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Rezumat

In lucrare sunt analizate rezultatele unui studiu multicentric a patologiei prostatei efectuat in baza screening-ului la barbati din 7 localititi ale R. Moldova.
Conform protocolului adoptat au fost examinati 508 pacienti cu varsta medie de 63,3+9,1 ani. Au fost studiate structura patologiilor depistate (adenom
de prostata (HBP), cancer de prostata (CP), prostatita), particularitatile clinice ale HBP, incidenta (P, metodele de tratament recomandate in dependentd
de rezultatele screening-ului. Cea mai frecventa patologie a constituit HBP - 425 cazuri, sau 83,7%, in 8 cazuri (1,6%) a fost diagnosticat CP, iar prostatita
cronicd la 62 (12,2%) pacienti. Majoritatea pacientilor cu HBP — 76,8% au primit indicatii pentru tratament conservator, 9,1% din pacienti pentru prostatitd
cronicd; tratamentul chirurgical a fost indicat la 30 pacienti (5,9%) pentru HBP, iar tratament specializat pentru (P s-a indicat la 3 pacienti (0,6%). La 12
pacienti a fost necesar de efectuat o serie de investigatii suplimentare pentru diferentierea diagnosticului dintre adenom si cancer de prostata.

Summary

The results of multicentric study of prostate pathology in some localities of Republic of Moldova

In article were analyzed the results of a multicenter screening study of the prostate pathology in men from 7 regions of R. of Moldova. According to the
adopted protocol were examined 508 patients with a mean age of 63,3 £ 9,1 years. The structure of the identified pathologies (binign prostatic hyperplasia
(BPH), prostate cancer (PC), prostatitis, the clinical features of BPH, the incidence of P, the recommended treatment methods depending on the results
of the screening were studied. The most frequent pathology was BPH - 425 cases or 83,7%, PC was diagnosed in 8 patients (1,6%) and chronic prostatitis
in 62 (12,2%) patients. Most of the patients with BPH — 76,8% received indications for conservative treatment, 9,1% of patients received treatment for
chronic prostatitis. Surgical treatment was indicated in 30 patients (5,9%) with BPH and specialized treatment for PC was indicated in 3 patients (0,6%). In

12 patients it was necessary to perform a number of additional investigations for differential diagnosis of adenoma and prostate cancer.

Introducere

In ultimii ani, calitatea vietii barbatilor varstnici depinde de
patru conditii patologice non-maligne: bolile cardiovasculare,
hiperplazia benignd de prostatd (HBP), disfunctia erectila,
depresia si una maligna - cancerul de prostata (CP). Aceste
maladii sunt des numite boli de imbatranire a barbatilor
("aging male”), prevalenta carora creste cu varsta exponential si
necesitd utilizarea abordului multi-disciplinar pentru alegerea
corectd a strategiei si tacticii de tratament. Numai aceastd cale
poate duce la realizarea conceptului de “successful aging’, care
a aparut la inceputul secolului al XXI cu scopul de a impiedica
involutia varstnicd prematura si pentru a mentine activitatile
sociale si de creatie ridicate a persoanelor in varsta [1, 2].

Patologia prostatei este una din principalele afectiuni
gerontologice la barbati, iar HBP si CP sau adenocarcinomul
de prostata reprezintad cauzele frecvente de deces a barbatilor
de varsta inaintata [3].

Labérbatii cu varsta de peste 50 ani, mai mult de doua treimi
(68%) au confirmare histologica de HBP [4], iar la vérsta de 70
ani este confirmatd cresterea volumului tumorii. La circa 43%
dint barbati sunt schimbdri de prostata palpabile clinic [5].
Prevalenta HBP creste dramatic odata cu virsta [4], de multe

ori duce la obstructia fluxului urinar. Din cauza obstructiei
urinare si simptomelor cauzate de aceastd obstructie, un
bérbat in varstd de 50 de ani are o probabilitate de 20-25% de a
solicita o interventie chirurgicala pentru HBP [4]. Interventiile
chirurgicale pentru HBP sunt procedeiele chirurgicale cel mai
frecvent efectuate la barbati, iar costul total pentru tratamentul
chirurgical doar in SUA depéseste 1 miliard de dolari pe an.
Incidenta si mortalitatea de CP sunt in permanenta crestere.
Actualmente incidenta CP este mai mare de cit a cancerului
pulmonar, ca cel mai frecvent cancer diagnosticat la barbati
si este a doua cauza a deceselor provocate de cancer la sexul
masculin [6,7]. Dintre toate tumorile, prevalenta CP creste
cel mai rapid odati cu virsta. In Republica Moldova, in 2007
morbiditatea prin CP a constituit 12,9 la 100 mii, mortalitatea
fiind 5,8 cazuri la 100 mii populatie de sex masculin [8].
Adenocarcinomul de prostatd in Republica Moldova ocupa
locul 8 in structura tumorilor maligne. Incidenta CP in cadrul
structurii imbolnévirilor populatiei de sex masculin din
Republica Moldova, este in continud crestere. Astfel, in anul
2008, aceasta a constituit 14,1 0/0000, in anul 2010 - 16,8
0/0000, in anul 2012 - 18,9 0/0000 si deja in 2013 - incidenta
CP a constituit 22,6 (Ia 100.000 locuitori de sex masculin).
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Timp de 6 ani, in perioada 2008-2012, numarul de imbolnaviri
primar diagnosticate a crescut de la 242 la 388 de cazuri. Vérsta
medie a pacientilor cu carcinom de prostatd in Moldova este
de 69 de ani. Prevalenta cancerului de prostatd in Republica
Moldova in anul 2012 a constituit 75,2 0/0000 .

Prostatita cronica este una dintre bolile des raspandite cu
manifestarile prin diverse simptome urologice. Adesea exista
publicatii, indicdnd o incidentd extrem de mare de prostatita
cronica. A fost demonstrat, cd prostatita duce la o reducere
semnificativd a calitatii vietii barbatilor de vérstd aptd de
muncé: influenta prostatitei cronice este comparabild cu
angind, boala Crohn sau infarctul miocardic [9,10]. Conform
datelor Asociatiei Americane de Urologie (AUA), incidenta
prostatitei cronice variazd intre 35 si 98% [10,11] si de la 40
la 70% din barbatii in vérsta reproductiva [12]. Totodata,
prevalenta confirmatd a prostatitei cronice este de numai
aproximativ 11%. Incidenta prostatitei cronice, conform unui
studiu populational publicat, a fost de 9% [13]..

Conform datelor lui Beprknn A.JL. si coaut., 2007 [14], in
baza materialului de 100 autopsii morfopatologice — schimbéri
patologice in prostati s-a depistat in 94 % cazuri. In majoritatea
cazurilor a fost depistata HBP (64%), CP a fost depistat in 7%
din cazuri. In toate cazurile de CP a fost diagnosticat morfologic
si hiperplazia glandulara a prostatei. La 13 % din autopsii a fost
depistata prostatita cronica, la 10% - atrofia prostatei.

Asa dar, in pofida faptului cd sunt efectuate si descrise
mai multe studii stiintifice ce vizeazd maladiile prostatei, atit
incidenta cit si prevalenta lor este in crestere permanentd. Cu
toate acestea, un program de screening pentru patologiile de
prostatd nu a fost incd acceptat, deoarece beneficiile “cost-
eficacitate” si de “supravietuire pe termen lung” nu s-au
confirmat.

Scop si obiective

Scopul - studierea patologiei prostatei la barbati in baza
efectudrii screeneng-ului in unele localitati ale R.Moldova. In
baza scopului au fost determinate urmétoarele obiective:

1. Structura patologiilor prostatei depistate (adenom de
prostatd, cancer, ect.);

2. Particularitatile clinice ale HBP la persoanele investigate.

3. Incidenta CP in lotul studiat;

4. Metodele de tratament recomandate in dependenta de re-

50+
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Figura 1. Repartizarea pacientilor conform virstei
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zultatele screening-ului.

Meterial si metode

Studiul sceering a fost efectuat in perioada anilor 2012-
2014 in 7 regiuni ale R.Moldova, inclusiv in or. Chisinau.

In studiu au fost inclusi barbati din diferite localititi ale
tarii, care au exprimat accordul de a participa la investigatiile
propuse, din grupul de virsta de risc de a dezvolta un adenom
sau cancer de prostata.

Toti pacientii care au participat la studiu au fost investigati
standart, conform protocolului studiului screening, care a
inclus colectarea urmatoarelor date:

1. Acuzele urologice

2.TPSS si QoL

3. Examenul obiectiv urologic

4. Tuseul Rectal

5. TRUS prostatei, inclusiv urina reziduala

6. PSA

La necesitate (pentru precizarea sau confirmarea
diagnosticului) ulterior au fost indicate si efectuate investigatii
suplimentare conform concluziei medicului urolog (biopsia
prostatei, RMN, etc.). In baza rezultatelor efectuate, sa
recomandat tratamentul indicat in dependentd de patologia
depistata.

A fost elaborat un chestionar standard, care a inclus toate
datele clinice obtinute. Chestionarele inedplinite pentru
fiecare pacient au fost introduse in format electronic. Pentru
prelucrarea statistica a datelor s-a utilizat programul SPSS
(versiunea 20.0). A fost folosita statistica descriptivd. Datele
parametrice sunt prezentate dupa formula Mean + Standart
Deviation, nonparametrice - n (%) sau Confidence Interval
90%. Pragul de semnificatie pentru comparatii a fost stabilit
la 5% (p <0,05).

Rezultate si discutii

In total in studiul screening au fost examenate rezultatele
investigatiilor la 508 pacienti.

Virsta pacientilor care au participat in studiu a variat intre
315187 ani, cu o medie ce a constituit 63,3+9,1 ani. Repartizarea
pacientilor conform virstei este prezentata in figura 1.
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Figura 2. Repartizarea pacientilor investigati dupd localitate
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Din fig.1 se observd, cd in studiu au participat persoane de
diferite virste, incepind cu 31 si pind la 87 ani, totusi majoritatea
persoanelor au avut virste cuprinse intre 50 si 80 de ani ce
corespunde cu virsta medie de diagnosticare a tumorilor de
prostata.

