luni, prezenta insuficientei renale sau hepatice, a adenomului
de prostatd, pacienti aflati sub terapie citostaticd, persoane
imunocompromise.
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Tabelul 1 Tabelul 2
Acuzele si anamneza pacientilor pana la tratament Numarul leucocitelor in secretul prostatei
Grup Nr.1 Grup Nr. 2 total lainceputul tratamentului
Acuze (n25) (n21) (n46) 5 ) Grup Nr. 1 Grup Nr.2
n % n % n % Ntlm?rul I:uco:lltelor (n25) (n21)
manifestiri algice 6 | 64 | B 619] 29 | 6 I dimp de veere n % n %
disurie n 44 13 (619 24 | 522 11-20 4 16 3 14,3
disfunctii erectile 6 24 4 19,1 10 | 21,7 21-30 7 28 6 28,6
deregldri neurologice 6 24 5 238 | 1 26,1 31-50 9 36 7 333
absenta acuzelor 3 12 2 9,5 5 83 51 si mai multe 5 20 5 238
Anamneza
uretritd sau rretroprostatitd | 18 72 16 | 762 | 34 | 739 Tabelul 3
gonoree 4 16 2 |95 | 6 | 137 Numarul leucocitelor in secretul
richomoniaz P " 2 |91 ] 10 | 27 prostatei la sfarsitul tratamentului
— Grup Nr. 1 Grup Nr. 2
chlamidioza 5 20 4 19,1 9 19,6 Numérul leucocitelorin (n25) (n21)
mico- ureaplasmoza 9 36 9 428 | 18 | 391 dmp de vedere n % n %
etiologia nu a fost stabilita | 3 12 3 143 6 13,1 Pinila 10 23 92 17 71,4
T . . o . 11-20 2 8 1 47
Toti pacientii inclusi in studiu au fost repartizati in doud
grupuri, identice ca varsta, duratd, evolutie si tablou clinic al PC. 21-30 0 0 2 9,5
Grup Nr 1 - 25 de pacienti ce au fost tratati cu clindamicind 31 si mai multe 0 0 1 47

introdusa local céte 0,3g de trei ori in zi, timp de 6 zile dupa
metoda limfotropa regional - locala.

Grup Nr 2 - 21 de pacienti ce au fost tratati cu clindamicind
intramuscular cate 0,6g de trei ori in zi, timp de 10 zile.

Acuze la senzatie de presiune in perineu, dureri de inten-
sitate slaba in regiunea suprapubiani, discomfort in intestinul
gros si alte manifestari algice au prezentat 63% pacienti. Prurit
si usturime pe traiectul uretrei, disurie si eliminari nesemnifi-
cative din uretrd au apdrut la fiecare al doilea pacient (52,2%).
O parte semnificativa din pacienti, 21,7%, au acuzat disfunctii
erectile (ejaculare precoce sau dureroasd, scaderea libidoului,
erectii slabe). Deregléri neurologice (iritabilitate, apatie, aste-
nie) au apdrut la 26,1% pacienti. Anamnesticul a 73,9% bolnavi
a fost complicat cu infectii urogenitale (gonoree, trichomonia-
za, ureaplasmosd, micoplasmozd, chlamidioza). Durata PC in
ambele grupe a variat intre 6 luni si 11 ani.

La etapa de diagnostic toti pacientii au fost supusi tuseului
rectal, examenului ecografc al prostatei, microscopiei secretului
prostatei cu aprecierea numarului leucocitelor, granulelor de
lecitind si a fenomenului de cristalizare, PCR.

Examenul microscopic al secretului prostatei in ambele
grupuri a demonstrat modificari patologice aseménitoare.
De mentionat, ca 63,1% din pacienti au avut un numir de
leucocite cuprins intre 21 si 50 in cAmp de vedere. Rezultatele
sunt expuse in Tabelul 2.

Rezultate

Drept criterii de apreciere a rezultatelor tratamentului
au servit: eliminarea chlamidiilor din sistemul genitourinar
apreciata prin PCR, scdderea fenomenelor disurice si algice,
rapiditatea si amploarea disparitiei manifestarilor clinice,
normalizarea secretului prostatei. La sfarsitul tratamentului
toti pacientii au fost supusi examinarilor clinice si de laborator
repetate, la o luna si la 3 luni.

In Grupul 1, la o luna dupa tratament, la examen PCR,
nu au fost depistate chlamidii. La un pacient, peste 3 luni au
aparut chlamidii, dar acest caz a fost considerat drept reinfec-
tie, deoarece pacientul a avut contact cu partenera nesupusa
tratamentului.

In Grupul 2, la o luna dupa tratament, au fost depistate
chlamidii la 2 (8%) pacienti, ceea ce a fost considerat drept
esec, pentru cd nu au fost gasite date de reinfectie. Un caz de
reinfectie a aparut la 3 luni, dupa ce persoana a avut un contact
sexual ocazional.

Astfel, sanarea de chlamidii in lotul numaérul 1 a constituit
96%, in lotul numarul doi 88%.

Spre sfarsitul tratamentului au fost obtinute urmétoarele
rezultate ale microscopiei secretului prostatei (Tabelul 3).

Conform rezultatelor expuse in acest tabel, pacientii in-
clusi in Grupul 1 au obtinut rezultate mai bune. Indicii medii
de prezenta a leucocitelor in secretul prostatei pacientilor din
Grupul 1 au corelat cu regresarea simptomatologiei clinice a
PC. La pacientii inclusi in Grupul 2, se observi o tendinta de
normalizare a secretului prostatei, dar o normalizare clinicd si
paraclinica deplind nu a fost obtinuta.

Concluzii

Rezultatele obtinute ne permit s concluzionam ca ad-
ministrarea endolimfaticd a clindamicinei este eficienta in
tratamentul PC chlamidiene. Metoda propusa in acest studiu
a demonstrat un succes mai mare decat metoda standartd de
administrare intramusculara a preparatului antimicrobian,
atat pe termen scurt, cit si pe termen lung. Metoda limfotropa
regional — locald avand o durata a tratamentului cu 40% mai
scurtd decat metoda standartd, este mai avantajoasa din punct
de vedere economic.
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PARTICULARITATILE EVOLUTIEI CLINICE S DIAGNOSTICUL
PIELONEFRITEI ACUTE LA BOLNAVII CU DIABET ZAHARAT

THE PECULIARITIES OF CLINICAL EVOLUTION AND DIAGNOSIS
OF ACUTE PYELONEPHRITIS IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS

Eduard Plesca’, Adrian Tanase', Constantin Gutu’, Constantin lesanu?,
llie Milici3, Victor Bobu?, Artur leseanu?
" Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF ,N.Testemitanu”

2 Sectia Urologie IMSP Spitalul Clinic Municipal ,Sfinta Treime”
3 Sectia Urologie IMSP Spitalul Clinic Republican

Summary

Kidney involvement in diabetes mellitus represents a serious problem both in therapy, endocrinology and urology. It is due to this fact
that inflammatory renal and urinary diseases in patients with diabetes mellitus are four times more frequent, that in patients without
diabetes mellitus. Itis characterized by severe evolution associated with complication of renal failure and urosepsis, being conditioned by
postoperative lethality. Development of the severe forms of acute pyelonephritis is caused by late hospital admission, inexact clinical picture,
|late diagnosis and inappropriate treatment n this group of patients. The combination of these two severe diseases endangers patients'life.
This has made us carry out a retrospective analysis of the collected data and give practical recommendations. The algorithm of the
emergent examinations comprises the ultrasound scan, radiologic and radionuclear methods. Ultrasound scan accompanied by use of
doplerography and computed tomography has an essential role. Nowadays the most effective method of examination used in diagnosis
of acute pyelonephritis in patients with diabetes mellitus is considered to be computed tomography.
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Introducere

Maladiile renale sunt una din cele mai des intéalnite
complicatii a diabetului zaharat (DZ), avind o importanta
majora social-economicé si medicala. Fiind cauza schimba-
rilor profunde ale homeostazei, DZ predispune la dezvoltarea
complicatiilor infectioase ale tuturor sistemelor organismului
inclusiv si a organelor aparatului urinar [4,5].

Importanta studierii pielonefritei acute (PA) la pacientii
cu DZ este dictata de rdaspandirea larga a diabetului, cat si
frecventa infectiilor urinare la aceastd grupa de bolnavi.
Cresterea numdrului bolnavilor cu DZ are tendinté de dublare
in fiecare 10-15 ani, fiind confirmat de savantii din diferite
tari, de expertii Organizatiei Mondiale a Sanatatii si Federa-
tiei Internationale a Diabetologilor. Frecventa pielonefritei
la pacientii cu DZ este de la 13,4 pana la 40%.

Cauza frecventei inalte este micsorarea reactivitatii
imunologice a organismului; glucozuria ce formeaza conditii
favorabile dezvoltarii microflorei; dereglarea tonusului ve-
getativ si motoric (urodinamicii) a cailor urinare ca rezultat
a neuropatiei diabetice; dereglarea vascularizarii renale (te-
sutului interstitial), calicelor si bazinetului. Particularitatile
infectiei urinare in DZ sporesc patologiile grave, ca papilita
necrotica, aposteme, abces, paranefritd, urosepsis. Importanta
clinica a infectiilor aparatului urinar in DZ este frecventa in-
alta, provocarea si sustinerea decompensarii metabolismului
carbonului, schimbdrile functionale renale, complicatiile care
pot surveni ulterior [1,3].

Bacteriuria asimptomaticd se determind la 15-60% de
bolnavi, in dependenté de durata DZ, ca rezultat la majoritatea
din ei apar afectari renale, dar nu a cdilor urinare inferioare.
Despre aceasta ne confirma faptul, ca bacteriile sunt acoperite
cu un strat de anticorpi [2].

Pielonefrita de emfizem se intilneste doar la pacientii
cu DZ, si este provocatd in general de bacteriile Gram- po-
zitve, mai rar de flora mixtd. Aceasta maladie in majoritatea
cazurilor este urmata de necrozd, cu formarea gazelor in
rinichi si tesuturile inconjurdtoare. Complicatia frecventa a
pielonefritei de emfizem este bacteriemia. Importanta dia-
gnostica este depistarea gazului la radiografie si tomografie
computerizata [2,3].

La bolnavii cu DZ timp indelungat (mai mult de 10
ani) se depisteaza la ultrasonografie si urografia excretorie
o dilatare rezistentd a sistemului calice-bazinet, micsorarea
tonusului ureterului.

Pielonefrita la pacientii cu DZ decurge latent, monosimp-
tomatic, este depistata la investigatii directe. Unii autori au
observat predominarea formelor active ale maladiei cu tablou
clinic pronuntat [4].

Este demonstrat, ca pielonefrita la pacientii cu DZ apare
fara focare de infectii evidente in organism. Particularitatea
PA la pacientii cu DZ este tabloul clinic de stare septica, dar
manifestdrile locale sint minime sau lipsesc. In 43,8% de
cazuri tabloul clinic este cu simptome polimorfe. Simpto-
mele polimorfe ale maladiei si dificultatile de diagnostic, in
baza analizei statistice, au condus la concluzia ca bolnavii

cu PA pe fonul DZ au fost internati in sectia de urologie din
alte sectii cu un proces inflamator avansat. Tabloul clinic al
procesului destructiv la asa bolnavi este sters, dar cu prezenta
intoxicatiei permanente pe fonul hiperglicemiei. Ineficacitatea
tratamentului conservativ complex in primele zile, si inrdu-
tatirea datelor de laborator sunt indicatii pentru tratament
operativ a PA [4,5].

Algoritmul investigatiilor urgente prevede scanarea
ultrasonograficd, metodele radiologice si radionucleare, dar
locul de frunte il ocupa scanarea ultrasonografici cu folosirea
doplerografiei. Manifestarile ultrasonore tipice ale pielonefri-
tei acute in afard de depistarea in parenchimul rinichiului a
focarelor destructiei, sunt si cresterea in volum a rinichiului
cu 1,5 ori, mdrirea grosimii parenchimului, asperitatea si ne-
claritatea conturului extern al rinichiului, limitarea mobilitatii
respiratorii a rinichiului, lipsa preciziei conturului extern al
lui, in special in prezenta concrementelor obturatorii. Cel
mai frecvent element al destructiei purulente al tesutului
renal care a fost depistat, este considerat carbunculul. In
tabloul ultrasonor al nefritei apostematoase lipsesc semne
clare. Pentru carbuncul si abces renale sunt caracteristice
neregularitatea grosimii parenchimului, neomogenitatea
lui, focarele ecogenitatii marite cu diametrul 1,7-2,7cm cu
neclaritatea contururilor lui in aceastd zona. Ecografic, car-
bunculul rinichiului se poate determina ca o formatiune de
dimensiuni mici de la 1,5 pana la 3 cm, cu contururi clare,
dar nu intotdeauna drepte. In cavitatea lui pot fi depistate
ecostructuri fine cu zone de ecodensitate scizutd. In unele
cazuri s-a observat deformarea contururilor rinichiului i a
sistemului calico-bazinetal [1,5,6].

O importanta majora se acordd diagnosticului diferential
intre PA seroasa si purulenta la pacientii cu DZ. Pacientii cu
forme distructive a PA purulente necesitd tratament chi-
rurgical, iar diagnosticul la timp al acestor forme mareste
eficacitatea tratamentului i micsoreaza letalitatea acestor
bolnavi. Criteriul care poate diferentia aceste doud forme de
pielonefritd dupa tactica de tratament este eficacitatea trata-
mentului conservativ. Lipsa dinamicii pozitive in tratamentul
conservativ in 1-2 zile, agravarea tabloului clinic al maladiei si
al datelor de laborator ne atentioneazi la ineficacitatea tera-
piei, si necesitatea interventiei chirurgicale la rinichiul afectat
[4,5]. Aceasta este demonstratd de rezultatele metodelor de
investigatii rentghenologice si ultrasonografice.

Material si metode

Lotul de studiu a cuprins 100 de bolnavi investigati si su-
pusi tratamentului in sectia urologie IMSP SCM “Sf. Treime*“
si SCR in perioada anilor 2004- 2009. Continutul lucrérii se
bazeaza pe comparatia evolutiei clinice si a metodelor con-
temporane de diagnostic a PA la bolnavii cu DZ.

In scopul precizarii tipului continutului florei microbi-
ene a fost efectuatd examinarea bacteriand, atit a urinei din
vezica urinard, cat si a celei din rinichi, obtinutd in urma
cateterizarii ureterului.

Manifestarile ecoscopice ale apostemelor, carbunculului si
abcesului rinichiului au fost depistate in 85% de cazuri. Eva-
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luarea efectivitétii ultrasonografiei a fost controlata in timpul
inspectiei intraoperatorii a rinichiului sau in baza rezultatelor
examindrii sectionare a bolnavilor decedati.

Dereglarea inervatiei cdilor urinare superioare si in-
ferioare a dus la scaderea tonusului, motoricii si dilatarii
sistemului calico-bazinetar al rinichilor si ureterelor, ceea
ce a conditionat aderarea reflexului vezico - ureteral. La
urografia excretorie, tabloul ureterohidronefrozei bilaterale a
fost depistat la 32 (32%) de bolnavi. La acesti pacienti a fost
remarcata o evolutie severd a pielonefritei, iar in 14 cazuri ea
avea un caracter bilateral.