Repartizarea pacientilor investigati in conformitate cu
localitatea este prezentatd in fig.2. Majoritatea pacientilor 230
(45,3%) au avut locul de bastind in raionul Cahul, din raionul
Edinet 69 pacienti (13,6%), raionul Drochia 62 pacienti
(12,2%), raionul Orhei 61 pacienti (12,0%), din municipiul
Chisindu 46 pacienti (9,1%), din Taraclia 34 pacienti (6,7%) si
din Vulcinesti 6 pacienti (1,2%). In total din centrul Moldovei
(Chisindu, Orhei) au fost examinati 107 pacienti (21,1%), din
nordul Moldovei (Drochia, Edinet) au fost 131 pacienti (25,8%)
si din sudul Moldovei (Cahul, Taraclia, Vulcanesti) au fost 270
pacienti (53,2%). Aceste rezultate nu prezintd date statistice

relevante (incidentd sau prevalentd) din motive, ca screenin-
gul nu a fost efectuat la toatd populatia localitéti, ci doar ca
urmare a adresirii benevole in conformitate cu anunturile
efectuate anterior. Evident, cd in municipiul Chisindu exista
mai multi pacienti care sunt la evidenta specialistilor in
policlinicele de sector.

Rezultatele acuzelor prezentate de pacientii investigati sunt
prezentate in fig. 3.

In majoritatea cazurilor pacienti au prezentat mai multe
acuze (mai mult de o acuza). Conform rezultatelor investigate
(fig.3), au predominat: polakiuria - in 72,4% (368) cazuri,
nicturia - in 67,1% (341) cazuri si disuria - la 50,2% (255)
din pacienti. Acuze mai rar intilnite au fost: jet urinar slab la
76 pacienti (14.8%), strangurie la 43 pacienti (8,5%) , senzatie
de golire incompleta la 28 pacienti (5,5%) si imperiozitate
mictional la 10 pacienti (2,0%).
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Figura 3. Structura si frecventa acuzelor la pacientii investigati
Scorul IPSS la pacienti investigati a fost in medie 13,86 pacientilor conform gradului simptomaticii IPSS este

(mediana 13; Confidence Interval 90% - 4 — 25). Repartizarea

Tabelul 1.
Scorul IPSS la pacientii investigati

prezentata in tabelul 1.

Gradul IPSS n %

Mild (1-7) 19 234

Moderate (8-19) | 266 52,4

Severe (20-35) 123 24,2

Total: 100,0

Wild
BEwoderate
Osevere
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Indeplinirea chestionarului IPSS a fost efectuat de
sinestatator, de citre toti pacientii participanti in studiu.
Majoritatea pacientilor 266 (52,4%) au avut scorul IPSS
intre 8 si 19, ce corespunde gradului moderat de gravitate a
simptomaticii deregldrii mictiei; 119 pacienti (23,4%) au
avut scorul IPSS intre 1 §i 7 ce corespunde gradului scazut
de gravitate a simptomaticii dereglarii mictiei; 123 pacienti

=
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Figura 5. Rezultatele QoL la pacientii participatiin studiul
Tabelul 2.
Corelarea indicilor IPSS cu QoL
IPSS QoL
Correlation Coefficient 1,000 0,645**
IPSS | Sig. (2-tailed) . 0,000
N 508 508
Spearman's rho
Correlation Coefficient 0,645%* 1,000
QoL | Sig. (2-tailed) 0,000
N 508 508
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Volumul prostatei a variat intre 12 si 160 ml cu media
33,7+16,8 ml (Confidence Interval 90% 15,7 - 62 ml).
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(24,3%) au avut scorul IPSS intre 20 si 35 ce corespunde
gradului sever de gravitate a simptomaticii dereglarii mictiei.

Repartizarea pacientilor investigati conform indicelui de
calitate a vietii (QoL) este prezentat in fig.5. Indice QoL intre 3
si 6 a fost la 351 (69,1%) pacienti, si a corelat direct cu gradul
de dereglare a mictiei (Spearman r = 0,645; p<0,001).
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Figura 6. Prezentarea graficd a frecventei volumului prostatei (ml)

normei - < 25 ml la 28,1% (143) din pacienti sau moderat
crescut - < 40 ml la 28% (142) din cazuri. La 87 pacienti
(17,1%) volumul prostatei a fost pina la 80 ml (indicatii pentru
TUR-P), iar la 6 pacienti (1,2%) cu un volum mai > de 89 ml
s-a indicat operatia deschisa. Totusi la 130 (25,6%) pacienti nu
a fost determinat volumul prostatei.

Urina reziduald pana la 15 ml a fost depistata in 307
(60,4%) cazuri, iar intre 15 si 90 ml - la 152 pacienti (29,9%).
Pacientilor din aceste 2 loturi s-a recomendat tratament
medicamentos. Volumul urinei reziduale peste 90 ml a fost
depistat in 49 (9,6%) cazuri, acestea constituind pacientii care
au necesat tratament chirurgical.

<
<

Tabelul 6.
Urina reziduald (ml) in lotul pacientilor examinati

Distribuirea pacientilor conform volumului de prostatd este A
N ’ Urina reziduala, ml n %
prezentat in fig. 6.
0-15ml 307 60,4
Tabelul 5. 15-90 ml 152 29,9
Repartizarea pacientilor conform volumului prostatei peste 90 ml 49 9,6
Volumul prostatei, ml n % Total: 508 100,0
pana 25 ml, norma 143 28,1
nana 40 ml, moderat marit m 280 Schimbarile in ecostructura. prostatei conform datel9r
- , ecografiei transrectale a prostatei (TRUS) sunt prezentate in
pana 80 ml, tratament prin TUR-P 87 171 fig.7
peste 80 ml, tratament deschis 6 1.2 La o parte din pacienti s-au depistat mai multe modificari
Total: 378 744 in ecostructura prostatei. La circa 70% din pacientii examinati,
Missing System 130 25,6 conform datelor TRUS s-au depistat noduli adenomatosi 355
V) 1 31 (V)
Total: 508 100,0 (69,9%) , urmate de ecogenitate neomogend in 166 (32,9%)

In conformitate cu rezultatele expuse in Tabela 5, la
majoritatea pacientilor volumul prostatei a fost in limitele

cazuri; la 41 pacienti (8,1%) - calcinate multiple, la 33 pacienti
(6,5%) - calcinate unice si doar la 2 pacienti (0.4%) s-a
diagnosticat chist al prostatei.
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Figura 7. Rezultatele TRUS a prostatei

Rezultatele antigenului specific al prostatei (PSA) sunt
prezentate in tabelul 7.

Tabelul 7.
Rezultatele analizei PSA
PSA total (ng/ml) n %
0-4 ng/ml 463 91,1
4-10 ng/ml 28 5,5
>10 ng/ml 17 33
Total: 508 100,0

PSA in mediu a constituit 2,5 ng/ml (mediana 1,1; 90% CI
=0,11 - 6,64 ng/ml).

La 463 (91,1%) din pacienti PSA a fost in limita valorilor
normale. La 28 (5,5%) pacienti PSA a variat intre 4 si 10 ng/
ml (au necesitat PSA repetat). La 17 (3,3%) pacienti au fost
diagnosticate valori PSA peste 10 ng/ml (Au fost recomandate
investigati suplimentare, inclusiv biopsia prostatei).

Astfel, in wurma investigatiilor effectuate conform
protocolului studiului, repartizarea pacientilor conform
diagnosticului preventiv a fost urméatoarea (tabelul 8):

In 8 cazuri (1,6%) a fost diagnosticat CP. Prostatita cronici
a fost diagnosticata la 62 (12,2%) pacienti. Cea mai frecventa
patologie a constituit HBP - 425 cazuri, sau 83,7%. Adenom
de gradul I la 187 (36,8%) pacienti, gradul II - la 202 (39,8%)
pacienti. Aceste 2 loturi de pacienti au necesitat tratament
medicamentos. La 36 (7,1 %) din pacienti a fost diagnosticat
HBP de gradul III si a fost recomandat tratament chirurgical.

Tabelul 8.
Structura si frecventa patologiilor prostatei conform diagnosticului preventiv
Diagnoza n Frecventa (%)

Urologic sanatos 13 2,6
Adenom de prostata Gr. | 187 36,8
Adenom de prostata Gr. Il 202 39,8
Adenom de prostata Gr. Ill 36 71
(Cancer de Prostatd 8 1,6
Prostatita cronica 62 12,2

| Total: | 508 100,0

In 2 (0,4%) cazuri a fost diagnosticat formatiune de volum
a vezicii urinare, in 3 (0,6%) cazuri suspectata stricturd de
uretra.

Analiza rezultatelor clinice efectuate sugereaza faptul
ca circa 10% din pacientii investigati au necesitat tratament
chirurgical specializat in conditii de spital in cel mai scurt timp.
Repartizarea pacientilor conform recomandarilor primite este
prezentata in tabelul 9.

Tabelul 9.
Recomandarile tratamentului indicat in conformitate cu rezultatele studiului
Recomandari n %
Evidentd in dinamicd la medicul urolog 16 31
Investigatii suplimentare pentru HBP 12 24
Investigatii suplimentare pentru CP suspectat n 22
Tratament chirurgical programat pentru HBP 30 59
Tratament conservator pentru HPB 390 76,8
Tratament medicamentos pentru Prostatita Cronica 46 9,1
Tratament specializat pentru Cancer de Prostatd 3 0,6
Total: 508 100,0

In urma investigatiilor efectuate au fost prescrise
urmatoarele recomandari: majoritatea pacientilor au primit
indicatii pentru tratament conservator 390 (76,8%) pentru
HBP, iar 46 (9,1%) pacienti pentru prostatitd cronica; tratament
chirurgical a fost indicat la 30 pacienti (5,9%) pentru HBP,
iar tratament specializat pentru CP s-a indicat la 3 pacienti
(0,6%). La 23 pacienti a fost necesar de efectuat o serie de
ivestigatii suplimentare pentru diferencierea diagnosticului
dintre adenom si cancer de prostatd, respectiv 12 (2,4%) si 11
(2,2%) pacienti.