La 22 de pacienti cu evolutia de durati si severd a dia-
betului zaharat, in rezultatul dereglarii circulatiei sangvine
si a hipoxiei cronice a detruzorului, la fel si a dereglarii
inervatiei, au aparut modificari profunde si ireverisibile in
peretele vezicii urinare. Aceasta a dus la substituirea treptatd
a musculaturii netede a vezicii urinare prin tesut conjunctiv.

Rezultatele cercetérilor radionucleide au confirmat faptul
dereglarii urodinamicii cailor urinare superioare, ceea ce se
exprima printr-o acumulare inoportuna si scazutd a prepa-
ratului radiofarmaceutic in rinichi, prin evaluarea lenta a lui
pe partea afectarii.

Figura 1. Tomografia computerizata pacientului cu pielonefrita acuta
purulenta. Sa depistat carbuncul renal.

Efectuarea tomografiei computerizate la 45 de bolnavi
cu PA pe fundalul diabetului zaharat a stabilit diagnosticul
in 95,5% de cazuri.

Rezultate si discutii

Dificultatea diagnosticarii PA in DZ se explica prin lipsa
simptomelor locale clare, care ar indica o posibild afectare
a rinichiului. Aceste dificultdti au fost partial conditionate
de deplasarea accentului in tabloul clinic al afectiunii in
directia manifestdrilor severe anume a diabetului. Analiza
materialului propriu ne-a permis si evidentiem indicii de
laborator caracteristici maladiei date. In baza lor se poate
depista pielonefrita acuta la bolnavii cu DZ si determina
forma procesului purulent.
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Un simptom frecvent si in fond, patognomonic, conform
datelor examinarii, se prezintd a fi decompensarea persis-
tenta a diabetului, care nu se supune corectiei. Severitatea
dereglarilor schimbului de carbohidrati a fost determinata
in dependenta de gradul de compensare a DZ.

Compensarea — reprezintd o evolutie a diabetului in
timpul careia sub influenta tratamentului se atinge normo-
glicemia. In observatia noastri ea a fost remarcatd numai la
13% de bolnavi.

Examinarea bacteriologica nu a depistat deosebiri esenti-
ale in structura etiologicd a pielonefritei acute la bolnavii cu
diabet zaharat si farda DZ, prezente in referintele bibliografice.
In majoritatea covarsitoare a cazurilor, drept agent iritant al
pielonefritei in materialul nostru a fost bacilul coli. Stafilo-
cocul, enterococul, streptococul, clebsiella, proteus, bacilul
piocianic s-au depistat mai rar. Microflora mixta s-a observat
in special in pielonefrita purulentd cu evolutie severa.

In patogeneza PA un rol important il au dereglirile uro-
dinamice, care se dezvoltd in rezultatul neuropatiei diabetice
a cdilor urinare.

La examinarea cu ultrasunet la majoritatea bolnavilor
cu anamnezé de durata a diabetului (mai mult de 10 ani), s-a
depistat o dilatare rezistenta a sistemului calico - bazinetar
(SCB) de un grad variat din ambele parti.

Schimbirile de retentie ale cailor urinare nu au fost con-
ditionate de litiaza urinara sau de diferiti factori obstructivi,
ci au fost cauzate de neuropatia diabetica.

La majoritatea bolnavilor cu durata diabetului de pana
la 10 ani lipsea dilatarea SCB sau ea era moderatd, in timp
ce in grupul bolnavilor cu o anamneza de durata a DZ s-au
observat schimbari mai pronuntate de retentie ale sistemului
calico - bazinetar.

Manifestérile ultrasonore tipice ale pielonefritei acute
asa ca: cresterea dimensiunilor rinichiului si grosimii pa-
renchimului, limitarea mobilitétii respiratorii, micsorarea
ecogenitatii parenchimului au fost observate la majoritatea
bolnavilor examinati.

Tabelul 1
Modificarile ultrasonore ale rinichilor in pielonefrita acuta la
bolnavii cu diabet zaharat

Indicii Numarul bolnavilor
Dimensiunile marire 88
rinichiului norma 12
Grosimea parenchimului | mai putin de 20 mm 32
mai mult de 20 mm 68
Ecogenitatea norma 39
parenchimului redusa 61

In PA seroasd urografia a prezentat aspect normal sau
modificdri functionale: hiper- sau hipotonii ale aparatului
pielocaliceal, tulburiri de secretie sau de evacuare. In formele
purulente a PA s-a constatat: cresterea dimensiunilor ariei
renale, care a fost focalad sau poate a cuprins intreg rinichiul
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in 30% cazuri. Cresterea dimensiunilor ariei renale s-a dato-
rat inflamatiei si congestiei. Nefrograma a avut o intensitate
redusd, iar uneori - structura neomogend cu aspect striat.
Acest aspect a fost dat de dilatarea tubilor prin obstructie
cu puroi sau edem interstitial. Functia renala diminuaté sau
absentd s-a inregistrat in marea sa majoritate (65% cazuri).

Scintigrafia renald dinamicd a demonstrat o activitate
diminuata sau chiar absenta in faza de perfuzie din partea
rinichiului afectat. Parenchimul renal aparea hipofixant, cu
distributie neomogena a radioactivitatii pe ariile renale. S-a
constatat prelungirea timpului de tranzit intrarenal, cu staza
caliceala si bazinetala (55% cazuri).

Studiul efectuat a demonstrat ca scintigrafia renala statica
a fost mai sensibila decat urografia intravenoasd in diagnos-
ticul PA. Aspectul scintigrafic al PA a relevat o fixare redusi
a trasorului la nivelul corticalei, fiind focald in 30% cazuri,
multifocald - in 40% cazuri si in 30% fiind difuzd. Mecanismul
fiziopatologic al fixarii reduse in PA a fost multifactorial, fiind
determinat de fluxul sanguin intrarenal si de transportul prin
membrana tubilor proximali. Prin urmare, scintigrafia statica
renald poate fi pozitiva in stadiul precoce al raspunsului in-
flamator parenchimatos la invazia bacteriand. Cand imaginile
radionuliidice evidentiau unul sau mai multe defecte de fixare,
se aborda problema abcesului, carbunculului, apostemelor
renale, fiind necesara corelarea cu examinarile tomografiei
computerizate sau cu cele ecografice.

In cazurile in care diagnosticul nu a putut fi precizat prin
ecografie, urografie intravenoasd, scintigrafie renald statica
si dinamica, s-a efectuat tomografia computerizatd. Aceasta
examinare s-a efectuat la 45 de bolnavi cu PA pe fundalul DZ.
In stadiile incipiente, pe sectiunile fara contrast, rinichiul a
fost normal in 62% cazuri din numadrul pacientilor examinati.
In formele medii ale maladiei la tomografia computerizati s-a

constatat: dilatarea focala sau difuza a parenchimului, capsula
renald fiind imprecisa in 15% cazuri; cresterea atenudrii te-
sutului perirenal fiind prezenta in 51% cazuri, fascia Gerota
tiind mai ingrosatd in 10% cazuri; marirea atenudrii unor
mici portiuni in doar 3% cazuri. Pe sectiunile cu contrast s-au
vizualizat imagini hipodense triunghiulare, cu vérful catre
papild si baza spre periferie, pleddnd pentru o pielonefritd
ascendent. In stadiile incipiente la tomografia computerizatd
prin contrastare s-a constatat un contur renal bine delimitat,
cu o atenuare postcontrast, explicatd prin mecanismele fizio-
patologice ale bolii si, anume, prin vazoconstrictia arteriald, cu
sciderea perfuziei, obstructia tubilor colectori prin material
purulent, compresiunea extrinsecd prin edem interstitial.

In cazul destructiilor parenchimatoase mari, care suspec-
tau formare unui abces (35% cazuri), carbuncul (45% cazuri),
aposteme (20% cazuri), peretii sistemului pielocaliceal au fost
ingrosati in 65% cazuri.

Concluzii

Dezvoltarea formelor grave ale PA este conditionatd de
internarea tardivd, tabloul clinic neclar, diagnosticarea tar-
diva si tratarea neadecvatd a acestui contingent de bolnavi.
Combinatia acestor doud maladii grave, creeaza un pericol
potential pentru viata acestor bolnavi.

Aceasta ne-a determinat sd realizim analiza retrospectiva
al materialului acumulat si a oferi recomandatii practice.

Algoritmul investigatiilor urgente prevede scanarea
ultrasonografica, metode radiologice si radionucleare, dar
locul de frunte il ocupa scanarea ultrasonografici cu folosirea
doplerografiei si tomografia computerizata.

La moment tomografia computerizatd este cea mai efi-
cientd metoda din metodele de investigatie contemporane
folosite in diagnosticul pielonefritei acute la pacientii cu
diabet zaharat.
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Summary

Acute pyelonephritis (AP) is pathology of maximum urgency with an increased occurrence frequency between the ages of 20 and 50 years.
This disease predominates in women, being on second place after respiratory infections.

A group of 84 patients with AP hospitalized urgently in the Urological Clinic of the Republican Clinical Hospital was examined during the
period from the 1 of January, 2008 till 31 of December, 2009. The age of the patients was between 18 and 74 years. There were 12 men
and 72 women. The antibacterial treatment as monotherapy was carried out in 36 patients (42.85%) and as an association of antibiotics
the treatment was realized in 48 (57.14%) of the patients. The surgical treatment was necessary in 22 (26.19%) patients. Uroculture and
hemoculture are obligatory for the realization of the monotherapy with antibiotics, that would reduce costs, the risks of adverse reactions
and would have the same effect as the treatment with the association of antibiotics. Draining of the urinary tract and of the source of
infection should be practiced urgently only after the hemodinamic re-equilibration and stabilization of the patient’s condition.

Introducere

Pielonefrita acutd (PA) reprezintd patologia infectioasd
inflamatorie a rinichilor, cu implicarea bazinetului, calicelor
renale, cu afectarea predominanta a parenchimului renal. Apare
la orice varsta cu frecventa mai mare cuprinsa intre 20 si 50
ani. Predomind la persoane de sex feminin, legat de perioadele
genitale, frecventa fiind pe locul doi, dupa infectiile respiratorii.

Infectia acuta a parenchimului renal se realizeaza in special
pe cale hematogena, prin embolizare, pornind de la un focar
septic situat la nivel cutanat, al cavitétii bucale, tesut osos etc.,
atunci cAnd germenul este stafilococul, sau de la nivelul tractu-
lui gastrointestinal, atunci cAnd germenul patogen este E. Colli
(in 70 - 95% cazuri) si Staphylococcus Saprophyticus (5-10%
cazuri). Ocazional agentul patogen al PA este reprezentat de
Proteus Mirabilis si Klebsiella. [13]

Din aceste focare, germenii patrund in sange (bacteriemie)
si ajung in cortexul renal, unde formeaza focare noi de infectie
ce pot evolua difuz. Procesul infectios poate parcurge pe doud
cai: fie spre vindecare, fie spre fuziune, delimitare si formare
in rezultat a carbunculului sau abcesului renal.

Metodele de diagnostic sunt reprezentate prin ecografia a
aparatului renourinar, tomografia computerizatd; care eviden-
tiaza forma, dimensiunile rinichilor, prezenta colectiilor intra-
renale sau perirenale cu extindere in spatiul retroperitoneal.

PA se trateazd prin administrarea preparatelor antibiotice
cuspectru larg (in caz de administrare empiricd), sau in raport
cu rezultatele uroculturii si hemoculturii. La aparitia compli-
catiilor PA (carbuncul, abces renal) se recomandi efectuarea
interventiei chirurgicale, principiul general al carora consta in
deschiderea si drenarea abcesului, inlaturarea focarului infecti-
0s. Aceste tehnici sunt posibile doar cand focarul infectios este
bine delimitat de tesuturile adiacente. Rinichii afunctionali ca
urmare a PA sunt supusi nefrectomiei. [1,2]

PA patogenetic poate distruge pana la 30 % din numarul
total de nefroni, sau se poate croniciza cu distrugerea treptata
a parenchimului renal.

In functie de reactivitatea organismului si de agresivitatea ger-
menilor patogeni, evolutia procesului patologic poate decurge im-
previzibil cu formare de pionefrozi, abcese, carbuncul, paranefrits;
precum si generalizarea procesului cu bacteriemie, ce determind
septico — toxemia cu o rata inaltd de mortalitate. Cronicizarea
procesului infectios la nivelul tractului urinar, in special pe fon de
stazd urinard din cauza patologiei urinale concomitente va conduce
spre dezvoltarea insuficientei renale cronice. [1]

Materiale si metode

In perioada 1 ianuarie 2008 - 31 decembrie 2009 au fost
examinati 84 pacienti cu PA, internati in mod urgent in Clinica
de Urologie Spitalul Clinic Republican. Varsta pacientilor a
fost cuprinsa intre 18 si 74 ani, varsta medie fiind de 36,6 ani.
De sex masculin au fost 12 pacienti, de sex feminin au fost 72
pacienti. Protocolul de examinare a cuprins: anamneza, istori-
cul bolii, examinarea clinica detaliata; investigatii paraclinice:
analiza generald de singe, examenul sumar de urind, probele
biochimice si functionale renale; investigatii imagistice: radi-
ografia renovezicala simpla, urografia intravenoasd, examenul
ecografic, scintigrafia si tomografia computerizata.

Rezultate

Durata medie de spitalizare a fost de 6 zile. Perioada de
timp de la debutul semnelor clinice pana la momentul adresérii
este foarte variatd, fiind mai frecvent cuprinsd intre primele 8
zile (83,3%) si in primele 3 zile (53,6%) cazuri.

Repartitia pe varste a pacientilor aratad ca sunt interesate
toate segmentele de vérstd, dar in mod surprinzdtor, apare un
varfla adultul tAndr cu varsta cuprinsa intre 18 si 30 ani, cu o
descrestere a incidentei odata cu vérsta.
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Fig.1. Frecventa interndrilor urgente in raport cu ziua de debut al
pielonefritei acute (n=_84).
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Fig.2. Incidenta pe grupe de vérsta a pielonefritei acute
in lotul studiat (n=84).

Din numadrul total de pacienti (n=84), 72 (85,7%) au fost
de sex feminin, pe cnd de sex masculin au fost 12 (14,3%).
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Fig.3. Repartitia cazurilor de pielonefrita acuta in functie de sex (n=84).

Simptomatologia PA a fost destul de variata: colica renald
s-aobservat in 53 (63,1%) cazuri. Febra s-a observat in 79 (94%)
cazuri, insotitd de frisoane in 67 (79,8%) cazuri. Polakiuria a
fost prezentd in 23 (27,3%) cazuri.

La examinarea paraclinici, la ultrasonografie se determina
hidronefroza in urmatorul raport procentual: hidronefroza
de grad I - in 18 (21,4%) cazuri, hidronefrozd de grad II la
11 (13,1%) pacienti, hidronefrozd de grad III 1 (1,2%) caz, nu
s-au depistat modificari hidronefrotice in 15 (17,9%) cazuri.

Anuria obstructiva s-a depistat in 2 (2,4%) cazuri, dintre
care un caz era caracterizat prin prezenta unicului rinichi chi-
rurgical. Durata anuriei obstructive a constituit 1 zi.

Bacteriuria s-a evidentiat in 22 (26,2%) cazuri. Urocultura
s-a efectuat in doar 9 (10,7%) cazuri. Patologii concomitente
prezente la pacientii din studiu: rinichi unic chirurgical - 2
(2,3%) cazuri si cel congenital - un caz (0,84%), hipertensiunea
arteriala si cardiopatia ischemica in 4 (4,8%) cazuri. Cu diabet
zaharat au fost 7 (8,33%) bolnavi, astm bronsic — 1 (0,84%) caz.