Concluzii

1. Majoritatea pacientilor inclusi in studiu au avut virsta
de 50-80 ani, cu 0 medie de 63,3+9,1 ani. Aceastd dependenta
corespunde cu virsta medie de diagnosticare a tumorilor de



10

Al VI-lea CONGRES de Urologie, Dializd si Transplant Renal

Nr. 4 (57), 2015 - s

prostata.

2. Cele mai frecvente acuze inregistrate la pacientii cu
patologia prostatei au fost: polakiuria - in 72,4%, nocturia - in
67,1% si disuria la 50,2% din pacienti. Acuzele au influentat
in mod direct asupra scorului IPSS. Majoritatea pacientilor
(52,4%) au avut scorul IPSS de la 8 la 19, ce corespunde
gradului Moderat de gravitate a simptomaticii dereglérii
mictiei, la 24,3% din pacienti sa inregistrat un scor de 20 si
35, ce corespunde gradului Sever de gravitatea a simptomaticii
dereglérii mictiei, iar la 23,4% din pacienti scorul IPSS a fost
1-7, ce corespunde gradului Scazut de gravitate a simptomaticii
dereglérii mictiei. Acesti indici au influentat asupra indicelui
de Calitate a Vietii (QoL): in 69,1% acest indice a fost intre 3 si
6 si a corelat direct cu gradul de dereglare a mictiei.

3. Ecografia transrectald a prostatei a permis de a stabili:
noduli adenomatosi in 69,9%, ecostructurd neomogend in
32,7%, calcinate multiple in 8,1%, calcinate unice in 6,5%.
In 2 (0,4%) cazuri a fost diagnosticati formatiune de volum
a vezicii urinare, in 3 (0,6%) cazuri —suspectie la strictura de
uretrd. Volumul prostatei ecografic a fost in limitele normei
(< 25 ml) la 28,1% din pacienti; moderat crescut (< 40 ml) la
28% din pacienti; la 87 pacienti (17,1%) volumul prostatei a
fost pind la 80 ml, iar la 6 pacienti (1,2%) un volum mai > de
89 ml. Urina reziduala pana la 15 ml a fost depistata in 60,4%
cazuri, intre 15 si 90 ml in 29,9% cazuri, iar un volum peste 90
ml a fost depistat in 9,6% cazuri.

4. Concentratia totald a antigenului specific al prostatei
(PSA), in mediu a constituit 2,5 ng/ml. La 463 (91,1%) din
pacienti PSA a fost in limita valorilor normale. La 28 (5,5%)

Medica

pacienti PSA a variat intre 4 si 10 ng/ml. La 17 (3,3%)
pacienti au fost diagnosticate valori PSA peste 10 ng/ml (au
fost recomandate investigati suplimentare, inclusiv biopsia
prostatei).

5. Repartizarea pacientilor conform diagnosticului preven-
tiv a fost urmdtoarea: cea mai frecventa patologie a constituit
HBP - 425 cazuri, sau 83,7%, inclusiv de gradul I 1a 187 (36,8%)
pacienti, gradul I - la 202 (39,8%) pacienti si gradul III la
36 (7,1 %) pacienti. In 8 cazuri (1,6%) a fost diagnosticat CP.
Prostatita cronicd a fost diagnosticata la 62 (12,2%) pacienti.
In 2 (0,4%) cazuri a fost diagnosticati formatiune de volum a
vezicii urinare, in 3 (0,6%) cazuri - stricturd de uretra.

6. In urma investigatiilor efectuate au fost prescrise urma-
toarele recomandari: majoritatea pacientilor cu HBP au
primit indicatii pentru tratament conservator - 390 (76,8%),
iar 46 (9,1%) pacienti pentru prostatitd cronica; tratamentul
chirurgical a fost indicat la 30 pacienti (5,9%) pentru HBP,
iar tratament specializat pentru CP s-a indicat la 3 pacienti
(0,6%). La 12 (2,4%) pacienti a fost necesar de efectuat o
serie de ivestigatii suplimentare pentru HBP, iar la 11 (2,2%)
pacienti, pentru confirmarea cancerului de prostatd (biopsia
prostatei, PSA liber, etc.).

7. Screenin-gul multicentric la barbatii ce sufera de diverse
deregliri de mictiune, permite de a stabili cele mai frecvente
si grave patologii ale prostatei — HBP si CP. Confirmarea
diagnosticului prin metode elementare neinvazive si accesibile
populatiei contribuie la indicarea tratamentului adecvat
etiopatogenetic, fapt ce va diminua atit incidenta complicatiilor
posibile, cit si a letalitatii.
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INDICATORII INFLAMATIEI: INTERLEUKINELE SI TNF-ALFA LA
PACIENTI CU UROLITIAZA COMPLICATA PRE- S| POSTOPERATOR
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1- Catedra de Urologie si Nefrologie Chirurgicald, IP USMF ,N. Testimitanu”
2- Sectia Urologie, IMSP Spitalul Clinic Republican

Rezumat

Nefrolitiaza este o patologie renald, care decurge ca reguld cu o rata de recidivare de peste 50% in primele 5-7 ani si cu tendintd de cronizare a procesului.
Tratamentul nefrolitiazei este in strinsd corelatie cu terapia medicamentoasd de fond si cea a infectiei urinare si inflamatiei, una din cauze care conduc la
scaderea statusului imun. In lucrare este studiata evaluarea pre- si postoperatorie a statusului imunologic la 58 pacienti cu litiaza renala complicata. Analiza
statusuluiimun la aceastd categorie de pacienti a demonstrat ca litiaza renald complicatd decurge cu schimbdri semnificative din partea sistemului imun al
organismului, aceste modificari fiind exprimate statistic veridic semnificativ in micsorarea nivelului Interleukinei 6 dupa tratament chirurgical.

Summary

The indicators of inflammation: interleukins and tnf-alpha at the patients with complicated urolthiasis before and after surgery
Nephrolithiasis is a chronicillness with a recurrence rate of >50% over 5-7 years, but the etiology of this disorder is still uncertain. Most recent studies report
that the incidence of kidney and ureteral stones has increased significantly in general population. The treatment of nephrolithiasis is closely related to drug
therapy of urinary infection and inflamation, one of the reasons being reduction of immune status. The work is performed evaluating the immunological
status pre- and postoperatively in 58 patients with complicated lithiasis. Analysis of status in this patients demonstrated that complicated urolithiasis
resulting in significant changes in the immune system, these changes being expressed statistically significant by the decreasing of level interleukin 6 after
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surgical treatment.

Introducere

Litiaza renald (LR) este un sindrom complex care include:
dereglarea metabolismului in organismul uman al unui sir
de substante litogene, dereglarea transportului acestora prin
intestin, rinichi si cdile urinare, modificari patologice ale
caracteristicilor fizico-chimice si biologice ale urinei, crearea
unor conditii favorabile pentru formarea cristalelor si a
calculilor renali [1,2].

Litiaza renalr este o problemr importantr on urologia
modernr deoarece ocupr unul dintre locurile de frunte on
structura maladiilor urologice on toate regiunile globului
prmontesc.

Existd multiple publicatii stiintifice care demonstreaza cé
infectia urinara este un factor etiologic important al LR. Intr-o
mare masurd un rol etiologic si patogenic in dezvoltarea LR il
are pielonefrita cronica, insd, ca complicatie, LR poate apérea
si in inflamatia cronici a cailor urinare superioare si inferioare
[3-7].

Infectia urinard, in unele cazuri, precede dezvoltarea LR si
poate servi drept factor declangator pentru dezvoltarea acesteia.
In alte cazuri, ea se asociaza LR apirute din alte cauze infectioase.
La asocierea factorilor metabolici si a celor infectiosi, de obicei,
se formeazd calculi renali cu compozitie chimicd mixtd ce
contin fosfati. In general, infectarea ciilor urinare se depisteazi
in 80% din cazurile de LR [7].

Un rol destul de important in formarea calculilor ca punct
etiopatogenetic il constitue pielonefrita cronici [1,5,7,12]. In
prezenta calculilor in 92% cazuri (100% in litiaza coraliformad)
decurg cu fon permament de atacuri de pielonefruta.

Studiile de specialitate demonstreaza ca si in asa zisa litiaza
asepticd sunt prezente permament procesele inflamatorii
[1,2]. Veriga patogenetica comuna a urolitiazei o reprezintd
tubulopatiile congenitale si dobindite. Un rol deosebit de
important in etiopatogenia calculilor renali recidivanti il

constitue pielonefrita cronica fiind demonstrat faptul ca de
activitatea procesului inflamator depinde accelerarea secretiei
substantelor litogene [1,2].

Cercetdrile contemporane demonstreazi mecanismele
imunologice sunt unele din factorii importanti in patogenia
pielonefritei cronice calculoase [7].

Cercetarile actuale nu au reusit sa demostreze in totalitate
verigile patogenetice ale sistemului imun in patogenia la diferite
etape de decurgere a urolitiazei si pilonefritei cornice. O atentie
deosebitd insd se acorda asupra reactiilor imunopatologice si
corectiei acestora.

Este important de a mentoiona faptul cr lucrrrile actuale
orientate spre studierea schimbrrilor valorilor interleukinei
on pielonefrita croni—cr calculoasr, faza de acutizare sau de
remisiune pe fundal de nefrolitiazr, nu sunt desrvereite. Se
constatr cr studierea valorilor IL, mai ales IL-18 €i IL-2, cu
schimbrrile indicilor statutului imunitar pe un fundal de fazr
activr de pielonefritr cronicr si on faza de remisiune, este destul
deactual, cu per—spective de schimbare a cercetrrilor on directoia
tacticii de tratament [10,11,12]. Din aceste considerente, ne-am
propus st evalurm aceeti indici €i sr stu—diem mai amrnuntoit
problema pielonefritelor cronice calculoase ei fac—to—rii
imunitari, pentru a alege tactica de tratament on nefrolitiaza
com-plicatr.

Meterial si metode

Studiu a fost efectuat pe un lot de pacienti cu litiazd
renald complicatd tratafi in clinica de Urologie, Spitalul Clinic
Republican in perioada anilor 2010 - 2014.