Interventii chirurgicale pe cdile urinare in antecedente au
suportat 6 (7,14%) bolnavi.

Procesul patologic a fost localizat mai frecvent pe partea
dreaptd in 46 (54,8%) cazuri, pe partea stingd s-a observat in
35(41,7 %) si bilateral in 3 (3,6%) cazuri.

Complicatiile PA au fost urmitoarele: abces renal in 2
(2,38%) cazuri, carbuncul renal 3 (3,57%) cazuri, soc bacterio-
toxic 1 (1,19%) caz.

Tratamentul antibiotic s-a efectuat dupa doud scheme: in
monoterapie si in tratament combinat. Durata tratamentului

antibiotic a constituit in stationar de la 3 pand 13 zile. Tratamen-
tul antibiotic s-a efectuat in monoterapie la 36 (42,85%) pacienti
si tratament in asociere de antibiotice la 48 (57,14%) pacienti.

Pe dreapta

Pe stinga Bilateral

Fig. 4. Frecventa localizarilor pielonefritei acute (n=384).

Apreciem ca am exagerat tratamentul, in sensul, cd nu am
avut curajul de a trata infectiile urinare doar cu chinolone, si
cel mai frecvent am administrat diverse asocieri in tratamentul
antibacterian. In ghidul Asociatiei Europene de Urologie de
tratament se mai precizeaza, ca odaté agentul patogen identi-
ficat, monoterapia are acelasi efect ca si tratamentul combinat.

Tratamentul chirurgical completand tratamentul medica-
mentos, a fost necesar la 22 (26,19%) pacienti.
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Fig. 5. Tratamentul chirurgical al pielonefritei acute (n=22).

Discutii

Desi in tratamentul antibacterian a infectiei renale s-au
inregistrat progrese semnificative gratie posibilitétii de alegere
a preparatului antibiotic individual pentru fiecare caz clinic,
totusi sunt inregistrate cazuri de aparitie a complicatiilor ca
rezultat al adresirii tardive a pacientilor.[3]

PA este un rispuns al organismului la procesul infectios.
Este o reactie a gazdei la procesul invaziv din partea bacteri-
ilor, cu amplificarea rapidd a unei multitudini de semnale si
rdspunsuri, care se manifesta in tesutul renal afectat.

Invazia germenilor induce eliberarea unui numar mare de
mediatori proinflamatori umorali si celulari, fapt care induce un
raspuns inflamator sistemic in organismul gazdei. Totodatd, se
produc si mediatori antiinflamatori. Echilibrul acestor procese
determind soarta ulterioara a procesului patologic. De altfel, in
infectiile urinare sistemice rolul major nu il joaca germenul, ci
raspunsul inflamator sistemic din partea organismului.

Endotoxinele in PA sunt eliberate in urma distrugerii
germenilor de catre mijloacele de aparare ale gazdei, precum
si ca urmare a antibioticoterapiei aplicate. In ultimul caz an-
tibioticoterapia prin distrugerea germenilor si eliberarea unei
cantitati suplimentare de endotoxine, poate duce la agravarea
bolii, fapt de care trebuie tinut cont la alegerea antibioticului.

Debutul PA este mai adesea brusc, cu simptomatologie
gravd, febrd inaltd, frisoane, astenie fizicd, dureri lombare in
pielonefrita acutd neobstructiva, dar mai cu seamd obstructiva.
Pentru evidentierea agentului etiologic microbian se efectueaza
urocultura, hemocultura. Este important ca prelevarile produ-
selor biologice si se efectueze inainte de tratamentul antibiotic.
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Terapia antibiotica intravenoasa se incepe in primele ore
dupa recoltarea culturilor [3]. Administrarea antibioticelor este
insotitd de distrugere bacteriani, cu cresterea sericd a titrului
de produse bacteriene dezintegrate, inductori de factori pro-
inflamatori suplimentar celor existenti. In plus, se elibereazi
endotoxine la un nivel brusc crescut, fati de cel anterior. In
consecintd, in lipsa suportului hemodinamic, imunologic,
apare o agravare clinicéd, desi antibioticul selectat a fost unul
potrivit. [3].

Din punct de vedere al capacitatii de favorizare a eliberarii
endotoxinelor diferite antibiotice se comporta diferit:

Ceftazidim, cefuroxim - provoacd eliberarea cantitatilor
mari de endotoxine;

Fluorchinolonele - cantititi intermediare;

Ceftriaxon, cefepim, imipenem, aminoglicozide - canti-
tati mici.

Dozele vor fi maximale, pentru a asigura o bund incarcare
antimicrobiand [3]. Se va tine cont insd, ca in PA pacientii vor
avea si insuficientd renald sau hepatica.

Tratamentul antibiotic se ajusteaza dupa 24 - 72 ore, pe
alegerea unui antibiotic specific infectiei date, profilaxia rezis-
tentei la antibiotice, la fel si sciderea toxicitétii determinate de
administrarea durabild dar ineficienta a preparatului nepotrivit.
Odata agentul patogen determinat, monoterapia specifica are
acelasi efect ca si tratamentul empiric combinat. [5] Dacanu
se cunoaste etiologia procesului infectios, se continua terapia

Durata tratamentului, de regula, este de 7 - 10 zile, dar
poate sa mai dureze, fiind determinata de raspunsul clinic
si bacteriologic: scdderea febrei, ameliorarea stirii generale,
remisiunea sindromului inflamator umoral, rezultatul negativ
al hemo si uroculturilor.

Se efectueaza controlul chirurgical al sursei de infectie:
Drenarea urinei in PA obstructivd de orice geneza este
primordiala. Fard aceasta, tratamentul este neefectiv si
prognosticul este nefavorabil. Drenarea unui abces renal,
a unei perinefrite secundare este importanta. De céte ori
este posibil, se preferd chirurgia minim invaziva celei des-

Editie speciald Medica

chise, riscurile operatiilor deschise se suprapun peste starea
determinata de patologie. Interventiile chirurgicale se vor
practica in urgentd maxima, dar numai dupa procedurile
de reechilibrare si stabilizarea starii generale a pacientului.
Prognosticul pacientilor cu PA este dificil din motivul
cé este o forma grava a patologiei infectioase a tractului
renourinar. Recunoasterea bolii si tratamentul de maxima
urgenta si corect au un rol esential in determinarea dina-
micii pronosticului, infectiile cu germeni nosocomiali in
PA au un pronostic mai rezervat.

Evolutia PA este favorabila la administrarea tratamentului
medicamentos. In unele cazuri se poate vindeca si spontan, dar
de cele mai multe ori PA evolueazi spre cronicizare sau recidiva.
Mortalitatea generald in PA variaza intre 20 si 40 % si creste in
complicatii, depinde de prezenta urosepsisului, numarul orga-
nelor cu insuficientd, durata insuficientelor, varsta bolnavului
si prezenta patologiilor asociate, sau necesitatea interventiilor
chirurgicale de urgentd. In pielonefrita emfizematoasa morta-
litatea este de 70 %. [7]

Prezenta germenilor in stratul renal medular reprezintd
o forma grava a PA. Formele grave pot determina aparitia
secundara a hipertensiunii arteriale si a insuficientei renale
cronice. [8]

Concluzii

1. PA reprezintd cea mai gravd forma a infectiei urinare, i
necesita internare in sectiile de urologie sau de terapie intensiva
pentru tratament de maxima urgenta, care joacd un rol esential
in imbunatatirea pronosticului bolii.

2. Prelevarea obligatorie la internare a uroculturii si hemo-
culturii pentru determinarea agentului patogen a PA ar reduce
semnificativ numdrul de cazuri tratate in asociere antibiotica
(cheltuieli nejustificate, risc de reactii adverse) si promovarea
monoterapiei, care are acelasi efect ca si asocierea, atunci cand
germenii patogeni au fost izolati. [5]

3.1In PA obstructivi drenarea cailor urinare si controlul
chirurgical al sursei de infectie cu drenarea ei prin diferite
metode se vor practica urgent, dar numai dupa reechiliblirarea
hemodinamica si stabilizarea starii pacientului.
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FOSFOMYCIN TROMETAMOL (MONURAL®3G) IN TRATAMENTUL
EMPIRIC INFECTIEI URINARE JOASE LA FEMEI
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Summary

This study was conducted to assess the clinical and microbiological efficacies of a single 3-g dose of fosfomycin trometamol for the treat-
ment of cystitis in women. 77,6% of pathogens were Escherichia coli. A clinical evaluation at the 5-7 day follow-up showed that 100% of
the women were free of symptoms, the microbiological evaluation at the 5-7 day of follow-up showed a 96% eradication rate. A micro-
biological evaluation at 1 month demonstrated prolonged eradication in 92% women. Only in one case were reported adverse reactions.
Fosfomycin trometamol in a single 3-g dose is effective in the treatment of cystitis.

Introducere

Infectiile tractului urinar (ITU) sunt printre cele mai ras-
pandite boli infectioase si cele mai frecvente infectii bacteriene
la femei, fiind asociate cu o morbiditate substantiala.[1-3]
Aproximativ 50% dintre femeile adulte vor face cel putin un
episod de cistitd acuta in timpul vietii, iar un sfert vor prezenta
episoade recurente.[4]

In Statele Unite ale Americii, ITU este responsabila anual
pentru peste 7 milioane de vizite la medic si pentru mai mult
de o treime dintre toate infectiile ce necesitd spitalizare, in timp
ce in Italia, prevalenta ITU printre medicii generalisti este de
1,7% din pacientii tratati ambulator / luna.[1,5] Managementul
cistitei nu este o sarcind usoara si in selectarea unui tratament
antimicrobian adecvat, antibioticorezistenta reprezinta cel mai
important factor. Cel mai frecvent agent patogen al acestor
infectii este Escherichia coli, rezistenta fatd de care, la unele
dintre cele mai frecvent utilizate preparate antimicrobiene este
in crestere. Prin urmare, o cunoastere adecvata a rezistentei
bacteriene este esentiald pentru managementul optim al paci-
entilor cu cistita.[9,10]

In trecut, tratamentul cistitei dura aproximativ 10-14 zile
si prevedea administrarea zilnica a citorva doze de preparat,
apoi a fost demonstrat cd inflamatia in cistite este superficiala si
cd aceleasi rezultate pot fi obtinute cu scheme de tratament de
pani la 3 zile. In ultimii ani multiple studii clinice au demon-
strat eficacitatea tratamentului cu o singura dozd. Complianta
inaltd, si numarul redus al reactiilor adverse sunt doar unele
din avantajele tratamentului cu monodoza. Utilizarea larga a
acestui regim de tratament a devenit posibila dupé aparitia
pe piata farmaceutica a preparatului Fosfomicina trometamol
(Monural 3g), antibiotic bactericid cu spectru larg si actiune
prolongatd. Mecanismul de actiune consta in inhibitia primei
etape de sinteza a peretelui celular, de asemenea a fost demons-
tratd o activitate antiadghesiva a preparatului asupra bacteriilor
G+ 51 G-. [21]

Obiective

A evalua eficacitatea fosfomicinei trometamol (Monural’
3g) in tratamentul cistitei.

Material si metode

Acest studiu prospectiv a fost efectuat in perioada anilor
2001 - 2005 in Policlinica ACSR AG RM si 2006 - 2010 in
Clinica de Urologie al Spitalului Clinic Republican, Spitalul
Raional Cahul, Spitalul Raional Drochia. Criteriile de includere
au fost urmatoarele: sex feminin, varsta peste 18 ani, diagnos-
tic de cistitd confirmat clinic si paraclinic. Nu au fost inclusi
pacientii cu semne de infectie urinard superioard, anomalii
anatomice sau functionale ale tractului genitourinar care pot
predispune la aparitia infectiilor §i sau prezenta calculilor, isto-
ric de infectie urinara in ultimele 6 luni, tratament anterior cu
fosfomicing, de asemenea au fost excluse gravidele i persoanele
imunocompromise.

Planul de evaluare a inclus: colectarea anamnezei, efectu-
area examenului clinic, de laborator (a analizei de urina si a
uroculturei). Diagnosticul de cistita a fost stabilit in baza acuze-
lor la disurie, chemari imperative la mictiune, mictii frecvente,
discomfort suprapubian, leucociturie > 10 si bacteriurie > 10
> COE in 1 ml urina, colectata din portiunea medie a jetului
urinar intr-un container universal, steril. Testele de urind au
fost efectuate in laboratorul Spitalului Clinic Republican dupi
metode standarte.

La toti pacientii s-a administrat cate o doza orala de 3g
de fosfomicind trometamol (Monural, Zambon Group, 3 g).

Fiecare pacientd a fost monitorizata clinic si bacteriologic
la ziua 5 - 7 i 28 - 30.

Scopul principal al acestui studiu a fost de a analiza
eficacitatea bazatd pe insdnatosire microbiologicd, si
aceasta a fost rezultatul primar calculat. Alti parametri
analizati au fost rata reinfectiilor, persistentelor, recu-
rentelor, efectelor secundare si a compliantei. Eficacita-
tea bacteriologicd a fost apreciatd la fiecare vizitd dupa
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urmatoarele criterii: drept efect pozitiv la tratament era Tabelul 2
considerata aparitia uroculturilor sterile sau a bacteriuriei Rezultatele tratamentului cu fosfomicina
mai mici de 10 > COE in 1 ml urind; persistenta a infectiei . 3
. . . - o Fosfomicina, nr.cazuri (%)

se considera depistarea in urind a aceluiasi agent patogen
in concentratie > 10 > COE /1 ml urind; reinfectia era de- Reinfectii 3(1,43 %)
finita drept a.parl'gla in urind a unui nou fe.l de bacterii cu Recurente 1(04%)
o concentratie > 10 * COE /1 ml la orice vizitd; recurenta
se considera reaparitia in urind a aceluiasi microorganism Persistente 1(0,4%)
la dQua saptimani dupa tratament. Culturi sterile 20(9,5%)

In analiza statisticd au fost utilizate criteriile T Student, - )
Fisher test sau X? test. Valoare P < 0,05 a fost consideratd sem- Compleantd 209 (100 %)
nificativa. Toate analizele au fost efectuate folosind programul Reactii adverse 3(1,43 %)

de statisticd (SPSS, versiunea 16.0, SPSS, Chicago, IL).

Rezultate

In acest studiu au fost incluse 231 paciente cu cistita, 92
dintre care au fost tratate in perioada anilor 2001 - 2005 in
Policlinica ACSR AG si 139 in Clinica de Urologie, Hemodi-
alizd si Transplant Renal din Spitalul Clinic Republican intre
anii 2006 — 2010. Din acest lot spre sfarsitul studiului au rimas
doar 209 paciente. Doua au fost excluse din cauza schimbarii
tratamentului din diverse motive, dar nu din cauza esecului
la tratament, alte 20 de paciente au fost excluse pe motivul
sterilitatii uroculturilor.

Varsta medie a pacientelor a fost de 34 ani, repartitia pe
grupuri a indicat o predominare in grupurile de 18 — 27 si 48
si mai multi ani. Tabelul 1.