Statutul inflamator general al acestor pacienti a fost evaluat
prin examinarea nivelului citokinelor si substantelor biologic
active proinflamatorii: interleukinei 1B (IL-1p), interleukinei 6
(IL-6), interleukinei 10 (IL-10), factorului necrozei tumorale-a
(TNF-a) si izoprostanului. Aceste substante au fost evaluate in
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serul sangvin prin metoda imunoenzimatici ELISA. Pentru
testare au fost utilizati reagentii Companiei ,Bektop Bect”
(Federatia Rusa) si kit-urile DIA Source ImmunoAssays (Belgia).
Studiul s-a desfisurat in cadrul laboratorului Imunologie al IP
USMF ,Nicolae Testemitanu”

Pentru prelucrarea statisticd a datelor s-a utilizat programul
SPSS (versiunea 20.0). A fost folosita statistica descreptiva si
comparativa (testul Wilcoxon si Sign). Datele sunt prezentate
dupd formula Mean +Standart Error of Mean. Pragul de
semnificatie pentru comparatii a fost stabilit la 5% (p <0,05).

Rezultate si discutii

In lotul de studiu au fost inclusi 58 de pacienti (bdrbati —
19, femei - 39) cu virsta cuprinsa intre 23 si 70 ani (46 + 8,5
ani), la care sa studiat particularitatile imunologice a urolitiazei
complicate in dependenté de activitatea procesului inflamator.

Minoritatea pacientilor investigati au avut varsta de 18-30
de ani (6 persoane, 10,3% pacienti). Majoritatea pacientilor
investigati au avut de la 31 pand la 60 de ani: 39 persoane
(67,3%). Numarul pacientilor in varsta de peste 60 de ani a fost
relativ mai mic §i a constituit 13 (22,4%) (Figura 1).

Figura 1. Repartizarea pacientilor confor vdrstei.

Litiaza urinard pe dreapta a fost diagnosticata la 33 (56,9%)
pacienti, litiaza urinara pe stdnga - la 22 (37,9%) pacienti si
litiaza bilaterald — numai in 3 (5,2%) cazuri. Calculi coraliformi
au fost depistati la 2 (3,4%) pacienti (Tabelul 1), iar calculi
multipli - la 3 (5,2%) bolnavi.
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inclus: ESWL - 21 (36,2%) pacienti, ureteroscopie — 12 (20,7%),
pielolitotomie - 25 (43,1%) pacienti. Nivelul urmatorilor
indici ai inflamatiei - IL-1 (interleukina 1B), TNF-a
(factorul necrozei tumorale a), IL-6 (interleukina-6) si IL-10
(interleukina-10) a fost determinat la 58 de pacienti preoperator
si postoperator. Analiza statistica a rezultatelor obtinute a fost
efectuatd cu ajutorul testelor Wilcoxon si Sign pentru observatii

imperecheate ale variabilelor numerice faré distributie normald
(tabelul 2).

Tabelul 2.
Modificdrile interleukinelor la bolnavii cu litiazd renald complicatd tratatd chirurgical.
Preoperator Postoperator
Indice (pg/ml) (pg/ml) Testul Wilcoxon |  Testul Sign
n=>58 n=58

IL-1B 41,26+4,93 48,56%7,19 p=0,58 p=1,00
TNF-a 14,40+2,88 17,62+3,30 p=0,09 p=0,14
IL-6 87,29+27,18 | 81,27£16,20 p=0,02 p=0,01
IL-10 19,67+0,88 20,0040,62 p=0,67 p=071

Tabelul 1.
Indicii studiati la pacientii cu urolitiaza complicatd
Indicii n %
Pielonefrita calculoasa:
Absenta 37 63,8
Latenta 9 15,5
Acutazare 12 20,7
Localizare rinichiul/ureterul 36/22 62,1/37,9
Localizare dreapta/stinga 33/22 56,9/37,9
multipla 3 5,2
Litiaza coraliforma 2 34
Tratament aplicat:
ESWL 21 36,2
Ureteroscopie 12 20,7
Pielolitotomie 25 431

Au fost aplicate diferite metode de tratament la pacientii
inclusi in studiu (Tabelul 1). Majoritatea pacientilor a fost
tratata prin pielolitotomie - 25 (43,2%). Restul interventiilor a

Notd: a) IL-1B - interleukina 1, TNF-a - factorul necrozei
tumorale o, IL-6 - interleukina-6, interleukina-10; b) p -
veridicitatea statisticd a diferentelor intre lotul preoperator si
postoperator.

Toti indicatori susnumiti au fost determinati la 58 de
pacienti preoperator. Valorile initiale ale interleukinei-13 au
fost 41,26+4,93 pg/ml cu oscilatii de la 8,76 pg/ml pana la
122,92 pg/ml si percentilii 5%-95% intre 13,24 pg/ml si 106,76
pg/ml. Pentru factorul necrozei tumorale a am determinat
valorile medii egale cu 14,40+2,88 pg/ml cu variatii de la 5,05
pg/ml pand la 63,41 pg/ml si percentilii 5%-95% intre 5,36
pg/ml si 62,06 pg/ml. Modificérile interleukinei-6 au fost mai
semnificative: media 87,29+27,18 pg/ml, variatii de la 15,15 pg/
ml pand la 613,37 pg/ml si percentilii 5%-95% intre 15,68 pg/
ml i 594,98 pg/ml. Pentru interleukina-10 au fost caracteristice
varia{ii minime, cu media egala cu 19,67+0,88 pg/ml, variatii de
la 15,19 pg/ml pani la 41,68 pg/ml si percentilii 5%-95% intre
15,52 pg/ml si 27,66 pg/ml.

In perioada postoperatorie acesti indicatori au fost apreciati
la 58 persoane. La sfarsitul perioadei de supraveghere am
depistat modificarea tuturor parametri studiati: valorile
medii ale interleukinei 1P au crescut pind la 48,56+7,19 pg/
ml, media factorului necrozei tumorale s-a ridicat pana la
17,62+3,30 pg/ml, concentratia interleukinei-6 s-a coborat
pand la 81,27+16,20 pg/ml. Astfel, am inregistrat o crestere a
nivelului interleukinei 1p cu 10,26+9,87 pg/ml (+18%, p>0,05),
majorarea nivelului factorului necrozei tumorale o cu 2,52+2,87
pg/ml (+22%, p>0,05) si reducerea valorilor interleukinei 6
cu 8,50+29,33 (-7%, p<0,05). Valorile interleukinei-10 s-a
modificat nesemnificativ, atingdnd palfonul de 20,00+0,62 pg/
ml. Analiza Wilcoxon si Sign test au demonstrat rezultatele
similare in aprecierea modificirilor dinamice ale parametrilor
studiati: p = 1,00 (Sign-test) / p = 0,58 (testul Wilcoxon)
pentru schimbarea concentratiei interleukinei-1f, p = 0,14 / p
~ 0,09 - pentru modificarile concentratiei factorului necrozei
tumorale a, p = 0,01 / p = 0,02 - pentru modificarile nivelului
seric al interleukinei 6, p = 0,71 / p = 0,67 — pentru schimbdrile
dinamice ale concentratiei interleukinei 10.

Astfel, numai interleukina 6 a demonstrat o reducere statistic
veridicd a concentratiei serice in perioada postoperatorie.
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Péstrarea nivelului sporit al interleukinei 1B, interleukinei
10 si factorului necrozei tumorale in perioada precoce dupi
interventie chirurgicald este, probabil, legata cu intervalul de
timp prea mic, trecut din momentul interventiei chirurgicale
si reflecta activizarea proceselor reparative in perioada
postoperatorie.

Astfel, interventia chirurugicala in cazul litiazei renale se
soldeazi cu cresterea continutului de IL-1f si TNF-a - citokine
cu potential proinflamator semnificativ, care la nivel local si
sistemic induc procesele inflamatorii si la amplifica, inclusiv,
prin promovarea sintezei altor citokine cu potential inflamator,
activarea celulelor imunocompetente, activarea sintezei
anticorpilor si declansarea stresului oxidativ pe calea acidului
arahidonic. Totodatd, diminuarea nivelului IL-6, probabil,
reflecta initierea proceselor reparative la nivelul rinichilor
ca urmare a inlaturdrii calculilor - factor traumatizant si
proinflamator persistent.

Este necesar de a mentiona ca valorile citokinelor studiate

prezintd un grad de variabilitate inalt cu percentilii 5%-95%
intre 13,24-106,76 pg/ml pentru interleukina-1p, intre 5,36-
62,06 pg/ml pentru TNF o, intre 15,68-594,98 pg/ml pentru
interleukina-6 siintre 15,52-27,66 pg/ml pentru interleukina-10.
Nivelul diferit al interleukinelor conditioneazd dezvoltarea de
diferit grad al procesului inflamator la pacientii individuali
luati in studiu. Astfel, in fiecare caz particular echilibrul intre
citokinele pro- si antiinflamatorii a determinat o evolutie aparte
a bolii, precum si prognoza maladiei la pacientul respectiv.

Concluzii

Interleukina 6 a demonstrat o reducere statistic veridica
a concentratiei serice in perioada postoperatorie. Pastrarea
nivelului sporit al interleukinei 1p, interleukinei 10 si factorului
necrozei tumorale in perioada precoce dupd interventie
chirurgicald este, probabil, legatd cu intervalul de timp prea
mic, trecut din momentul interventiei chirurgicale si reflecta
activizarea proceselor reparative in perioada postoperatorie.
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Rezumat

Tratamentul chirurgical al nefrolitiazei este in strinsd corelatie cu terapia medicamentoasa a infectiei urinare, una din cauze fiind micsorarea statusului imun.
In lucrare este efectuatd evaluarea preoperatorie a statusului imunologic la 17 pacienti cu litiaza renala coraliformd. Analiza statusului la aceasta categorie
de pacienti a demonstrat ca litiaza urinara decurge cu schimbdri semnificative din partea sistemului imun al organismului, aceste modificdri fiind exprimate

la nivelul imunitdtii umorale.