Tabelul 1
Varsta pacientelor incluse in studiu
Varsta, ani Numarul pacientelor
18-27 79
28-37 31
38-47 29
48 si mai mulgi 70

Contacte sexuale regulate intretineau 60 % dintre paciente,
66,8 % aveau cel putin un copil. Microhematuria a fost depistata
in 14,5 % din toate cazurile. La 32 % a fost cel putin un epizod
de cistita in ultimele 12 luni.

Toate pacientele au tolerat bine preparatul administrat,
a fost semnalatd o ameliorare rapidd si semnificativa a
disuriei si a sindromului dolor. Cétre a 5 - 7- zi analiza de
urina a revenit in limitele normei la 96 % femei. Citre ziua
28-301a 92 %. Urocultura a indicat o eradicare completd la
90 % paciente.

Reinfectiile, recurentele, persistentele, evaluarea compli-
antei terapeutice si a reactiilor adverse sunt relatate in Tabelul
2. Dupéd cum vedem a fost doar un caz de reinfectie si de
recurentd, pe cand persistenta a fost semnalatd in 5 cazuri.
De mentionat ca complianta la utilizarea fosfomicinei este de
100%, pentru ca prevede utilizarea unei singure doze pentru
un curs de tratament, ceea ce constituie un mare avantaj fata
de alte preparate antimicrobiene. La 3 paciente au aparut
reactii adverse din partea tractului gastrointestinal (in doud
cazuri disconfort in abdomen si in unul diaree), ele nu a fost
excluse din studiu, dar s-a administrat tratament simptomatic
cu efect pozitiv.

Microorganismele izolate sunt prezentate in Tabelul 3. Toti
germenii au fost sensibili la fosfomicina. In cazul persistentei
infectiei, agentul patogen a fost Staphylococcus saprophyticus.

Tabelul 3
Microorganismele izolate in culturi
Microorganisme Izolarea in culturi, nr.cazuri (%)
Escherichia coli 77,6
Klebsiella pneumoniae 34
Proteus mirabilis 3,1
Pseudomonas aeruginosa 0,4
Enterobacter cloacae 11
Enterococus faecalis 3,9
Citrobacter diversus 1,2
Staphylococcus saprophyticus 33
Alte G+ 44
Alte G - 16
Discutii

Avantajele terapiei cu o singura doza a cistitei, la femei,
sunt multiple, ele rezultd dintr-o compliantd incomparabil de
inalta fata de alte preparate antimicrobiene, numarul redus
al reactiilor adverse, risc minor de aparitie al antibiotico-
rezistentei si, probabil, un cost mai redus.[11] Protocoalele
clinice de tratament cu o singura dozé ce includ fluorchi-
nolonele si trimetorpim-suflametazolul, au aratat rezultate
bune, dar din cauza rezistentei inalte nu mai pot fi utilizate
in tratamentul empiric al infectiilor urinare.[12,13,14] Fo-
sfomicina, avand proprietatea de a realiza in urind, in doar
cateva ore dupa o administrare orald a 3g o concentratie
foarte inalta si prolongatd a produsului (pana la 80 de ore),
pare a fi cel mai potrivit preparat pentru tratamentul cistitei.
Numeroase studii clinice, au arétat cd tratamentul de singura
doza cu fosfomicina al cistitei, este cel putin la fel de efectiv,
dar in majoritatea cazurilor - mai efectiv decat majoritatea
preparatelor antimicrobiene utilizate in tratamentul infectiei
urinare joase.[15,16,17,18,19,20]

Conduzii

Acest studiu ne ofera informatie importantd privind sen-
sibilitatea fata de fosfomicina a agentilor patogeni izolati la
pacientele cu cistitd. Rezultatele obtinute ne permit s afirmam
cé fosfomicina trometamol este un antibiotic cu o eficacitate
terapeuticd foarte inaltd si o bund toleranté ceea ce ne permite
de a-] utiliza in tratamentul empiric al cititei.
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EXPERIENTA NOASTRA iN TRATAMENTUL

PIELONEFRITEI ACUTE LA GRAVIDE

OUR EXPERIENCE IN ACUTE PYELONEPHRITIS TREATMENT IN PREGNANCY

I.Milici’, C.Lupasco’, .Dumbraveanu?, A.Oprea? V.Platon', O.Taranov’, V.Gorbatovschi’, C.Spinu’,

E.Cebanu? V.Ghicavii? E.Plesco? G.Scutelnic’
! Sectia Urologie IMSP Spitalul Clinic Republican

2 Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald USMF ,N.Testemitanu”

Summary

It is known that during the pregnant morbidity the extragenital pathology is ranked on the first place. Although the pregnancy is a
physiologic phenomenon, the vulnerability of the organism in pregnancy is increasing, especially the cardiovascular system that should
ensure a complex sanguine circuit — placenta, and of the kidneys that should detoxify a supplemental weight of fetus. The renal pathology
in pregnancy occupies the second rank between extrauterine pathologies. Under the influence of some factors, the increasing of PNA in
pregnant patients could be observed. Pyelonephritis in pregnancy is a complicated condition with no clear evolution and not very good
prognosis for both - the mother and fetus. 49 pregnant patients were evaluated with PNA. In all cases, a treatment was adjusted with
favorable results, that included ureteral catheterization and insertion of autostatic stent like JJ stent. The PNA treatment in pregnancy
implies the JJ stent insertion, that has an essential role in decompression of renal pelvis and have minimal risk of complications. This

contributes to reduction of treatment duration with antibiotics.

Introducere

Patologia extragenitala este pe primul loc in morbidita-
tea gravidelor. Desi graviditatea este un fenomen fiziologic,
vulnerabilitatea organismului in sarcind creste, indeosebi a
sistemului cardiovascular, deoarece trebuie s asigure un circuit
sangvin compus — placenta si rinichii, care detoxificd o masa
suplimentard, favorizind dezvoltarea unei noi vieti — a copilului.

Schimbarile hormonale dinamice in organismul gravidei,
care provoaca schimbari dinamice si in sistemul reno-urinar
impun medicului atitudini diferite, atat in plan diagnostic cat si
de tratament cu tactici diferite in cele trei trimestre de sarcina.

In tratamentul unei patologii la gravide, medicul este li-
mitat in actiuni, pentru a nu dauna sanatatii copilului tratdnd
patologia gravidei. Posibilitatile de diagnostic sunt reduse,
deoarece nu se recomanda investigatiile radiologice, indeosebi
in perioada embriogenezei - I-ul trimestru.

Tratamentul infectiilor, in general, la gravide si a pielone-
fritei in particular, este dificil, deoarece este bine cunoscuta
toxicitatea multor antibiotice asupra fitului.

Patologia renald la gravide se intalneste destul de frecvent
ocupénd locul 2 in bolile extrauterine. Pielonefrita alcatuieste
10-12%, Glomerolonefrita 0,1-0,2%, Urolitiaza 0,1-0,3%.

Influenta mai multor factori a contribuit la cregterea in-
fectiilor urinare si a pielonefritei gravidelor:

» Cresterea rezistentei microbilor la antibiotice

» Stresul

» Scaderea imunitatii din cauza problemelor ecologice

» Alimentatia nesdnitoasd, produsele alimentare artificiale
(conservanti, coloranti, nitrati etc.)

» Cresterea frecventei diabetului zaharat

> Cresterea in dinamici a infectiilor organelor genitale

Conform mecanismului de evolutie a bolii, pielonefrita
gravidelor este o pielonefritd complicatd, de cele mai multe

ori obstructivd, cu o evolutie latenta sau acutd (interstitiala,
seroasd, purulentd, sub forma de aposteme, carbuncul, abces) si
un prognostic uneori nefavorabil pentru mama si/sau fat. Desi
sunt determinate unele standarde de diagnostic si tratament
in pielonefrita gravidelor, mai rdimén discutabile unele mo-
mente, ca durata tratamentului cu antibiotice, durata drendrii,
deblocirii renale. Deoarece urologii se intalnesc indeosebi cu
formele grave a pielonefritei gravidelor, cu prezenta febrei, in-
toxicatiei, colicii renale, succesul tratamentului va depinde de
corectitudinea antiobiticoterapiei si a cateterismului renal. Din
aceste aspecte ne-am propus sd analizam eficienta tratamentu-
lui pielonefritei gravidelor internate in mod urgent in Clinica
Urologie a SCR prin utilizarea in special a sondelor autostatice.

Materiale si metode

Lucrarea se bazeazd pe studiul unui lot de 49 de paciente
cu diagnosticul ,pielonefrita gravidelor” internate in clinica
de urologie a SCR in perioada anilor 2006-2010. Varsta medie
a pacientelor a fost 24,2 ani cu limita cuprinsa intre 17-46 ani.
Din 49 paciente 22 au fost la prima sarcina, 15laaIl-a,91aa
III-a, 3 la a IV-a §i una la a V-a graviditate. Conform timpului
de debut a bolii se observé o predominare a semestrelor 2 si 3.

Timpul care s-a scurs de la debutul maladiei si pana la
internare a fost dela 12 ore la o pacienta panala 11 zile in cazul
altei paciente cu o medie de 132 de ore.

La internare pacientele au prezentat febra (42 de cazuri),
subfebrilitate (7 paciente), dureri lombare, greturi. Din 49
paciente spitalizate 38 au urmat anterior spitalizarii tratament
simptomatic sau antibacterian in conditii de ambulator sau in
alte servicii.

Toate pacientele au fost supuse la internare protocolului
obligatoriu de investigatie care a inclus analiza generala a
urinei, hemoleucograma, ecografia renala, urocultura, analize
biochimice (ureea, creatinina, bilirubina).
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Tabelul 1 Tabelul 3

Tratamentul utilizat anterior spitalizarii (N-38) Tipul cateterismului renal in dependenta de perioada sarcinii

Tipul tratamentului Durata (zile) | n — paciente Tipul Lunile de sarcina
Antibacterian monoterapie 6-8 10 cateterismului | I | I | W | IV |V |VI|VII|VIII| IX | Total
Uroantiseptice 3-5 11 (ateterism simplu 2151441 16
Simptomatic (antispastice, fitoterapie) 2-4 14 Sonda autostatica 11116 ([11]9 28
Antibacterian + uroantiseptice 4-7 3

Pacientele au fost supuse tratamentului antibacterian cores-
punzitor trimestrului de graviditate, cu utilizarea preponderen-
ta a antibioticelor din grupul penicilinelor sau cefalosporinelor,
tratament simptomatic si interventional, dezintoxicatie.

Tabelul 2
Tratamentul efectuat in stationar (N-49)

Tipul tratamentului Durata (zile) | n-paciente
Ant!b|0t|Fe §pazmolltlce 1-14 35
dezintoxicatie
Ant|b|qt|ce .spazm(.>lmcg . 15-20 6
uroantiseptice dezintoxicatie
Antibiotice dezintoxicatie 8-10 8

Tratamentul cu antibiotice a durat 2-3 zile dupa disparitia
febrei, apoi 7-10 zile s.au administrat. Durata medie de trata-
ment cu antibiotice a fost 13,7 zile.

Rezultate

La examinarea ecograficd in clinicd in toate cazurile
s-au depistat deregliri urodinamice. In 39 de cazuri (79,5%)
hidronefroza a fost de gradul II. In 10 cazuri hidronefroza a
fost de gradul I. Dupa concretizarea diagnosticului, conform
protocolului stabilit in clinicd, in 42 de cazuri s-a practicat
cateterizarea rinichiului afectat cu sau fara instalarea sondei
autostatice in primele 48 de ore de la internare. In 28 de ca-
zuri, cand pacientele prezentau o clinicd evidenta cu indici
biochimici gravi si o hidronefroza importanta, am recurs la
instalarea sondei autostatice ca prima intentie. In 3 cazuri dupa
instalarea sondei autostatice, datorita drenajului neadecvat si
a refluxului vezico-renal a persistat tabloul clinic si hidrone-
froza, fiind impusi sa practicim extragerea sondei autostatice
instaland cateterul ureteral 8CH, iar dupa disparitia febrei si
hidronefrozei si repunem sonda autostatica. In 16 cazuri cu
hidronefroza moderata, simptomatologie clinica atenuatd, du-
rata scurta de la debutul bolii, am practicat cateterizarea simpla
a rinichiului afectat 48-96 de ore. Din ele in 14 cazuri metoda
a fost eficientd. In 2 cazuri, cand dupa extragerea cateterului
urinar simplu au persistat durerile lombare si hidronefroza, am
practicat instalarea drenajului autostatic. In urma tratamentului
aplicat nu am semnalat complicatii majore. La 6 paciente din
28 cu sonde autostatice au fost instalate sonde vezicale uretrale
Folei pentru 3-5 zile din cauza refluxului vezico-renal. La 5
paciente dupa instalarea sondei autostatice a aparut hematurie
tranzitorie, dizurie — in 8 cazuri. In toate cazurile de instalare
a sondei autostatice, ultimele au fost péstrate pand in perioada
postpartum. Este de mentionat, cd in primele 2 semestre ale
graviditatii deblocarea rinichilor prin cateterizari simple s-a
reusit in majoritatea cazurilor. In trimestrul III, acolo unde
persista factorul mecanic de obstructie rinichii s-au deblocat
prin instalarea sondelor autostatice.

Toate pacientele cu sonde autostatice au fost externate in
stare satisfacatoare, au fost sub observatia ginecologului si au
continuat tratamentul pielonefritei. La 12 paciente, cdrora li
s-a instalat in timpul sarcinii si colicii nefritice febrile sonde
autostatice in SCR s-a efectuat extragerea sondei autostatice in
perioada postpartum in conditii de stationar. Durata drenarii a
constituit de la 4 sdptdméani pand la 13 saptamani. La 2 paciente
s-a extras sondalaa VIII-asialX-azi.La6 pacientelaaX-asia
XIV-azi.La4laaXV-asiaXX-azipostpartum. La 3 paciente,
dupa inlaturarea sondelor la a VIII-a si a IX-a zi postpartum, a
apérut febr, ceea ce a conditionat administrarea de antibiotice.

Discutii

Este bine cunoscut mecanismul patogenetic canalicular ascen-
dent al infectiilor renale. Paralel cu acest mecanism, infectia se poate
transmite atit hematogen din orice focar infectios, cit silimfogen. Sunt
cunoscute si mecanismele de apérare a sistemului urinar:

» Fluxul urinar numai descendent

» Puterea bactericidd a mucoasei vezicale

» Presiunea pozitiva permanentd in conductele urinale

» Mecanismele antireflux

» Hiperosmolaritatea urinei, care este defavorabila culti-
varii germenilor

Conform studiilor mai multor ginecologi, bacteriuria
asimptomaticéd se intilneste aproximativ in aceeasi masura
5-7% la femeile care se adreseazd primar si la gravidele din
primul semestru, insi la gravide probabilitatea dezvoltarii pie-
lonefritei acute este net superioard 30% [8]. Aceasta se intampla
deoarece la gravide se deregleaza mecanismele de aparare a
sistemului urinar odata cu progresarea sarcinii. In timpul gra-
viditatii se creeazd conditii favorabile pentru activitatea infectiei
latente a cdilor urinare si dezvoltarea pielonefritei gravidelor.
Dereglarea urodinamicii cailor urinare superioare la gravide
se datoreaza in primul rand schimbérilor anatomo-topografice
intre peretele abdominal, inelul osos al bazinului si uterului
gravid [10]. Se stie, ca atét sistemul urinar, cét si cel genital, se
dezvoltd dintr-o formatiune embrionara - ductul Wolf, care
explicd anomaliile concomitente urogenitale si prezenta unor
receptori specifici in uretere, ce reactioneaza la hormoni.

Factorii favorizanti infectiei la gravide:

» Uretra largd si scurtd

» Ptoza peretilor vaginului, ce deregleaza unghiul uretral
si favorizeaza infectia ascendentd

» Fonul hormonal provoaci la gravide hipochinezie, dis-
chinezie a sistemului calice-bazinet-ureter. Volumul ureterului
si bazinetului de la 3-4 ml ajunge la 10-15 ml. Aceasta dilatare
in 2/3 superioare a ureterului se observa la 80% gravide si pana
la 95% la gravidele cu I-a sarcina [9].

» Acelasi fon hormonal duce la atonia vezicii urinare,
volumul cireia se méreste la 300-500 ml ceea ce contribuie la
dilatarea sfincterelor uretero-vezicale, provocand reflux vezico-
renal i mai apoi pielo-tubular, pielo-limfatic, pielo-interstitial,
propagand astfel infectia ascendent.
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» Adinamia si dilatarea ureterului abdominal progresiv de
la a IV-a luna pana la a VI-a ramane largit la nastere, si pand
la 6 sdptdmani postpartum, ceea ce favorizeaza infectia si in
aceasta perioada.

» Hipotonia intestinald si constipatiile provoaca raspan-
direa E. Coli pe cale limfatica la gravide

» Schimbirile de origine mecanica a céilor urinare sunt
explicate atit prin presiunea ureterului de catre uterul in sar-
cind, cat §i prin sindromul venei ovariene. Vena ovariana pe
dreapta si ureterul au o tunica fibroasd comuna. La gravide
apar varice ale plexului ovarian drept, care apasa ureterul la
nivelul S1, provocand pielonefrita acuta la gravide mai frec-
vent pe dreapta. La D.Nicolescu este autorul unui articol cu
titlul ,,Pielonefrita la gravide pe dreapta”. Atunci cand gravida
prezintd o colica nefritica febrila pe stinga, e necesar de a o
diferentia de urolitiaza si anomalie renourinara.

» Filtratia glomerulara avansatd la gravide provoaca
glucozurie si proteinurie pana la 40% din gravide. Unii autori
considerd cd aceastd favorizeaza cresterea agentilor patogeni
in urina.

Este cunoscut faptul, cd pielonefrita acutd necesitd tra-
tament antibacterial masiv cu utilizarea a 2-3 preparate an-
tibacteriene. Sarcina nu permite utilizarea oricaror preparate
antibacteriene. Prin urmare, tratamentul PNA la gravide este
dificil, necesitand respectarea anumitor precautii. Nu sunt stu-
dii ce indicd durata optimd a tratamentului PNA la gravide, insa
majoritatea medicilor indicd cura de tratament de 10-14 zile
[1]. Unii autori subliniazi, ca tratamentul PNA la gravide timp
de 2 saptamani duce la recidive in 60% de cazuri in graviditate
si in perioada postpartum. In studii indelungate s-a constatat,
ca gravidele care au suportat PNA vor manifesta pielonefrita
cronicd in 40% peste 10-12 ani. Reiesind din patogeneza PNA
a gravidelor, in care infectia este prezenta nu doar in cavitatile
renale ci si in parenchim, durata de rezolutie a unui proces
inflamator din tesutul parenchimatos, eradicarea infectiei deja
infiltrate, nu este suficientd perioada de tratament antibacterial
de numai 14 zile. Reid [8] a demonstrat ca 68% din sondele
autostatice au fost colonizate dar numai 30% din paciente au
manifestat bacteriurie; el recomanda tratamentul bacteriuriei
timp de 10 zile [8]. In caz de persistentd a bacteriuriei, se re-
comandd tratament postpartum pentru 6 saptamani. Aceastd
durata de tratament antibacterial de 5-6 saptamani in PNA, in
general, este bine cunoscuta. De ce trebuie atunci la gravidele
cu PNA tratamentul se limiteaza la doar 10-14 zile?

Administrarea doar a preparatelor antimicrobiene fara
restabilirea completd a urodinamicii, de cele mai multe ori,
are rezultate incerte, sau de scurta duratd, cu o rata inalta
de complicatii sau recidive. Drenarea cdilor urinare cu scop
de decompresie este un tratament patogenetic. Aparitia
sondelor autostatice la sfarsitul secolului al XX-a a redus
necesitatea drenarii multiple a ureterului si a interventiilor
chirurgicale. Nu sunt stabilite standarde referitor la durata
drenarii si decompresiei renale. Unii autori [11] au practicat
nefrostomiile ecoghidate la gravide nu numai in cazurile
PNA ci si in hidronefroze. Cateterismul simplu, desi este
incomod pentru pacient in cazurile obstructiilor nesemnifi-
cative, pentru o drenare de cateva zile este eficient. Sondele
autostatice au prioritatea drendrii mai indelungate, si sunt
mai comode pentru pacient. Studiile recente [1] au dovedit
cé biofilm-infectiile:

Editie speciald Medica

» Au impact major asupra implantelor si dispozitivelor
permanente sau temporar plasate in organismul uman.

» Bacteriile biofilm-formatoare pot coloniza atit suprafata
implantului cat si suprafata tisulara.

» Bacteriile din biofilm pot supravietui in prezenta agen-
tilor antimicrobieni intr-o concentratie de 1000-1500 ori mai
mare, decat doza care ar distruge bacteriile planctonice de
aceeasi specie.

> In 90% sondele autostatice de silicon sunt colonizate de
bacteriile aderente, dar totusi incidenta infectiilor urinare clinic
manifestate este numai de 27% [4].

» Antibioticograma efectuatda din urina care depisteaza
bacteriile planctonice, poate sé fie diferita de bacteriile aflate in
biofilm. Aceasta poate explica rata insuccesului in tratamentul
infectiilor urinare.

»S-a demonstrat ca depunerile si bacteriile pe sondele
autostatice apar de la a VIII-a zi, cresterea biofilmului este direct
proportionald cu durata aflarii sondei in organismul uman.

Nu sunt recomandari concrete referitor la durata drenarii
cu sonde autostatice. Drenarea mai mult de 28 de zile poate sd
obtureze lumenul sondelor cu saruri si biofilm [5]. Un feno-
men negativ al sondelor autostatice este refluxul vezico-renal
cu tabloul clinic respectiv, care l-am constatat si in practica
noastrd. Pentru a evita refluxurile sunt binevenite sondele au-
tostatice cu gauri de-a lungul intregii sonde, instalarea pe cateva
zile a sondei vezicale pentru a micsora presiunea acesteia, de
asemenea recomandarile pacientelor sd urineze mai frecvent.
La reinstalarea sondelor in caz de drenaj mai indelungat nu
trebuie sd uitdm, ca orice cateterizare provoaci o contaminare
din uretra distala in 5-24% [4]. Din studiile proprii am observat,
cd dacd sondele autostatice au fost inldturate in primele 10 zile
postpartum - apare febra, deoarece postpartum se pastreaza
dilatarea ureterelor, fonul hormonal, inflamatia organelor ge-
nitale si este posibild dezvoltarea PNA. Unii autori au constatat
PNA in perioada postpartum la 30% persoane, care in timpul
graviditatii s-au tratat cu PNA [9].

Infectia urinara a gravidelor are si un impact asupra fatu-
lui. Riscul de infectie ovulara hematogena, al cérei punct de
plecare ar fi o infectie urinard materna este demonstrat, dar
frecventa sa este redusd. Responsabilitatea infectiei urinare
pentru intarziere in crestere ,,in utero” este controversatd si
nedoveditd pana in prezent. Hipotrofia fetald ar atinge o ratéd
de 5-10% in formele grave de PNA. Nasterea prematura este
complicatia cea mai incertd a infectiei urinare. Incidenta sa se
situeazd la 5-20%. Riscul de moarte fetald se pastreaza. Rata sa
globala variaza intre 0,5-1% si poate atinge 15-30% in formele
severe incorect tratate [10].

Condluzii

2.1n tratamentul PNA a gravidelor decompresia tractului
urinar superior este esentiala.

3. Aplicarea sondei autostatice la gravide cu PNA reduce
riscul complicatiilor si durata utilizarii antibioticelor.

4.1n primele 2 trimestre ale graviditatii, cind dereglarea
urodinamicii nu este evidenta, cauzati doar de fonul hormonal
in PNA, este binevenita o cateterizare simpla a rinichilor.

5. Deoarece atonia ureterelor se mentine postpartum pana
la 6 saptamani, este necesard mentinerea sondei autostatice in
timpul PNA a gravidelor in timpul nasterii si cateva saptamani
postpartum.
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6.Deoarece in PNA a gravidelor se infiltreaza bac-
teriile in parenchimul renal, pentru eradicarea infectiei
nu este suficient un tratament antibacterial doar de 14

zile, ci pana la 5-6 saptamani ca in cazul PNA in general,
deoarece este cunoscut impactul infectiei atat asupra
gravidei cat si fatului.
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PARTICULARITATILE TRATAMENTULUI CU CEFTRIAXON
A PIELONEFRITEI ACUTE LA BOLNAVII CUDIABET ZAHARAT

THE PECULIARITIES OF THE ACUTE PYELONEPHRITIS TREATEMENT
WITH CEFTRIAXONE IN DIABETIC PATIENTS

Eduard Plesca

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald USMF ,N. Testemitanu”

Summary

Pyelonephritis in patients with diabetes mellitus is a serious disease both from the endocrinological and urological aspects, because the
inflammatory diseases of the kidney and urinary pathways in patients with diabetes mellitus is four times more frequent than in non-dia-
betics and it s characterized by a severe development, usually complicated by renal failure and urosepsis, being a leading cause of death.
The late hospitalization, the unclear clinical picture, the late diagnostics and the inadequate treatment of these patients determine the
development of severe forms of AP. The association of these two severe diseases endangers the patients’life.

This determined us to make a retrospective evaluation of the obtained data and to give treatment indications of AP with ceftriaxone.
Cephalosporins of third generation, differ greatly from penicillin and cephalosporins of the preceding generations by their increased
efficiency from the majority of enterobacteria, by their stability to the beta-lactamose action of gram-negative bacteria.

In conclusion we can say that ceftriaxone has a specific action in the therapy of acute pyelonephritis.

Introducere

Maladiile renale sunt una dintre cele mai des intél-
nite complicatii ale diabetului zaharat (DZ), avand o
importantd majord, cat social-economica atédt si medicald.
Fiind cauza schimbarilor profunde a homeostazei, DZ
predispune spre evoluarea complicatiilor infectioase a

tuturor sistemelor organismului inclusiv si a organelor
aparatului urinar.

Cauza frecventei inalte a PA este micsorarea reactivitatii
imunologice a organismului; glucozuria ce formeazé conditii
favorabile dezvoltarii microflorei; dereglarea tonusului vege-
tativ si motoric (urodinamicii) a cailor urinare ca rezultat a
neuropatiei diabetice; dereglarea vascularizarii renale (tesutului
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interstitial), calicelor si bazinetului. Complicatiile infectiei
urinare in DZ sporesc patologiile grave ca papilita necrotica,
aposteme, abcese, paranefrite, urosepsis.

E cunoscut faptul cé pielonefrita la pacientii cu DZ apare
fara focare de infectii evidente in organism. Caracteristic pentru
PA la pacientii cu DZ este tabloul clinic in stare septica, dar
manifestarile locale sunt minime sau lipsesc.

La 40% de bolnavii cu infectii urinare pe fundalul DZ se
dezvolta pielonefritd acuta purulentd, care necesita tratament
chirurgical, totodatd la 50% dintre acesti bolnavi in perioada
postoperatorie se observi diverse complicatii grave, deter-
minate de letalitatea postoperatorie — 33,3%. Printre cauzele
deceselor pe prim plan se vor situa urosepticemia si insuficienta
renald, care este prezentd la 33% de bolnavii cu pielonefrita
acutd pe fon de diabet zaharat. Imbinarea factorilor sus-men-
tionati si caracteristice diabetului zaharat cu afectiuni grave
ale sistemului cardio-vascular si cel nervos, face ca bolnavii
acestia sa constituie un contingent deosebit de grav, ce necesita
internare de urgenta in sectie de urologie.

Terapia medicamentoasa a diabetului zaharat a determinat
caracterul bolii in ultimii 30-40 de ani datoritd introducerii
vaste in practicd si perfectiondrii metodelor de terapie pato-
genetica. Radical s-a schimbat caracterul evolutiei clinice si a
prognozei bolii in general. Datorita rezultatelor pozitive ale chi-
miohormonilor, elaborérii medicamentelor curabile cu diverse
mecanisme si actiuni de duratd, s-a schimbat calitatea vietii la
bolnavii cu forme grave de diabet. Realizarile incontestabile in
tratarea diabetului zaharat au dus pe de o parte, la majorarea
duratei vietii acestor bolnavi, iar pe de altd parte - la frecventa
crescutd a diferitor complicatii la aceastd imbolnévire.

Realizdrile moderne in medicind, perfectiunea metode-
lor chirurgicale, folosirea utilajelor medicale noi au permis
ameliorarea rezultatelor actuale si de perspectiva in tratarea
pielonefritei pe fondalul diabetului zaharat. Toate cele amintite
mai sus demonstreaza actualitatea acestei probleme, atat in
aspect stiintific, cat si din punct de vedere practic, necesitand
studierea detaliatd a bolii.

Material si metode

Lotul de studiu a cuprins 60 de bolnavi supusi tratamentu-
lui in sectia urologie IMSP SCM “Sf. Treime® si SCR in perioada
anilor 2006- 2010. Continutul lucrérii se bazeaza pe comparatia
evolutiei clinice a maladiei si a metodelor de tratament, fiind
repartizati in doua loturi:

Lotul I - a constituit 40 de bolnavi cu PA pe fundalul
DZ tip I si II, supusi tratamentului etiotrop, inclusiv cu cefa-
losporina de generatia a III-a, ceftriaxona, avand simptome
de intoxicatie 70%, dureri in regiunea lombari, cu iradiere in
regiunea inguinala, febrd 37,1 - 37,7*C (timp 2-5 zile) apoi
subfebrilitate, deregldri de mictiune (polachiurie, disurie),
micro i macrohematurie, sldbiciune, paliditate, hipertensiune
arteriald, usciciune in gura. 22 bolnavi cu PA purulenti ( abces,
carbuncul, aposteme, paranefritd) au fost operati si 18 cu PA
seroasd au primit tratament conservativ.

Lotul IT - 20 bolnavi cu PA pe fundalul DZ tip I si II, supusi
tratamentului etiotrop cu cefalosporina de generatia a I-a si
grupa penicilinelor . Evolutia clinica a decurs cu simptome de
intoxicatie pronuntate 80%( timp de7-10 zile), dureri in regiu-
nealombara cuiradiere in regiunea inguinala, febra 37,2 - 39*C
(timp 4- 8 zile) cu frisoane, subfebrilitate (9-17 zile), dereglari
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de mictiune (polachiurie, disurie), micro si macrohematurie,
piurie, alterarea stdrii generale, somnolenta, gust neplacut in
gura, greturi, voma, hipertensiune arteriala.. La 10 bolnavi cu
PA purulenta a fost aplicat tratament chirurgical, sila 10 cu PA
seroasa tratament conservativ.