Summary
The humoral immunity indices in staghorn lithiasis

Surgical treatment of nephrolithiasis is closely related to drug therapy of urinary infection, one of the reasons being reduction of immune status. The work
is performed evaluating the immunological status in the pre- and postoperatively period in 17 patients withstaghorn lithiasis. Analysis of immunological
status at this patients demonstrated that urinary stones are resulting with significant changes in the immune system, these changes being expressed at the

humoral level of immunity.
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Actualitatea problemei

Urolitiaza este problema cunoscutd din antichitate.
Mai mult, modificéirile caracteristice pentru urolitiaza sunt
raportate si din localuri arheologice preistorice. In acelasi
timp, pe parcursul istoriei tratamentul litiazei a fost limitat la
ameliorarea sindromului algic in timpul colicii renale $i uneori
la administrarea medicamentelor si lichidelor, care eventual
ar putea stimula calculii mici. Simultan, litiaza renald a fost
o patologie practic intractabila pana la secolul XX, cand au
aparut tehnologiile medicale moderne [1,2,3,4].

In prezent incidenta frecventi a bolii cu preponderenti
in tdrile in curs de dezvoltare determind un cost economic
semnificativ pentru societate ceea ce justificd eforturile vizand
profilaxia i tratamentul modern al calculilor. Litiaza urinara
impune costuri mari anuale in sistemul de sanitate cu o
incapacitate de munca extrem de mare [5,6].

Frecventa nefrolitiazei reprezintd o estimare intre 1,0 %
si 4,0 % din populatia generald fiind foarte rar intlnita la
persoanele tinere §i afecteazd preponderent persoanele de
varstd productivd, avind o pondere de 70 % la pacientii intre
decadele patru si sase ale vietii, dintre care pand la 11% din
pacientii trata{i devin invalizi [7].

Incidenta litiazei urinare este de circa trei ori mai mare
la barbat fatd de femei [8]. Prevalenta litiazei urinare este
estimata intre 2% si 3%, iar probabilitaeta ca pe parcursul vietii
un bérbat sd dezvolte urolitiaza pana la virsta de 70 ani este
de 1 la 8. In ultimii ani tot mai mult se observi o crestere a
incidentei urolitiazei §i aceasta se datoreazd atat ca rezultat a
cresterii frecventei acestei boli dar $i imbunatétirea calititii de
diagnostic mai ales pentru litiaza asimptomatica [5,9].

Litiaza renald coraliforma reprezintdi una din forme
raspandite ale nefrolitiazei si se defineste de AUA (American
Urological Association) (prima definitie se dateaza cu anul
1991, cand a fost creat primul grup de lucru specializat in
domeniu) in felul urmator: calculi ramificati, care ocupa mare
parte din sistemul renal colector [5]. In majoritatea cazurilor
calculii coraliformi ocupa bazinetul si proiemind in una sau
mai multe calice. Daca ramificdrile unui calcul coraliform
ocupa toate calicele rinichiului afectat, atunci se vorbeste
despre litiaza coraliforma completd, in restul cazurilor - despre
cea partiala [5,6]. In acest context este important de menfionat
cé definitiile prezentate sunt conventionale si cd la momentul
actual nu existd o diferentiere clard intre calcul coraliform
partial si total.

Ponderea acestei patologii in totalul pacientilor cu urolitiaza
variaza de la 17% péana la 40% [10]. Litiaza coraliforma ocupi
locul trei de invalidizare a pacientilor urologici, cedand
doar maladiilor oncologice si infectiei urinare [9]. Studiile
epidemiologice, precum seriile mari de pacienti in cercetarile
stiintfice de cohorta au demonstrat ci cel mai frecvent litiaza
coraliforma se determind in cadrul nefrolitiazei bilaterale
[10,11]. De asemenea, un numar de lucrari pledeazi pentru o
incidentd mai mare la béarbati, cu realizarea raportului circa 4 :
1 vis-a-vis de femei [10].

Lowsley O. [12] demonstreaza ca litiazd coraliforma
reprezintd o problema serioasa si dificild datoritd urmatorilor
factori: incidenta sporitd, afectarea bilaterald frecventd, rata
inalta a recidivelor, dezvoltarea oculta, cauzind afectarea
masivd a parenchimului §i functiei renale la momentul
diagnosticarii. Alt factor, specific calculilor coraliformi, care
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determind gravitatea procesului, este afectarea bilaterald a
rinichilor. Conform datelor Kracht H. si Biischer H. [13]
calculii coralifomi se dezvoltd bilateral in 10 — 18% cazuri, S.
Koga et al. [14] - 13% cazuri.

Litiaza renala decurge cu schimbari semnificative din
partea sistemului imun al organismului. Iatd de ce studierea
starii imune a pacientilor cu nefrolitiaza ne oferd posibilitatea
de a corija si a avea succese in tratamentul medicamentos pre-
si postoperator paralel cu cel antibacterial al acestor pacienti.
In ultimii ani, atentie deosebiti este acordati problemelor
ce tin de dereglarile imune §i administrarea in acest scop a
diferitor preparate pentru corijarea imunitatii [9,15,16].

Scopul lucririi. Imbunititirea rezultatelor tratametului
pacientilor cu litiaza coraliforma prin evaluarea si aprecierea
modificarilor imunitdtii umorale la acesti pacienti.

Material si metode

Studiu a fost efectuat pe un lot de 17 pacienti cu litiaza
renald coraliformd tratai chirurgical prin nefrolitotomie
in Clinica de Urologie a IMSP Spitalul Clinic Republican in
perioada anilor 2009 - 2014.

Determinarea parametrilor imunitatii celulare s-a
efectuat cu ajutorul testul de formare a rozetelor — care este
o metoda clasicd de determinare cantitativa a limfocitelor T
in singele periferic si e bazat pe prezenta pe limfocite T de
toate subpopulatiile receptorilor specifici membranari catre
eritrocite de ovine si capacitatea limfocitelor T de a forma cu
aceste eritrocite complexe stabile.

Rezultate

In lotul de studiu, au fost inclusi 17 pacienti, 8 (47,1%)
femei si 9 (52,9%) barbati (Figura 1). In 9 (52,9%) cazuri
concrementul coraliform a fost localizat pe dreapta si in 8
(47,1%) cazuri - pe stanga (Figura 2).

Figura 1. Distributia pacientilor conform sexului

Figura 2. Distributia pacientilor conform localizdrii calcului coraliform
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Varsta medie a pacientilor examinati a fost egala cu
51,29+2,48 de ani, cu mediana egald cu 51 de ani §i variatii
de la 34 pana la 67 de ani. Cum este demonstrat pe Figura 3
pacientii au fost relativ uniform distribuiti in toate perioadele
varstnice. Dimensiunile medii ale concrementului coraliform
au fost egale cu 12,77+1,77 cm2, mediana a fost egala cu 12
cm?2 si calculii operati au variat in dimensiuni intre 4,05 cm2
péna la 30 cm2. Figura 4 ilustreaza faptul, ca la majoritatea
bolnavilor suprafata calculilor a fost intre 5 si 15 cm2 la 64,7%
din pacientii investigati.

5
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65

50 55
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Figura 3.Distributia pacientilor conform vdrstei

7; 41.2%

Numarul de cazuri
s

0 5 10 15 20 25 30 35
Suprafata calcului, cm?

Figura 4. Distributia pacientilor conform suprafetei calcului

Evaluarea statustului inflamator la pacientii cu litiaza renala
coraliforma cuprinde determinarea modificarilor imunitatii
celulare, umorale si nespecifice [15,16].

Ca lot de comparatie au fost utilizate date de la 15
pacienti practic sandtosi, fara litiazd renald. Pentru pacientii
cu litiazd coraliformd a fost caracteristicd tendintd spre
hipergamaglobulinemie cauzatd de valorile relativ sporite ale
imunoglobulinei G (Tabelul 1). In contextul temei discutate
este necesar de mentionat ca am determinat valorile relative
crescute ale tuturor claselor de imunoglobuline, dar cresterea
a fost cea mai evidentd referitor la valorile imunoglobulinei
G: 19,65%2,1 g/l vs 13,54+2,8 g/l (p<0,001). Diferenta in
concentratia IgA si IgM a fost la fel statistic semnificativi,
dar nu a fost atit de pronuntatd: 3,19+0,5 g/l vs 2,15+0,4 g/l
(p<0,01) §i 2,11+0,4 g/l vs 1,12+0,2 g/l (p<0,05) respectiv.

Tabelul 1
Parametrii imunitdtii umorale la bolnavii cu litiazd renald coraliformd
Indici Lotul de Lotul Valori Valori Valori
comparatie studiat crescute, reduse, normale,
nr=15, nr=17, nr nr nr
g/l a/l
lgG 13,54£2,8 | 19,65+2,1 n 0 6
IgA 2,15£04 | 3,19+05 6 1 10
IgM 1,12+0,2 2,11+0,4 5 1 n

Tin4nd cont de faptul cd anume valorile imunoglobulinelor
G au fost esential sporite in lotul studiat, este evident
cd majoritatea pacientilor examinafi au demonstrat o
concentratie sporitd a astfel de imunoglobuline la 11 din 17
pacienti (64,7%). Valorile reduse ale IgG nu au fost inregistrate
in lotul cercetat, iar cele normale au fost raportate la 6 (35,3%)
pacienti. Concentratia sporitd a IgA a fost depistata la 6
(35,3%) pacienti, valorile reduse - numai la un pacient, iar cele
normale au fost constatate la 10 (58,8%) pacienti. Concentratia
normald a imunoglobulinelor M a fost determinatd la 11
(64,7%) pacienti, valorile sporite - la 5 (29,4%) persoane, iar
cele reduse — numai la un bolnav.