In scopul precizarii continutului germenilor microbieni a
fost efectuatd examinarea bacteriana, atat a urinei din vezica
urinard cat sia celei din rinichi, obtinuti in urma cateterizarii
ureterului.

Examinarea bacteriologica nu a depistat deosebiri esentiale
in structura etiologica a pielonefritei acute la bolnavii cu diabet
zaharat, prezentate in referintele bibliografice. In majoritatea
covarsitoare a cazurilor drept agent iritant al pielonefritei in
materialul nostru a fost bacilul coli. Stafilococul, enterococul,
streptococul, clebsiella, proteus, bacilul piocianic s-au depistat
mai rar. Microflora mixta s-a observat in special in pielonefrita
purulenté cu evolutie severa.

Cefalosporina de generatia a III-a, ceftriaxona, este unul
din cele mai pe larg utilizate preparate in medicina moderna.

Spectrul de activitate antibacteriana a ceftriaxonei este tipic
pentru cefalosporinele de generatia a III-a. La fel ca in cazul
actiunii tuturor antibioticelor beta-lactame, are loc inhibarea
functiei proteinelor penicilin-legate — fermentilor, care reali-
zeazd ultima etapa in sinteza peptidoglicanului, unui polimer
biologic al peretelui celular bacterian. Antibioticul poseda
eficacitate inalta fatd de speciile gram-pozitive si gram-negative
ce provoaci infectiile la om.

O directie prioritard in tratamentul pielonefritei acute
la bolnavii cu diabet zaharat este drenarea adecvatd a cailor
urinare, alegerea unui regim adecvat de terapie antibacteria-
nd, ludndu-se in consideratie starea functionala a ficatului si
rinichilor, terapia dezintoxicantd tranfuzionald si infuzionala,
terapia antidiabetici in dependenta de tipul si severitatea DZ,
restabilirea echilibrului acido - alcalin al compozitiei intra si
extracelulare a electrolitilor, dezintoxicarea extracorporald a
organismului.

In cazul dereglarii pasajului urinar ale cailor urinare
superioare, restabilirea reflexului urinar din rinichi s-a mani-
festat primordial printr-o masura terapeutica.  Restabilirea
fluxului urinar din rinichi s-a efectuat pe calea instaléri sondei
ureterale si stendului ,,jj” pe partea afectata. Aceasta manipu-
latie s-a realizat la 24 de bolnavi. In cazul pielonefritei acute
purulente bilaterale s-a realizat un sondaj ureteral pe ambele
pérti. Dereglarea pasajului urinar in majoritatea cazurilor a fost
conditionat de neuropatia ciilor urinare. In 2 cazuri necesitatea
instaldrii sondei ureterale a fost dictata de prezenta calculului
cailor urinare superioare.

Luind in consideratie starea grava a bolnavului, terapia
antibacteriana a pielonefritei purulente se initia dupa stabilirea
diagnosticului si restabilirea pasajului urinar. Conform rezul-
tatelor uroculturii si puroiului, secretat din rinichiul afectat,
s-a efectuat corectia prin terapie antibacteriana.

Rezultate si discutii

Studiul efectuat este bazat pe observarea si compararea
evolutiei clinice a maladiei si a metodelor de tratament a PA
la doua loturi de pacienti.

Evolutia clinica in lotul I, supusi tratamentului etiotrop
inclusiv cu cefalosporina de generatia a III-a, ceftriaxon,
simptomele de intoxicatie sunt nepronuntate, fiind insotite de
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Lotul I. Tratamentul etiotrop a PA pe fundalul Lotul II. Tratamentul a PA pe fundalul DZ CU cefalosporina
DZ cu ceftriaxon (40 pacienti) de generatia a I-a si grupa penicilinelor (20 pacienti)
Tratamentul Conservativ Conservativ,

endoscopic (catetriz. Chirurgical Deces endoscopic (cateteriz. | Chirurgical Deces

ureterului, stend ,jj") ureterului, stend ,jj")
Ne bolnavilor 18 22 1 10 10 5
Ameliorarea starii 2-517i 3-10zi - 7-10zi 8-20zi -
Durata tratamentului 10-16zile 14-22zile 12zile 12-19zile 18-27zile 2-8 zile
Sedinte plasmafereza 2 3 1 - - -

ameliorarea stdrii, febra s-a mentinut timp mai scurt si la valori Concluzie

mai joase. Durerile in regiunea lombar4, disuria, hipertensiunea
arteriald nu s-a schimbat in ambele loturi.

lotul I, supusi tratamentului etiotrop cu cefalosporina
de generatia a I-a si grupa penicilinelor, a decurs cu simp-
tome de intoxicatie pronuntate la 80% din bolnavi timp de
7- 10 zile, febra 37,2 - 39*C s-a mentinut timp de 4- 8 zile,
apoi a aparut subfebrilitate, somnolentd, disconfort bucal,
greturi, voma.

Tactica tratamentului este in dependenta de formele PA,
seroasd sau purulenta (abces, carbuncul, aposteme) si compli-
catiile survenite: paranefritd, urosepsis, si se imparte in trei
etape in dependenta de efectul asteptat: - administrarea trata-
mentului bacterian cu posibilele efecte teratogene, emriotoxice,
nefrotoxice, si farmacocineticii medicamentoase:

- sondajul ureteral, instalarea stendului “j” ureteral.

- tratamentul chirurgical (drenarea abcesului, carbuncului,
apostemelor, paranefriului, decapsularea renald, nefros-
tomie).

Cefalosporinele de generatia a treia, se deosebesc cardinal
de penicilind si cefalosporinele de generatiile precedente, prin
eficacitate spoita fata de majoritatea enterobacteriilor, prin sta-
bilitate la actiunea beta — lactamazei bacteriilor gramnegative.

Preparatele nu deprima sistemul imun, nu posedé nefrotoxici-
tate, ceea ce permite administrarea lor in cazul insuficientei renale.

In sumar putem spune, ca ceftriaxona are un loc aparte
in terapia pielonefritei acute. Existd o multime de argumente
pentru a presupune ci rolul deosebit al ceftriaxonei in tera-
pia pielonefritei va creste in legatura cu sporirea rezistentei
agentului principal etiologic al acestei maladii — E.coli - la
aminopeniciline, cefalosporine de generatia I si fluorchinolone.

Realizérile moderne in medicind, perfectionarea metodelor
chirurgicale, alegerea unui regim adecvat de terapie antibac-
teriana, luarea in consideratie a starii functionale a ficatului
si rinichilor, utilizarea MET ca plasmaferezd au permis ame-
liorarea rezultatelor actuale si de perspectivé in tratamentul
pielonefritei acute pe fundalul diabetului zaharat.
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TRATAMENTUL ANTIBACTERIAN SECVENTIAL

AL INFECTIILOR URONEFROLOGICE

SEQUENTIAL TREATMENT OF UROLOGICAL

AND NEPHROLOGICAL INFECTIONS

Petru Cepoida, Constantin Lupasco, Adrian Tanase
Sectia Urologie, IMSP Spitalul Clinic Republican
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Summary

The concept of SIRS, which propose an evidence based approach to the infections’ severity evaluation independent on their primary
localization can be used for further stratification of the patients depending on lethal risk from infectious cause. This stratification was
used in order to determine 3 grades of urinary infection’s severity: mild (local infectious process in absence of SIRS), moderate (local
infection associated with SIRS) and severe (generalized infection: septic shock, severe sepsis, polyorganic failure). Therefore with the
new classification of urinary infections’ severity, which was carried out basing on SIRS concept, an original approach to standardized

antibacterial treatment was proposed.

Introducere

Conform datelor OMS, infectiile urinare se plaseazi pe
locul II in patologia infectioasa umana, dupa infectiile acute
ale ciilor respiratorii superioare. In functie de vérsta si sex
morbiditatea din cauza infectiilor urinare variaza de la 0,3%
péand la 30% cu media generald in populatie aproximativ 5-7%;
pielonefrita cronicd se dezvolté la 1/3 din pacientii cu infectii
urinare [1, 2]. Pierderi totale anuale, asociate cu infectii urinare
in SUA, se apreciaza la nivelul 1,6 mlrd dolari, pielonefritei este
atribuita cel putin 50% din ele [3].

Tratamentul antibacterian reprezinta una din mijloacele
cele mai eficiente ale medicinii moderne. Cresterea considera-
bila a longevitatii dupd cel de al doilea razboi mondial este in
marea parte legatd cu succesele antibioticoterapiei: incd in 1939
pneumonia a fost cauza numarul 1 de letalitate in Statele Unite
ale Americii. Cu timpul valoarea administrarii antibioticotera-
piei adecvate este in crestere din cauza antibioticorezistentei si
costului sporit al preparatelor. Aceste probleme sunt valabile si
pentru infectiile tractului urinar [4, 5].

Obiective

Prezentarea si fundamentare stiintificd a clasificirii infecti-
ilor tractului urinar (ITU) conform severitatii. Elaborarea sche-
mei de tratament antibacterian conform clasificérii propuse.

Material si metode

Revista literaturii de specialitate a fost completatd de cautarea
in baza de date medicale PubMed cu formula (sepsis OR ,,urinary
infection” OR ,,urinary tract infection” OR pyelonephritis) AND
(urology OR nephrology OR urological OR nephrological) AND
(antibacterial OR antibiotic) cu restrictiile ,,Human” si ,Title/ Abs-
tract”. Au fost depistate 132 de abstracte, printre care am evidentiat
19 articole relevante temei propuse pentru studiu.

Rezultate

Alegerea preparatului antibacterian, dozei si modului de
administrare este o problema neordinara luind in considerare

caracterul empiric al antibioticoterapiei initiale. In astfel de
conditii clinicianul necesité repere clare pentru fundamentarea
schemei de tratamentul selectate. Situatia se mai complicd si
prin interventia factorului farmacoeconomic: administrarea
nefundamentatd a dozelor mari sau parenteral a unui preparat
antibacterian puternic si costisitor la un pacient cu infectie
usoard sau invers, a unui remediu antibacterian slab, in doze
insuficiente sau per os, are consecintele nefaste atat pentru
medic cét §i pentru pacient. Conceptul SIRS reprezinta unica
abordare a procesului infectios, fundamentata pe medicina,
bazatd pe dovezi, care permite gradarea veridicd a infectiei
conform severitétii. Acest concept a fost lansat de R. Bone in
1992 si dezvoltat in continuare de reanimatologi si chirurgi,
tiind aplicat in toate compartimentele medicinii moderne.
Conceptul SIRS se bazeaza pe un numdr de notiuni clar
definite, inclusiv sindromul rdspunsului inflamator de sistem,
sepsis, sindromul insuficientei poliorganice, sepsis sever, in-
stabilitatea hemodinamica, soc septic si soc septic refractar.
Sepsisul reprezinta o reactie sistemicd inflamatorie a ma-
croorganismului la agent/ agenti infectiosi [7,8]. Bacteriemie:
prezenta agentului patogen in singe. Sindromul raspunsului
inflamator de sistem (SIRS): > 2 semne (Tabelul 1). SIRS +
prezenta procesului infectios actualmente se percepe ca echi-
valent cu termenul ,,sepsis” [7,8]. Sepsis sever: SIRS + disfunc-
tia cel putin a unui organ sau sistem (Tabelul 2). Sindromul
insuficientei poliorganice (MODS): disfunctia a 2 sau mai
multe organe/ sisteme [7,8]. Soc septic: sepsis sever + semnele
de hipoperfuzie perifericé (in primul semnele de instabilitate
hemodinamica), incorijabile la suplinire volemicéd adecvatd
[8,9]. Instabilitate hemodinamica (hipotensiune arteriala):
TA sistolicd < 90 mm Hg sau TA medie < 70 mm Hg sau dimi-
nuarea TA sistolice cu 40 mm Hg sau cu 2 DS conform vérstei
de la valorile initiale [7,9]. Soc septic refractar: soc septic
cu persistenta hipotensiunii arteriale pe fondalul unei terapii
vasoconstrictoare, inotrope si transfuzionale adecvate [7,9].
Criteriile SIRS sunt prezentate in Tabelul 1.
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Tabelul 1

Criteriile SIRS (1992, cu modificari din 2008) [7-10]

Tabelul 2

Criteriile SOFA (septic organ function alteration)

Criteriile diagnosticului pozitiv al SIRS propriu-zis, pre-
cum si a altor notiuni ce apartin acestui concept stiintific, se
carcaterizeaza prin simplitatea determinarii si lipsa necesitatii
aparatajului special sau tehnologiilor sofisticate pentru diagnos-
ticul lor pozitiv. Practic, totul necesar pentru determinarea pre-
zentei oricdrei din stérile patologice sus-mentionate (sindromul
raspunsului inflamator de sistem, sepsis, sindromul insufici-
entei poliorganice, sepsisul sever, instabilitatea hemodinamica,
soc septic si soc septic refractar) este la indeméana oricarui
medic terapeut sau chirurg, si prezenta sau absenta acestor
stari patologice poate fi in majoritatea cazurilor determinata
la patul pacientului. Analizele si investigatiile recomandate
pot fi efectuate pe urgenta, timp de 1-2 ore. Aceeasi simplitate
a determindrii si accesibilitatea sporita sunt caracteristice si
pentru criteriile SOFA, care caracterizeaza insuficienta anu-
mitor organe si sisteme in cadrul sepsisului. In 2008 criteriile
existente ale SOFA au fost completate de un numir de precizari,
care au acoperit anumite situatii particulare, si, astfel a ridicat
si mai mult sensibilitatea si specificitatea lor. In acest context
este important de subliniat faptul, ca atat criteriile SIRS, cat si
SOFA sunt aplicabile nu numai la adulti, dar si la copii, ceea ce
largeste semnficativ campul de aplicare a clasificarii propuse
gravitatii infectiilor uronefrologice.

Criteriile insuficientei poliorganice in cadrul procesului
septic sunt prezentate in Tabelul 2.

Aplicabilitatea universala si caracterul stiintific fundamen-
tat al conceptului SIRS ne permite sa-1 utilizam pentru gradarea
severitatii infectiilor urinare (Tabelul 3). Abordarea similara, a
problemei gradarii severitétii infectiilor pulmonologice a fost
validatd cu succes in lucrarea lui Eweg S. (2004) [11].

In baza clasificarii prezentate a severititii infectiilor
urinare propunem terapia antibacteriana in infectiile urinare
acute/ cronice in acutizare. Medicatie empiricd este selectatd
in baza recomandarilor literaturii de specialitate [1,2,4,5,12].
Deoarece chiar in caz de utilizare a metodelor de diagnostic

Simptoame de baza (2000, revizuite in 2008) [6-10]
Variabile . .
Adulgi Copii Sistem/ organ Criterii dlinice si de laborator
Temperatura > 38,50( sau < 350( (rectala, . —
per: >38,30( sau < 360C | cateter Foley) (criteriu obligatoriu Sistemul TA medle < 70mm Hg sauTA sistolicd < 90 mm Hg sau
corpului la cobii . diminuarea TA sistolice cu 40 mm Hg sau cu 2DS conform
pii) cardiovascular | . L .
FCC> 2DS conform normei de virstei de la valorile initiale timp > 1 ora (VSCN)
virst timp > 30 min (in absenta Sistemul DU < 0,5 ml/kg/ord sau Creatinind plasmaticd X 2N sau
medicatiei c_u efect cronotrop p,ozitiv uropoetic cresterea creatininei cu > 44,2 pmol/|
o . durerii)t FCC < 10 procentile ale Sistemul Necesitatea RA sau Infiltrate bilaterale pe radiografia
Tahicardia | FCC > 90/ min normei de virst3 la nou-nascuti timp respirator pulmonara sau IR (raportul Pa02/Fi02) < 250
> 30 min (in absenta stimula{iei Transaminaze (ALT sau AST) XI 2N sau Bilirubind (totala) >
= ; ; Afectarea TGl . . .
vagale, medicatiei cronotrop 34 umol/I (timp > 2 zile) sau lleus functional
negative) Sistemul de Trombocitopenie < 100,000 x 109/1 sau ¥ 50% initiale
FR=20/minsi/sau | FR > 2DS conform normei de virsta hemostaza (>3 zile) sau INR > 1,5 sau TAPT > 60 sec
. hiper-ventilatie cu sau necesitatea in respiratie asistaté P pH <7,3 sau BEX'5,0 pmol/L sau cresterea concentratiei
Tahipneea . . . . o Disfunctie . .
hipocapnie PaC02 < | (in absenta unei suferinte musculare metabolics lactatului® 1,5 N sau, tequmentele in marmura
32 mm Hg sau anesteziei) S e (dereglarile perfuziei la nivelul capilarelor) sau
si modificari L . . .
Leucocitozd = 12 x ) ) flamatorii hiperglicemie (> 7,7 mmol/l) in absenta diabetului
Formula 109/ sau leucopenie Leucoc;tozei sau Ieucop:nle conform zaharat sau cresterea PCR sau procalcitoninei > 2 DS
- normelor virstnice sau forme tinere -
lewcocitard S 4x109/1 sau forme ale neutrofilelor > 10% Sistemul nervos Scara Glasgow > 15 (agitatie, confuzie, comd)
tinere > 10% central

Nota: N - normd, IR - insuficientd respiratorie, RA - respiratie
asistatd, VSC - volumul sangelui circulant, pH - aciditatea sin-
gelui, BE - deficitul bazelor, DU - debit urinar; PCR - proteina
C reactivd, TA - tensiune arteriald, INR - raportul international
normalizat, TAPT - timpul activdrii partiale a tromboplastinei.
Criteriile addugate conform reviziei din 2008 sunt date in italice.
Criteriile SOFA (2008) sunt considerate echivalente criteriilor
SIRS (2008).

Tabelul 3
Clasificarea riscului letal din cauza complicatiilor infectioase la
pacientii cuITU

Indice/ Risc Risc scazut Risc moderat Risc sporit
. sepsis sever,
Lipsa SIRS SIRS + proces P .
. e s0C septic,
SIRS (numai un proces infectios AP
o " insuficienta
infectios local) (= sepsis) . .
poliorganica
Echivalent pentru
infectia tractului Forma usoara Forma medie Forma grava
urinar

Notd: Prezenta complicatiilor purulente sau necrotice ale infectiei
tractului urinar imediat o clasificd ca forma grava indiferent de
severitatea manifestarilor SIRS

expres, depistarea germentului bacterian dureaza cel putin
24 de ore, iar determinarea antibioticosensibilitdtii si mai
mult timp, tratamentul antibacterian este initiat empiric, iar
in continuare este modificat conform antibioticosensibilitatii
germenului bacterian depistat. Eficacitatea tratamentului se
apreciaza fiecare 24 de ore, iar in caz de ineficacitate timp de
48-72 de ore se recomanda trecere la altd optiune de tratament
antibacterian din cele propuse pentru acelasi grad de risc letal
din cauzd infectioasa. Dacd starea pacientului se agraveaza,
atunci strategia de tratament poate fi reevaluata cu adminis-
trarea tratamentului corespunzitor riscului letal sporit din
cauza infectioasd. De asemenea, este important de subliniat
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caracterul interschimbabil al antibioticelor dintr-o grupa me-
dicamentoasa: ex. Norfloxacina / Ofloxacind / Ciprofloxacina
sau Cefuroxim/ Cefotaxim sau Gentamicind / Tobramicin etc.
Infectiile uronefrologice, forma usoara primara, necom-
plicata, fara SIRS. Durata tratamentului 7-10 zile.
Se recomandéd monoterapia cu formele tabletate de Ci-
profloxacind (500 mg x 2 ori/zi) (sau alt fluorchinolon)
sau Trimetoprim/ Sulfametoxazol (160/800 mg x 2 ori/
zi) sau Amoxicilind/ Acid clavulanic (500/125 mg x 3 ori/
zi) (sau altd penicilina sau cefalopsorind in asociere cu
inhibitorii penicilinazelor sau fara ele). Formele tabletate
pot fi administrate in cadrul tratamentului ambulator.
Aceleasi preparate in % de dozé se recomanda a fi ad-
minstrate cu scop profilactic.
In caz de spitalizare a pacientilor, in functie de prezenta
patologiei asociate sau din alta cauzd, acesti pacienti pot
fi supusi tratamentului cu formele parenterale acestor
preparate. Se recomanda monoterapie cu forme parente-
rale sau eventual biterapie (al 2-lea preparat poate fi sub
formé de comprimate anterior citate) (daca este prezent
unul din semnele SIRS): Ampicilina 1,0 x 4 ori/zi sau
Cefazolina 1,0 x 4 ori/zi sau Amoxicilina 1,0 x 4 ori/zi
sau Ciprofloxacina 200 mg dizolvate pe 200 ml clorurd
de Sodiu 0,9% sau Ceftriaxon 1,0 x 2 ori/zi + formele
tabletate sus-enumerate.

Infectiile uronefrologice, forma medie, cu risc letal mo-
derat. Durata tratamentului > 14 zile. Se recomanda biterapie
sau triterapie parenterala:

Ampicilina 2,0 x 3-4 ori/zi sau Cefazolina 1,0 x 4 ori/zi
sau Amoxicilina 1,0 x 4 ori/zi sau Ceftriaxon 1,0 x 2 ori/
zi sau Ceftazidim (1,0) x 2 ori/zi + Ciprofloxacina 200 mg
dizolvate pe 200 ml clorura de Sodiu 0,9% sau Amikacina
0,25 x 3 ori/zi sau Gentamicina 3-5 mg/kg intr-o infuzie
unica.

Infectiile uronefrologice, forma grava, cu risc letal
sporit. Durata tratamentului > 21-28 de zile. Se recomanda
tratamentul chirurgical in caz de bloc renal sau existenta unui
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focar purulent clar exprimat. Schemele recomandate de trata-
ment antibacterian cuprind:
Ceftazidim 2,0 x 2 ori/zi sau Ceftriaxond 2,0 x 2 ori/zi
+ Ciprofloxacina 200 mg sau 400 mg dizolvate in 200 ml
clorura de Sodiu 0,9%;
Imipenem + Cilastind 0,5 + 0,5 — solutie pentru infuzii x
4 ori/zi;
Amoxicilina / Acid clavulanic 1000 mg / 200 mg x 4 ori
zi sau Ceftazidim 2,0 x 2 ori/zi + Amikacina 0,25 x 3 ori/
zi sau Gentamicina 3-5 mg/kg.
Germenii bacterieni particulari (in caz de risc sporit de
infectare sau manifestarile clinice caracteristice):
Coci gram-pozitivi rezistenti la meticilind (oxacilind):
Vancomicina, infuzii pe 200 ml clorurd de Sodiu 0,9%
cite 0,5 - 1,0 x 2 ori/zi;
Pseudomonas aeruginosa: Cefipim sol. i.v. pind la 4 g/
zi sau Imipenem + Cilastina 0,5 + 0,5) x 4 ori/zi sau
combinatia Amikacind 0,25 x 3 ori/zi + Aminopeniciline
protejate (ex. Amoxicilina + Acid clavulanic, 1000 mg +
200 mg) x 4 ori zi;
Anaerobi: asociere la regimul terapeutic a Sol. Metroni-
dazol 0,5 - 100 ml x 2 ori/zi.
Obligatoriu se efectueazi profilaxia infectiei cu Candida:
Ketokonazol 200 mg x 2 ori/zi sau Fluconazol 100 mg o data
in 3 zile.

Concluzii

Conceptul SIRS, care propune o gradare stiintific funda-
mentatd a infectiilor de orice localizare conform severitatii,
permite stratificarea pacientilor conform riscului letal din cauza
infectioasa. Aceasta gradare a fost utilizatd pentru determinarea
celor 3 grade de severitate a infectiei urinare: usoara (procesul
infectios local in lipsa SIRS), medie (procesul infectios asociat
cu SIRS) si gravé (procesul infectios complicat cu soc septic,
sepsis sever, insuficientd poliorganica). Astfel, conform clasi-
ficarii noi a infectiilor urinare, elaborate in baza conceptului
SIRS, a fost propusé o abordare originald a tratamentului lor
antibacterian empiric.
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PARTICULARITATI DE DIAGNOSTIC S| TRATAMENT
AL DIVERTICULULUI VEZICII URINARE LA COPII

DIAGNOSIS AND TREATMENT FEATURES OF THE URINARY

BLADDER DIVERTICULA IN CHILDREN

Boris Curajos, Jana Bernic, V. Dzero, A. Curajos, V. Roller, L. Curajos, E.Gheteul

Centrul National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatricd ,Natalia Gheorghiu”
Catedra de Chirurgie, Ortopedie, Anesteziologie si Reanimare Pediatricd USMF ,N. Testemitanu”

Summary

The classification of urinary bladder diverticula according with their etiology and localization is offered, as well as diagnosis and treatment
tactics for each form apart. Surgical treatment in bladder’s diverticula depends on its size, associated complications (urinary infection,
infringement of micturition, urolithiasis) and presence or absence of bladder/renal reflux. Cases of pseudodiverticula need the basic

pathology to be treated.

Introducere

Diverticulii vezicii urinare sunt afectiuni congenitale sau
dobandite, caracterizate prin prezenta dilatatiilor ampulare uni-
ce sau multiple a peretelui vezicii urinare. Aceste malformatii
sunt cunoscute demult, dar pana in prezent nu-s clasificate in
dependenta de etiologie si localizare, de care depind metodele
de diagnostic si tratament.

Obiective

Elaborarea unei clasificiri contemporane a diverticulilor
vezicii urinare, care ar permite de a determina indicatiile cétre
metodele de diagnostic si tratament.

Materiale si metode

In Clinica de Urologie a Centrului National de Chirurgie
Pediatrica ,, Academicianul Natalia Gheorghiu” au fost exami-
nati 258 de pacienti cu diverse malformatii ale vezicii urinare.
La 120 dintre ei au fost depistati diverticuli ai vezicii urinare,
inclusiv béieti — 94, fete — 40, date prezentate in tabelul 1.

Tabelul 1
Repartizarea malformatiilor vezicii urinare
Localizarea Nr. pacientilor
Paraureteral unilateral 9
bilateral 13
Meatul ureteral  unilateral 1
bilateral 2
Alte localizdri 12
Vezico-uracal 7
Pseudodiverticuli 78
Lateroposterior dupd op. antireflux 12
Total 134
Rezultate

Diverticulii au fost de diverse dimensiuni - dela 1 cm pana
la 15 cm in diametru, uneori de un volum mai mare ca viteza

urinard. 80% din diverticuli erau localizati pe partea stanga.
La 14 copii, diverticulii au fost depistati ocazional. Majoritatea
pacientilor cu divertculi congenitali clinic manifestau infectie
urinard — 68 pacienti, hematurie -13, la 12 pacienti erau prezen-
te dureri suprapubiene. Numai la 6 copii a fost depistat rezidiu
vezical si mictiuni in doud etape. La examinarea pacientilor a
fost utilizat un complex de investigatii: sonografia, cistografia
in 2 incidente, urografia, cistoscopia. In caz de pseudodiver-
ticuli a fost utilizatd cistouretrografia mictionald, cistometria,
uroflowmetria, calibrarea uretrei.

Mentionam ci, in caz de suspectie la diverticuli con-
genitali, avand in vedere localizarea si capacitatea orificiului
diverticulului sd se contracte, ca urmare substanta de contrast
nu nimereste in diverticul, cistografia are unele particularitati:

Substanta de contrast nu necesité s fie de temperatura
corpului

Substanta de contrast se introduce lent

Cliseul radiologic se efectueaza peste 1-2 min dupd um-
plere, in 2 incidente oblic dreapta si stanga.

Discutii

Majoritatea clinicistilor considera cd diverticulii vezicii
urinare sunt primari (congenitali) si secundari (pseudodiver-
ticuli). Diverticulul congenital in majoritatea lor sunt localizati
in apropierea sau in regiunea meatului ureteral si pe peretele
latero- posterior, mai rar in regiunea vezico-uracala.

Exista mai multe teorii, ce cautd sa explice aparitia
diverticulului: deficiente in dezvoltarea tecii fasciale
Waldezer, care determina frecvent diverticulul paraure-
tral, defecte de dezvoltare ale musculaturii detruzorului,
obstacole subvezicale in viata intrauterina. Diverticulul
congenital pédstreaza toate straturile vezicii urinare, dar
stratul muscular este mai slab dezvoltat. Cei secundari
constau din mucoasa seroasa, care prolabeaza intre mus-
chiul detruzor. Pseudodiverticulul poate fi prezent practic
pe tot traiectul vezicii urinare. Ei sunt cauzati de diverse
patologii - obstructie infravezicald, vezicd neurogena,
care impiedicd evacuarea din vezica urinara si un sir de
schimbari morfologice a peretelui vezical.
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Analiza materialului clinic ne aratd cd in caz de ob-
structie infravezicald pseudodiverticulii apar in temei la
baieti si, foarte rar, la fete. La o obstructie neinsemnata,
pseudodiverticulii sunt localizati pe peretele latero-poste-
rior, in cazuri avansate — neuniform pe tot traiectul vezicii
urinare. Nu la toti pacientii cu obstructie infravezicald sunt
prezenti diverticulii.

Astfel, din 162 béieti cu obstructie infravezicald pronuntata
(stenoze si valve ale uretrei posterioare pseudodiverticulii au
fost depistati numai la 38 bolnavi.

Probabil de rand cu obstructia sunt prezente schimbari
displastice ale peretelui vezicii urinare. Simptome clinice, carac-
teristice pentru diverticuli congenitali, practic lipsesc. Evolutia
malformatiei depinde de localizarea, dimensiunile, asocierea
infectiei urinare, numai in rare cazuri la diverticulii voluminosi
se observa glob vezical, mictiuni in doi timpi. Daca diverticu-
lul este localizat in regiunea meatului ureteral sau ureterul se
deschide in diverticul, se asociaza o ureterohidronefroza, reflux
vezico-renal, uneori foarte avansate.

La diverticulul secundar, clinic predomina infectia uri-
nard, dizurie, enurezis, incontinenta de urina. In diagnosticul
diverticulului vezicii urinare sonografia ne permite de a de-
pista localizarea, dimensiunile, starea vezicii urinare. Daca se
depisteaza 1-2 diverticuli, este necesar de efectuat cistografia
in incidenta corespunzétoare diverticulului.

Urografia s-a efectuat in caz de schimbari ale tractului
urinar superior. Daca la sonografie se depisteazd pseudodi-
verticuli, se efectueazi cistouretrografia mictionald, urografia,
cistometria, urofloumetria si in caz de suspectie la obstructie
infravezicala — calibrarea uretrei. La cistografie langé vezica
urinard se observd o formatiune ovald sau rotundé care co-
municd cu vezica printr-un orificiu ingust. Daca ureterul se
deschide in diverticul, in majoritatea cazurilor se depisteaza
reflux vezico-renal.