Modificdrile imunitdtii nespecifice la pacientii cu litiaza
coraliformd au fost evaluate printr-o analizd complexd a
proteinelor serice. A fost cercetat nivelul proteinei C reactive,
precum si concentratia al, a2 si B-globulinelor in singele
bolnavilor cu urolitiazd. Nivelul mediu al proteinei C reactive
in litiaza coraliforma fara infectie urinara activa a fost egald cu
9,56+4,9 mg/l, iar in caz de acutizare a pielonefritei cronice acest
parametru a atins plafonul de 26,45+9,15 mg/l. Am determinat
tendintd spre crestere a nivelului de B-globuline: 9,9+4,5% in
remisie §i 12,6+3,2% in acutizare a pielonefritei secundare.
Nivelul al-globulinelor a fost egal in medie cu 4,2+2,3% in
remisiune si cu 6,0+0,9% in acutizare. Nivelul a2-globulinelor
a fost egal in medie cu 10,1+3,6% in remisiune si cu 13,5+1,7%
in acutizare. Astfel, practic pentru toate fractiile proteice, dar,
in special, pentru al-globuline si proteina C-reactiva au fost
carcateristice valorile sporite in comparatie cu cele normale,
mai ales in prezenta unei infectii urinare asociate.

Discutii
O anumitd importantd are aprecierea compozifiei
imunoglobulinelor ~ pentru  determinarea  regiunilor

predominante de afectare (mucoasele conjunctivale, sau
tesuturi mai profunde). Procesele inflamatorii pe mucoase
deseori decurg predominant cu marirea cantitdtii de Ig A sau
in cazurile de scadere a rezistentei organismului cu diminuarea
producerii de Ig A.

In proces inflamator, legate de contactul primar al
organismului cu acest tip de antigen, in termeni precoce creste
continut de Ig M, iar apoi creste continut de Ig G [17]. La
contactul repetat cu acest tip de antigen la etpele primare de
dezvoltare a reactiei inflamatorii are loc cresterea nivelului de
IgGsilg A.

Concluzii

1. Litiaza renald coraliformd decurge cu schimbari semni-
ficative din partea sistemului imun al organismului. Aprecierea
statusului imun la aceastd categorie de pacien{i permite
aprecierea tacticii de tratament in managementul litiazei
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coraliforme. conditionate de prezenta focarului infectios cronic la nivelul
2. Evaluarea nivelului gamma-globulinelor si fractiilor de rinichiului afectat de litiaza coraliforma.
imunoglobuline a demonstrat prezenta activarii policlonale 3. Evaluarea fractiilor proteice de asemenea au determinat
ale imunita{ii umorale cu cresterea in special al concentratiei schimbarile caracteristice pentru suprapunerea procesului
imunoglobulinelor G. Aceste modificdri, probabil, sunt inflamator cronic si acut.
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PARAMETRII IMUNITATII CELULARE LA BOLNAVII CU LITIAZA
RENALA CORALIFORMA
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Rezumat

Tratamentul chirurgical al litiazei coraliforme este in stransd corelatie cu terapia medicamentoasd a infectiei urinare, una din cauze fiind micsorarea
statusului imun. In lucrare este efectuatd evaluarea preoperatorie a statusului imunologic la 17 pacienti cu litiaza renald coraliforma. Analiza statusului
la aceasta categorie de pacienti a demonstrat cd litiaza urinara decurge cu schimbari semnificative din partea sistemului imun al organismului, aceste
modificdri fiind mai exprimate la nivelul celular al imunitatii.

Summary

The parameters of cellularimmunity at the pacients with staghorn lithiasis

Surgical treatment of staghorn lithiasis is closely related to drug therapy of urinary infection, one of the reasons being reduction of immune status. The work
is performed for evaluating the immunological status preoperatively in 17 patients with staghorn lithiasis. Analysis of status in this patients demonstrated
that urinary stones resulting in significant changes in the immune system, these changes being expressed at the cellular level of immunity.

Actualitatea problemei antichitate, ea rdmane actuala si in prezent. Rolul urolitiazei
Cu toate ca problema urolitiazei este cunoscuti din in urologia modernad este greu de subestimat, deoarece aceasta
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nozologie ocupi locul 2 printre patologiile urologice [1,2]

Litiaza coraliformd reprezintd una din formele frecvente ale
nefrolitiazei. Ponderea acestei patologii in totalul pacientilor
cu urolitiaza variaza de la 17% péna la 40% [3]. Lowsley O.
[4] demonstreaza ca litiaza coraliforma reprezintd o problema
serioasd i dificild datoritda urmétorilor factori: incidenta
sporitd, afectarea bilaterala frecventa, rata inaltd a recidivelor,
dezvoltarea ocultd, cauzind afectarea masivé a parenchimului si
functiei renale la momentul diagnosticérii.

Deoarece litiaza coraliformd afecteazd preponderent
persoane in varstd apta de munca, aceastid nozologie ocupi
locul trei de invalidizare a pacientilor urologici, cedand doar
maladiilor oncologice si infectiei urinare [5,6,7,8].

Prognosticul pacientilor cu litiazd coraliformd este
nefavorabil. Prezenta calculului coraliform in sistemul
calice-bazinet afecteazd urodinamica si contribuie evident
la persistenta infectiei urinare, astfel creAnd conditii pentru
refluxul urinei infectate in tubulii colectorii, ceea ce serveste
drept baza pentru nefritd interstitiald infectioasa (pielonefritd
cronicd secundard), uneori complicatd §i de pusee de
pielonefritd acuta [9]. Se determind urmatoarele complicatii ale
litiazei coraliforme: infectioase si legate cu disfunctie renala.
Complicatiile infectioase cuprind modificirile patologice
de la cel mai putin importante (bacteriurie asimpatomatica,
pielonefrita cronicé) pand la potential letale (pielonefrita acuta,
pielonefrita emfizematoasd, sepsis urologic, soc septic).

Tatd de ce studierea stérii imune a pacientilor cu nefrolitiaza
ne ofera posibilitatea de a corija i a avea succese in tratamentul
medicamentos pre- §i postoperator paralel cu cel antibacterial
al acestor pacienti. In ultimii ani, atentie deosebitd este acordata
problemelor ce tin de dereglarile imune §i administrarea in acest
scop a diferitor preparate pentru corijarea imunitatii.

Scopul lucrarii. Evaluarea statusului imunologic la pacienti
cu litiazd coraliformd, prin aprecierea modificarilor imunitétii
celulare, pentru imbunétatirea rezultatelor pre- $i postoperatorii.

Material si metode. Studiu a fost efectuat pe un lot de 17
pacienti cu litiazd renald coraliforma tratati chirurgical prin
nefrolitotomie in Clinica de Urologi a IMSP Spitalul Clinic
Republican in perioada anilor 2009 - 2014.

Determinarea parametrilor imunitatii celulare s-a
efectuat cu ajutorul testul de formare a rozetelor — care este o
metodd clasica de determinare cantitativd a limfocitelor T in
singele periferic si e bazat pe prezenta pe limfocite T de toate
subpopulatiile receptorilor specifici membranari catre eritrocite
de ovine si capacitatea limfocitelor T de a forma cu aceste
eritrocite complexe stabile.

Rezultate

In lotul de studiu, au fost inclusi 17 pacienti, 8 (47,1%) femei
$19 (52,9%) barbati (Figura 1). In 9 (52,9%) cazuri concrementul
coraliform a fost localizat pe dreapta si in 8 (47,1%) cazuri -
pe stanga (Figura 2). Vérsta medie a pacientilor examinati
a fost egald cu 51,29+2,48 de ani, cu mediana egald cu 51 de
ani §i variatii de la 34 pand la 67 de ani. Pacientii au fost relativ
uniform distribuiti in toate perioadele varstnice. Dimensiunile
medii ale concrementului coraliform au fost egale cu 12,77+1,77
cm2, mediana a fost egala cu 12 cm2 si calculii operati au variat
in dimensiuni intre 4,05 cm2 pand la 30 cm2, la majoritatea
bolnavilor suprafata calculilor a fost intre 5 §i 15 cm2 la 64,7%

din pacientii investigati.

47,1%
O femei
52,9%
Figura 1. Distributia pacientilor conform sexului
/529%
Odreapta
47,1% A
stinga

Figura 2. Distributia pacientilor conform localizdrii calcului coraliform

Evaluarea statustului inflamator la pacientii cu litiaza renald
coraliformd cuprinde determinarea modificarilor imunitétii
celulare, umorale §i nespecifice [10,11]. Ca lot de comparatie au
fost utilizate date de la 15 pacienti practic sdnatosi, fara litiaza
renald. Evaluarea imunittii celulare a fost exerciata inainte de
interventie chirurgicald. Au fost studiafi urmatorii parametri:
procentul total si numérul absolut al T-limfocitelor, procentul
total si numarul absolut al T-limfocitelor active, procentul total
si numarul absolut al T-limfocitelor morule, procentul total si
numairul absolut al T-limfocitelor supresorilor, procentul total
si numarul absolut al T-limfocitelor helperilor, procentul total
si numarul absolut al B-limfocitelor. Rezultatele studiului sunt
prezentate in Tabelul 1.

Tabelul 1.
Parametrii imunitdtii celulare la bolnavii cu litiazd renald coraliformd

Lotul de comparatie |  Lotul de studiu
Indice nr=15 nr=17 p
X+ES X£ES

Ttotal, % 63,8+2,2 44,52+1,5 <0,05
T total, abs 1456,5+57,8 928,12+49,6 <0,05
T active, % 28,1+0,7 19,05+1,4 <0,05
T active, abs 490+18,2 378,34+23,7 <0,05
Tmorule, % 26,3+4,1 17,40+1,4 >0,05
T morule, abs 394,654 351,28+28,5 >0,05
T supresor, % 14,2413 24,96%1,1 <0,01
T supresor, abs 266,5+29 522,11+43,1 <0,01
Thelper, % 44,8+2,8 2542124 <0,05
T helper, abs 506,7+86,3 475,62+37,5 <0,05
B limfocite, % 22,0+3,5 20,64+1,8 >0,05
B limfocite, abs 402,5+£112 412,30+50,2 >0,05

Studiul comparativ al imunitétii celulare a determinat
prezenta imunodeficientei la pacientii, care suferd de litiazd
coraliforma. Aceastd stare se carcaterizeazd prin micsorarea
numarului total de T-limfocite (44,52+1,5% vs 63,8+2,2%
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(p<0,05)), reducerea ponderii de T-limfocite active (19,05+1,4%
vs 44,52+1,5% (p<0,05)) si T-limfocite-helperii (25,42+2,4%
vs 44,842,8% (p<0,05)) pe fondalul cresterii a ponderii
T-limfocitelor cu proprietiti supresoare (25,42+2,4% Vs
14,241,3% (p<0,01)). In acelasi timp, procentul T-limfocitelor
morule (26,3+4,1% vs 17,40+1,4% (p>0,05)), precum si
B-limfocitelor (20,64+1,8% vs 22,0+3,5% (p>0,05)) a rdmas
practic neschimbat. Datele prezentate demonstreaza efectul
imunosupresor al inflamatiei cronice cauzate de litiaza renald
in special asupra ramurei celulare ale imunitatii specifice.
Modificirile inregistrate ale imunitatii celulare sunt probabil
legate cu dereglarile diferentierii T-limfocitelor.