Mentionam, cd daca diverticulul este localizat in regiunea
meatului ureteral si refluxul nu se inregistreaza, acest fapt nu
inseamnd ca ureterul nu-i legat de diverticulul.

Cele expuse anterior e necesar de avut in vedere la inla-
turarea diverticulului pe peretele latero-posterior al vezicii
urinare. Dupa ce pacientul urineaza, se efectueazé incé un cliseu
radiologic pentru a aprecia rezidiu in diverticul.

In caz de pseudodiverticul am observat, ca daci e prezenti
o obstructie infravezicala, diverticulii sunt localizati pe peretele
vezicii urinare, sunt de diferite dimensiuni, neuniformi, pe cand
la vezica urinara neurogena - sunt multipli, de dimensiuni mai
mult sau mai putin uniforme. Cistoscopia apreciaza caracterul,
localizarea si alterarea orificiilor ureterale.

La diverticulul congenital se observa un orificiu rotund,
cu pliuri radiale de mucoasa, si-i mai intunecat. Pseudodi-
verticulii sunt superficiali, cu orificii neuniforme, si se vede
fundul diverticulului. Daca diverticulul este localizat in
regiunea vezico-uracald, se observa o prolabare lentd a ve-
zicii urinare, se vizualizeaza mucoasa, fundul diverticulului.
Dupa operatii antireflux (mai frecvent pr. Lich-Gregoir) la
cistoscopie se observi o prolabare a peretelui latero-poste-
rior al vezicii urinare.

Deoarece pana in prezent lipseste o clasificare care joaca
un rol important in diagnosticul si metodele de tratament al
diverticulului vezicii urinare, noi am incercat sa clasificim
diverticulii in dependenta de etiologie, localizare.
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I > Medica
Editie speciald
Tabelul 2
(lasificarea diverticulilor vezicii urinare (B. Curajos)
Forma (auza Localizarea
Primar Congenitald a. paraureteral uni-
si bilateral
b. meatul ureteral uni- si
bilateral
Obliteratia incompleta de ¢ alte localizari
uracd vezico-uracald
Secundar
(pseudodiver- | a. vezicd urinara neurogend | Uniformi pe tot traiectul
ticuli) vezicii
b. obstructie infravezicala neuniform pe peretele pos-
- usoard terior al v. urinare
- pronuntatd neuniform pe tottraiectul

vezicii urinare

-iatrogeni (operatii antire-
flux)

peretele latero-posterior

Tratamentul diverticulului vezicii urinare depinde de
etiologie, localizare, volum, tabloul clinic, de implementarea
ureterului in diverticul.

Diverticulul congenital se inldtura in caz de mictiuni
dificile, ureterul implementat in diverticul si-i prezent ure-
terohidronefroza, reflux vezico-renal, cistitd recidivanta,
diverticulitd si prezenta concrementelor. Daca diverticulul
este de dimensiuni mici, dupd mictiune se goleste, nu-s sem-
ne de cistitd, diverticulitd, nu sunt dereglari de urodinamica
in céile urinare superioare, interventia chirurgicald nu se
efectueaza. Acesti pacienti se supravegheaza. In caz de ob-
literatie incompletd al uracii si nu sunt semne de inflamatie,
nu-ireziduu urinar interventia chirurgicald nu se efectueazi.
Din 7 pacienti cu diverticuli in regiunea vezico-uracald, am
operat 4 pacienti, dar la doi copii revizia ad oculus nu ne-a
permis de a diferentia hotarul intre vezica si diverticul nici
la exterior, aici la deschiderea vezicii urinare. La 1 pacient
diverticulul era de dimensiuni mari cu inflamatia mucoasei.
S-a efectuat rezectia la hotarul mucoasei inflamate. Ceilalti
pacienti au fost supravegheati pe parcurs de mai multi ani
si n-au necesitat tratament operator.

Sunt descrise diferite procedee de inlaturare a diverticulilor
intravezicali, extravezicali si combinat intra- si extravezical. Am
efectuat 23 rezectii ai diverticulilor si am ajuns la concluzie cd
metoda optiméd de mobilizare si rezectie a diverticulilor este
cea combinatd intra- si extravezicala.

In majoritatea cazurilor peretii diverticulilor sunt
aderati de peretele vezicii urinare, peritoneu si mobiliza-
rea lui este dificild, necesitd acuratete. In afari de aceasta,
la localizarea diverticulului pe peretele latero-posterior
trebuie de urmarit ureterul, si dacd este implicat in diver-
ticul e necesar de a efectua ureterocistoneoanastamoza
cu procedeu antireflux. Dupéd inlaturarea diverticulului
se aplica cateter permanent in vezica urinara timp de 4-5
zile. La diverticulii secundari se inldturd cauza - obstruc-
tia infravezicald sau se restabilesc dereglarile neurogene
de golire ale vezicii urinare. Deseori pacientii cu diver-
ticuli congenitali si secundari se interneaza in stare grava
cu febri, reziduu vezical. In asa caz se aplici cistostomia
percutand sau sonda uretrala.
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Condluzii

1. Diverticulii iatrogeni necesitd interventie chirurgicald
numai in caz de recidiv de reflux vezico-renal. Pentru a preveni
acest diverticul este necesar de pastrat pe mucoasd o parte de
fibre musculare ale vezicii urinare.

2. Diverticulii secundari necesitd inldturarea obstructiei si
tratamentul dereglarilor neurogene.

3. Diverticulii congenitali localizati pe peretele latero-pos-
terior, cu sau fara reflux vezico-renal se inlatura prin metoda
combinata - intra si extravezicala.

4. Pseudodivetticulii cauzati de obstructie, dupa inlatura-
rea ei dispar, pe cand cei de origine neurogena pe fondal de
tratament se micsoreaza foarte lent.
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Summary

The study is based on the analyses of treatment results of 27 children ages between 0-18 years with ureterocele. The authors gave proves
to the basic diagnostic and treatments methods and demonstrated that the surgical treatment is associated with good immediate and

distant results.

Introducere

Ureterocelul constituie una din anomaliile congenitale
chirurgicale redutabile ale nou-nascutului si copilului.

Definitie. Ureterocelul constd intr-o dilatatie chistica a
ureterului terminal, dezvoltat in vezica urinara, uretra sau in
ambele. Aspectul clinic este de o tumoré chistica intravezi-
cald, cu dimensiuni variabile. Peretii ureterocelului constau
dintr-o mucoasa vezicald inalt diferentiatd la exterior si
ureterala in interior fiind prezente si fibre musculare, dar
intr-o cantitate redusa. Configuratia fibrelor musculare in
peretele ureterocelului nu este explicata de o simpla dilata-
tie a unui ureter, ci este mai curdnd defect de diferentiere
mezenchimala timpurie a ureterului caudal, av’nd o cantitate
excesiva de colagen si fibre musculare. La aceasta se mai
asociaza un ,factor vezical”, o discordantd de unire intre
mugurele ureteral si sinusul uro-genital respectiv, ducand
la o dezvoltare exagerata a ureterului. Aceasta explica faptul:
cu cat uretereocelul este mai mare in volum, cu atat este mai
ectopic si mai jos situat [2,5].

Termenul de ureterocel “simplu” sau “ortotopic” incadrea-
za ureterocelul care este localizat in trigon, similar localizarii
orificiului ureteral normal [4].

Ureterocelul ,,ectopic” este localizat in portiunea distala sau
cervicald a trigonului §i uneori se poate proiecta chiar in uretra.
Deci orificiul acestui ureterocel se gaseste la nivelul colului vezical
sau chiar in uretra. Foarte adesea, in terminologia urologica obis-
nuita, ureterocelul ,,ectopic” este asociat cu duplicitatea pieloure-
terald, dezvoltat din pielonul superior, care se deschide in vezica
urinara mai jos si mai medial (col, uretra etc.) [8]. Ureterocelele
»simple’, sugereaza ideea dezvoltarii lui pe un rinichi drenat de
un singur ureter, cu deschidere cvasinormala in vezicd. Cercetérile
efectuate de Tonago, Stephens (1983) denoti ca la unii pacienti
ureterocelul are un orificiu larg, total neobstructiv.

Statistica aratd, ca ureterocelul este una dintre cele mai
frecvente cauze de obstructie subvezicald la fetite. Raportul
sex feminin/masculin fiind de 2:1 [6]

Aproximativ 10 % dintre acestea sunt ureterocele ectopice
cu prevalare bilaterald. Pe partea controlaterala ureterocelului,
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duplicitatea pieloureterala are o incidentd mult mai mare. Existd
ureterocele ectopice fard duplicitate pieloureterald, indeosebi
la sexul masculin[9].

Ureterocelul ectopic stenotic se intalneste in circa 40 % din
cazuri si prezintd un mic orificiu localizat in varful dilatatiei
submucoase, in partea superioard sau inferioara a acesteia.

Ureterocelul ectopic sfincterian se intalneste in 40 % din
cazuri fiind situat la nivelul sfincterului neted; orificiul poate
fi normal sau larg si se poate deschide fie in uretra posterioard
la baieti, sau distal de sfincterul extern la fetite.

Ureterocelul ectopic sfinctero-stenotic reprezinta 5 % din
cazuri; orificiul stenozat este localizat pe planseul uretrei sau
in afara.

Cecoureterocelul se intalneste in 5 % din cazuri, are un
lumen mult sub orificiu, sub mucoasa ureterald si orificiul fiind
larg, comunica cu lumenul vezicii urinare [3].

Conform studiilor lui Chwalla, membrana care acopera
orificiul ureteral persista pentru o perioada lunga de timp,
ducénd la formarea ureterocelului. Ericsson presupune cé
membrana dintre canalul vezico-ureteral nu se reabsoarbe
si, mai apoi, formeaza ureterocelul. Stephens sustine cd cauza
ureterocelului trebuie cautata la etapa dezvoltarii embrionare.
Structura peretelui ureterocelului ectopic este similara celei a
ureterocelului ortotopic.

Marea majoritate a copiilor cu ureterocel ortotopic se pre-
zintd cu simptomatologia de infectie urinard, dureri lombare,
deregliri mictionale [1,7].

In ceea ce priveste complicatia cea mai grava, o reprezinta
infectia de tract urinar care este dominata de agentii bacterieni,
ca germenii gramnegativi (Escherichia coli, Proteus mirabilis,
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella, Hemophilus influenz-
ae), care au o frecventa 60-90 % si in 15-20 % infectiile sunt
conditionate de germeni gram-pozitivi (Streptococcus fecalis,
Streptococcus helitic, Staph. aureus, Staph. albus). Se estimeaza
ca patogenia infectiei de tract urinar are ca componenta anoma-
liile obstructive ale tractului urinar, in special cele subvezicale,
ureterocelul, refluxul vezico-ureteral etc. Dar unii copii cu ure-
terocel vor ramane asiptomatici toata viata. Studiul denota, cd
in unele cazuri nu se poate stabili care dintre cei cu ureterocele
dezvolta complicatii si care nu.

Obiective

Prezentarea metodelor de diagnostic si tratament al ure-
terocelului la copii utilizand experienta proprie si datele din
literaturd, care releva numeroase noutiti in ceea ce priveste
mijloacele de diagnostic, clasificare si progresele chirurgicale.

Aplicarea strategiilor actuale de diagnostic si tratament ale
ureterocelului necesita o evaluare preoperatorie, care sa aduca
elemente cit mai apropiate de realitate asupra complicatiilor
asociate, element central in stabilirea prognosticului si a tacticii
medico-chirurgicale in ureterocel la copii. In acest scop a fost
folosit un intreg arsenal tehnologic, care cuprinde ca elemente
mai importante, ecografia, urografia intravenoasa, cat si explo-
rari histopatologice.

Material si metode

Cele 27 de cazuri studiate, copii cu intervalul de vérsta
0-18 ani cu ureterocele ectopice si ortotopice, aflati in evidenta
si tratati in Centrul National Stiintifico-Practic de Chirurgie
Pediatrica “Natalia Gheorghiu”, clinica de Urologie Pediatrica in
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perioada 1999-2010 au fost evaluate clinic, prin teste biologice,
imagistice (ecografia cailor urinare, urografia intravenoasa,
cistoscopia, computer tomografia etc.). Repartitia pacientilor
pe sexe a aratat o prevalenta a sexului feminin 18 pacienti fatd
de cel masculin 9 pacienti.

Am urmdrit antecedentele personale, familiale, factorii
“trigger” posibil declansatori al procesului congenital, factorii
precipitanti ai manifestarilor clinice, metodele directe si indi-
recte de diagnostic. Analiza diverselor situatii a relevat o serie
de aspecte sugestive.

Colectarea datelor anamnestice, clinice si paraclinice s-a
efectuat in fiecare caz in parte, respectand chestionarul stu-
diului elaborat.

Pentru aceasta categorie de pacienti au fost evaluati factorii
de mediu extern (virali, toxici, alimentari etc.), care au un rol
important in realizarea alterarii lor tisulare etc.

Studiile recente au conturat un nou model de implicare in
dezvoltarea anomaliilor de tract urinar, atat a factorilor terato-
geni (alcoolul, vitamina A, rubeola, diabetul matern, drogurile
etc.), cét si terenul predispus genetic. Posibilitétile descifrarii
aspectelor genetice ale anomaliilor congenitale renourinare
apartin ultimului deceniu.

Rezultate

In lotul studiat, motivul prezentarii la medic a fost repre-
zentat de manifestarile clinice ale infectiei de tract urinar, de
durerile lombare, dereglari mictionale etc. Astfel, 14 pacienti au
prezentat infectie urinard cu piurie, 8 - tulburéri de mictiune,
5 - disurie, jet intrerupt, 2 - mictiuni urgente si frecvente. Re-
tentia cronicd cu perioade de acutizare sau incontinentd urinaréd
afost mai putin frecventa, durerea la sfarsitul mictiunii, durerea
lombara sub forma de colici, cu iradiere perineald care au atras
atentia asupra suferintei aparatului urinar a fost prezenta la 19
din cei 27 pacienti. Vis-a -vis de aceste noi orientari am evaluat
afectarea urinard preexistenta la lotul studiat prin: anamneza,
examen clinic, investigatii paraclinice, date epidemiologice etc.

Astfel, investigatiile imagistice uzuale pot evidentia aspec-
te dificil de diferentiat de tumorile uroteliale de cale urinara
inferioara. La pacientii inclusi in studiu diagnosticul cert de
ureterocel a fost stabilit prin ecografie, urografie intravenoa-
sa, cistoscopie, sau tomografie computerizata, rezonanta
magnitica.

Conchidem, ca asocierea infectiei urinare poate complica
si mai mult tratamentul acestei entitati patologice.

Ecografia céilor urinare si urografia intravenoasa au relevat
date concludente pentru ureterocel. Urografia intravenoasa
pune in evidenta in toate cazurile aspect caracteristic de “cap de
cobrd” al ureterului intramural, ureterocel umplut cu substanta
de contrast, delimitat de un halou radiotransparent, care este
insusi peretele acestuia.

In ureterocele cistoscopia deceleazi o formatiune trigonala,
rotundd, cu miscari ritmice de contractii ureterale, care umplu
dilatatia submucoasd si care se micsoreazd consecutiv evacudrii
urinei in vezica.

Acest studiu complex permite un diagnostic obiectiv,
dar nu poa