Numarul redus total al T-limfocitelor a fost determinat la
14 din 17 (82,4%) pacienti investigati, la restul bolnavilor - 3
persoane — am inregistrat valorile normale ale numarului total
de T-limfocite. In caz de T-limfocite active am determinat
ponderea lor redusi la 7 (4,1%) pacienti, valorile normale - la 9
(52,9%) bolnavi si valorile sporite - numai intr-un caz. Pentru
T-limfocite morule a fost caracteristica ponerea normald, care
a fost determinatd in 14 (82,4%) cazuri. Valorile scizute au
fost depistate numai la 3 (17,6%) pacienti, dar in aceste cazuri
rezultatul a fost semnificativ mai mic in comparatie cu valorile
normale. Nivelul sporit al T-limfocitelor supresoare a fost
determinat la 9 (52,9%) pacienti, nivelul redus - la 2 (11,8%) si
ponderea lor normald a fost diagnosticati la 6 (35,3%) bolnavi.
Numdrul redus de T-limfocite helperii a fost diagnosticat la 9
(52,9%) pacienti, in 6 (35,3%) cazuri acest indice a fost normal
sila 2 (11,8%) bolnavi am depistat ponderea relativ crescuta
a T-limfocitelor cu proprietiti helper. Ponderea normala a
B-limfocitelor am determinat la 13 din 17 pacienti (76,5%),
numadrul lor sporit sau redus a fost constatat la cate 2 (11,8%)
pacienti.

Discutii. Orice proces inflamator este practic intotdeauna
insotit de scdderea limfocitelor T. Aceasta se observa in procese

Medica

inflamatorii de diverse etiologii, fard exceptii: diverse infectii,
procese inflamatorii nespecifice, procese distructive a fesuturilor
sia celulelor postoperator, traume, combustii, infarcte, procesele
distructive ale formatiunilor tumorale maligne, modificari
trofice etc. In principiu deplasarea celulelor T este direct
proportionald cu intensitatea procesului inflamator. Pentru
diagnosticarea procesului inflamator o semnificatie primordiala
are insusi faptul de scidere a numarului de limfocite T in singe.
Limfocitele T reactioneazé cel mai rapid la prezenta procesului
inflamator prin scadere. Aceasta reactie este evidenta inca pina
la aparitia simptomelor clinice. La diverse etape ale procesului
inflamator cantitatea de T helperi si T supresori se schimba.
In proces inflamator cu evolutie gravéd raportul Th/Ts poate
deveni mai mic de 1. O asemenea micsorare este determinata
de formare, diferentiere, particularitatile fluxului in circuit,
bascularea spre focar inflamator sau in organele de limfogeneza
a limfocitelor T a unui tip de subpopulatii.

Concluzii

1. Litiaza renald decurge cu schimbiri semnificative din
partea sistemului imun al organismului. Aceste modificari fiind
mai exprimate la nivel celular al imunitatii.

2. Analiza imunitatii pacientilor cu litiazd coraliforma
a evidentiat prezenta unei imunodeficiente celulare care
se caractetizeaza printr-o micsorare a numdrului total de
T-limfocite, in special, pe contul T-limfocitelor active si
T-limfocitelor helperi.

3. De asemenea evaluarea parametrilor T-limfocitelor
cu proprietédti supresoare a avidentiat cresterea lor de 1,5 ori.
Numérul B-limfocitelor rimanénd practic neschimbat.

4. Aprecierea statusului imun la aceasta categorie de pacienti
permite aprecierea tacticii medicamentoase de tratament in
perioada pre - si postoperatorie.
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Rezumat

Aproximativ 80-90% din calculii reno-ureterali au ca indicatie pentru tratament Litotritia Extracorporeala cu unde de Soc (ESWL). Fiind o procedura
terapeutica, dupa ESWL pot apdrea anumite complicatii. Majoritatea complicatiilor sunt minore, dar pot fi intdInite si complicatii majore. Hematomul este
o complicatie grava, dar are o frecventd scazutd. Pielonefrita acutd apare in urma existentei infectiei sau datoritd eliberarii germenilor din calcul dupd

fragmentare.

Summary

Analysis of the complications after ESWL in the treatment of renoureteral stones

Approximately 80-90% of reno-ureteral stones have for treatment indication Extra Corporeal Shock Wave Lithotripsy (ESWL). Like a therapeutic procedure,
extracorporeal lithotripsy may be accompanied by complications. Most of this complications are minor complications, but in a lower percentage, major
complications can be appear. Hematoma is the most serious complication of extracorporeal lithotripsy, with a low incidence. Acute pyelonephritis (PNA)
occurs either due to a pre-existing urinary infection, or by the release of germs located into the calculi during fragmentation.

Introducere

Litotritia extracorporald cu unde de soc (ESWL -
Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy) este o metoda moderna
minim invaziva de tratament a litiazei renoureterale, care constd
in dezintegrarea calculilor, ce se realizeazd prin unde de soc
produse in afara organismului [1,4,10,]. Penetrarea undelor
prin tesuturile umane nu produce leziunea acestora[l2].
Fragmentele rezultate din dezintegrarea calculilor se elimini
spontan cu urina.

ESWL a fost implementata si utilizatd in practica medicald
in anul 1980, in Germania. In ultimele doui decenii s-a produs
o importanta schimbare in tratamentul litiazei reno-ureterale,
iar la ora actuald, aproximativ 80-90 % din calculii reno-
ureterali au indicatie de rezolvare prin litotritie extracorporeald
(ESWL) [11,12,]. Rata de succes depinde de aspectul litiazei
(dimensiunile calculului, localizare, compozitia, gradul de
obstructie), factori clinici (severitatea simptomelor, asteptirile
pacientului, infectiile asociate) si factori tehnici (echipamente
disponibile, costuri, etc.)[1,4,5,6,10,].

Ca toate procedurile terapeutice, in urma litotritiei
extracorporeale cu unde de soc pot apirea si anumite
complicatii[10,12]. Majoritatea sunt complicatii minore
(hematurie, colicd renald, steinstrasse necomplicat), dar
intr-un procent mai redus pot sa apard §i complicatii majore
(hematom renal gi perirenal, pielonefrita acutd, steinstrasse
complicat), acestea din urmd necesitind o atentie deosebitd
si uneori utilizarea metodelor chirurgicale deschise pentru
tratamentul lor [10,12]. Datele literaturii de specialitate sustin
cd complicatiile litotrifiei extracorporeale sunt prezente la
aproximativ 7 % din pacienti [12]. Hematomul constituie cea
mai gravd complicatie a ESWL, din fericire cu o incidentd
scazutd. Majoritatea hematoamelor sunt mici, subcapsulare,
frecvent asimptomatice, descoperite la controale ecografice de
rutina post-ESWL cu o frecventa de 0,2-0,6 %[1,2,8,10,12]. S-a
observat o aparitie mai frecventd a hematoamelor post-ESWL
la pacientii cu hipertensiune arteriald, diabet zaharat[10,12].

Pielonefrita acuta (PNA) survine fie pe fonul unei infectii
urinare preexistente, sau prin eliberarea germenilor patogeni in
timpul procedurii odata cu fragmentarea calculului [10,12].

Scopul studiului: Analiza complicatiilor majore post ESWL,
pentru litiaza reno-ureterala.

Materiale si metode: Studiul a fost efectuat in Clinica
Urologie a Spitalului Clinic Republican in perioada anilor
2011 - 2015 pe un lot de 1730 pacienti, diagnosticati cu litiaza
renoureterald tratafi prin ESWL cu litotriptorul Modulith SLK
Storz Medical. Repartizarea pacientilor in functie de sex: barbati
988 (57,11%), femei 742(42,89%) (Fig 1). Din figura prezentata
se observd prevalenta sexului masculin in comparatie cu cel
femenin. Repartizarea pacientilor in dependenta de partea
afectatd (Fig.2) a fost urmaitoarea: pe dreapta 680 (39,3%)
pacienti, pe stinga 1059(61,22%) pacienti.
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Figura 1. Repartizarea pacientilor in functie de sex (n/%)
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Figura 2. Repartizarea pacientilor in functie de partea afectatd (n/%)

In dependentd de virsta au fost divizate urmitoarele
categorii de virstd: 18-30 ani - 210 (12.14%) pacienti ,31-60 ani
1219 (70,47%) pacienti, peste 61 ani 301 (17,40) pacienti (Fig.3).

&-30ani

1-60ani

Bdpeste 61 ani

Lotul de pacienti

Figura 3. Repartizarea pacientilor conform grupei de vdrsta

Virsta pacientilor in lotul de studiu a fost cuprinsa — intre 22
si 75 de ani, media 48,5+13,1 ani.

Distributia calculilor in lotul pacientilor studiati a fost
urmatoarea: calculi renali 1303 (75,31) pacienti, inclusiv in
calicele superior 85 (6,52%) pacienti, calicele mediu 60 (4,60%)
pacienti, calicele inferior 20 (1.53%) pacienti, bazinet 684
(52,49) pacienti, jonctiunea pielo-ureterald 301(23,10) pacienti

(Tabel 1).
Tabelul 1.
Distributia calculilor la nivel renal/ureteral
Distributia calculilor la Distributia calculilor la nivel renal/ureteral
nivel renal/ureteral n %
Rinichi 1303 75,31
Calice superior 85 6.52
(alice mediu 60 4.60
(alice inferior 20 1.53
Bazinet 684 52,49
JPU 301 23,10
Ureter 580 33,52
1/3 superioara 170 29,31
1/3 medie 197 33,96
1/3 inferiord 213 36,72

In functie de aspectul imagistic al calculilor au fost divizate
urmatoarele loturi: calculi radiotransparenti - 424 (24,51%)
pacienti si calculi radioopaci 1306 (75,49%) pacienti (Tabel 2).
La majoritatea sedintelor de ESWL am utilizat analgetice din
grupa AINS cu administrarea intravenoasa.

Tabelul 2.
Distributia cazurilor in functie de aspectul imagistic al calculilor
Aspect imegistic N %
Calculi radiotransparenti 424 24,51
Calculi radioopaci 1306 75,49
Rezultate

Din numirul total de 1730 de pacienti au fost efectuate 2595
sedinte de ESWL. La 243 (14,04%) pacienti au fost necesare doua
sedinte, la 97 (5.60%) pacienti au fost necesare trei sedinte. La 43
(2,48) pacienti sedintele ESWL nu au fost efective. Ineficacitatea
procedurii a fost determinata de: duritatea sporita a calculului,
aparitia complicatiilor, neprezentarea pacientului la control in
dinamicd. Dintre complicatiile minore (Tabel 3) care au fost
depistate cele mai frecvente au fost: durerea lombara, hematuria,
febra tranzitorie. Complicatiile majore: pielonefrita acuti la
14 (0,81%) pacienti, care a fost rezolvatd prin administrarea
de antibiotic cu spectrul larg de actiune si cateterism ureteral;
hematom subcapsular la 3 (0,17%) pacianti, la care sa aplicat
tratament conservator cu analgetice, hemostatice, antibacteriene
si repaus, impetruirea ureterului - ,,Steinstrasse” la 45(2,60%)
pacienti, cu rezolvare prin administrarea spazmoliticilor,
analgeticilor ; ureteroscopie cu extragere de fragmente - la 11
pacienti si nefrostomie percutanati la 1 pacient.

Tabelul 3.
Complicatiile majore post-ESWL si modul de rezolvare a lor

Complicatii Nr % | Modul de rezolvare

Pielonefrita acuta 14 0,81

Cateterizm ureteral, antibiotice

Hematom subcapsular | 3 0,17 | Conservator

Spazmolitice, analgetice, Intubarea
ureterului, ureteroscopie cu litextractie,
nefrostomie percutanata

,Steinstrasse” 45 2,60

Discutii

Deoarece ESWL este o metodd miniminvaziva de tratament,
celelalte modalititi de rezolvare a litiazei reno-ureterale au
inceput sd piardd teren in favoarea acesteia [11,12,]. Totusi
interventiile chirurgicale deschise, nefrolitotomia percutana si
interventiile endoscopice sunt foarte utile in rezolvarea unor
complicafii care pot apirea post-ESWL[10,11,12,]. Pentru
punerea in evidentd a eventualelor complicatii este important sd
se efectueze un control ecografic si radiologic la 24 de ore dupa
litotritia extracorporeald. Orice bolnav cu litiaza reno-ureterala
este un potential candidat pentru litotritia extracorporeala, iar
evaluarea atentd a numeroaselor particularitafi ale bolnavilor
poate duce la cresterea reusitei tratamentului si mai ales la
diminuarea ratei complicatiilor [11,12,]. Cu toate avantajele
pe care le prezinta, litotritia extracorporeala nu este lipsitd de
riscuri. Este cunoscut riscul de aparitie a hematoamelor renale la
pacientii hipertensivi. Din acest motiv, litotritia extracorporeald
este contraindicatd la bolnavii cu HTA netratatd sau rebeld la
tratament, pani la stabilirea TA la valori acceptabile. In studiul
nostru, la 3 pacienti (0.9 %) s-a identificat hematom renal post-
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ESWL. Nici unul nu a necesitat tratament de drenaj chirurgical,
ci doar observarea lor in timp si tratament conservator. In cazul
asocierii unei infectii urinare acute, litotrifia extracorporeald
este contraindicatd. Atunci cind este prezentd o pielonefritd
secundara unei litiaze, se impune tratamentul cu antibiotice
si efectuarea litotritiei “la rece”, dupa depasirea fazei acute a
infectiei [11,12,]. Antibiograma oferd posibilitatea alegerii
rapide a unui antibiotic cu administrare injectabila in cazul
pielonefritelor acute severe post-ESWL [11,12,]. Din toti
pacientii cu litiaza renoureterala care au fost tratafi cu ajutorul
litotritiei extracorporeale, doar 11 pacienti au prezentat
pielonefritd acuta post-ESWL. Sansele pacientilor cu litiazad
urinara si infectie a tractului urinar sunt de 6,9 ori mai mari de
a face pielonefritd acutd dupd tratamentul litiazei, comparative
cu pacientii litiazici fira infectie urinara asociata [11,12,].

Medica

Concluzii

1. La momentul actual, ESWL este metoda de electie in
tratamentul litiazei reno-ureterale, care se utilizeaza la circa 70
- 80 % din numdrul total de pacienti litiazici.

2. Complicatiile post ESWL sunt in marea lor majoritate
minore (hematurie tranzitorie, colici) si depind de indicatiile
corecte pina la procedurd, selectarea minutioasd a pacientilor
cétre procedura.

3. Cu toate ca ESWL este o procedura de tratament relativ
inofensiva si cu complicatii minore, uneoripot aparea complicatii
severe post ESWL, care pun in pericol viata pacientului.

4. In lotul studiat rata complicatiilor minore si majore a
constituit 4,16 %.

5. Odata cu declansarea unor complicatii posibile, acestea
necesitd un management adecvat.
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MANAGEMENTUL ENDOSCOPIC A LITIAZEI URETERALE -
EXPERIENTA CLINICII UROLOGIE IMSP INSTITUTUL DE MEDICINA

URGENTA

Axenti Alin, Poneatenco Dumitru

Sectia urologie IMSP IMU

Rezumat

0 analizd retrospectiva a rezultatelor tratamentului prin ureteroscopie a 228 de pacienti cu concrementi ureterali in conditiile sectiei de urologie a
IMSP IMU n perioada 2012-2015, este prezentatd. La 70% din pacienti s-a efectuat ureteroscopia semirigida cu litotritia intracorporeald ultrasonica de
contact sub anestezie intravenoasa. Rata ,stone-free” obtinutd — 92.7%. S-a efectuat stentare ureterald selectiva post-ureteroscopie (46.5%). In pofida
avantajelor evidente (rata fnalta de reusitd a interventiei, termen scurt de spitalizare, caracterul mini-invaziv a interventiei comparativ cu abordul chirurgical
deschis), ureteroscopia nu este lipsita de complicatii majore. In esantionul examinat de pacienti 2 avulsii ureterale au fost raportate. Astfel, la planificarea
tratamentului ureterolitiazei prin ureteroscopie este necesar de finut cont de avantaje si riscurile ureteroscopiei. Evitarea complicatiilor potentiale necesitd
dotare tehnicd adecvatd, dexteritate endoscopica bund si vigilentd la efectuarea ureteroscopiei.

Summary

Endoscopic management of ureteral stones — the experience of urology department from the Institute of Emergency Medicine

A retrospective analysis of 228 patients with ureteral stones, treated by ureteroscopy at the Department of Urology from the Institute of Emergency Medicine
(2012-2015) iis presented. Above 70 % of patients underwent semi - rigid ureteroscopy with intracorporeal ultrasonic contact lithotripsy under intravenous
sedation. A 92.7 % stone — free rate was obtained. Ureteral stent insertion was performed on a selective basis (46.5%). In spite of the obvious advantages
(high stone-free rate, short hospital stay, less invasive character in comparation to traditional surgical approach), ureteroscopy is not devoid of major
complications. In the series studied there were 2 ureteral avulsions recorded. Thus, why scheduling ureteroscopic treatment for ureteral stones it is necessary
to bear in mind both advantages and risks of ureteroscopy. This requires as well good equipment, technical skills and vigilance of the performing urologist.
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Introducere:
La momentul actual existd trei strategii de bazd a
managementului litiazei ureterale - conduita expectativa,

litotritie extracorporeala (ESWL) si tratamentul endoscopic
prin  utilizarea  ureteroscopiei  (ureterolitotripsiei  si
ureterolitoextractiei).

In urma progresului tehnologic in domeniul endoscopiei
chirurgicale si litotritiei intracorporeale, ureteroscopia a capétat
un loc extrem de important in conduita litiazei ureterale.
Ureteroscopia este considerata astazi metoda de electie in
tratamentul ureterolitiazei pelvine si demonstreaza rezultate
postoperatorii bune de asemenea pentru concrementii cu o
localizare mai proximala. Fiind o metoda elegantd §i mini-
invaziva de rezolvare a litiazei ureterale de diversa localizare,
ea totodata nu este lipsitd de riscuri perioperatorii (perforatie,
avulsie ureterald), necesita o selectare prealabild a pacientilor si
o efectuare tehnicd vigilenta.

Scopul lucririi:

Examinarea retrospectivi a rezultatelor tratamentului
endoscopic a pacientilor cu litiaza ureterald in conditiile sectiei
de urologie a IMSP Institutul de Medicind Urgentd in perioada
Februarie 2012 - Tunie 2015.

Material si metode:

A fost efectuatd o analiza retrospectivd a rezultatelor
tratamentului endoscopic al pacientilor cu litiaza ureterala in
conditiile sectiei urologie a IMSP IMU in perioada 21.02.2012
- 30.06.2015. Esantionul examinat e reprezentat de 228 de
pacienti (134 femei - 58.7% si 94 barbati - 42.3%) cu varsta
cuprinsé intre 18 si 74 ani. Repartizarea pacientilor in functie
de varsta s-a efectuat in 2 loturi: 1) cu varsta intre 18-60 ani
- 169 pacienti; 74.1%); 2) cu varsta peste 60 ani - 59 pacienti;
25.9%). La majoritatea pacientilor procedura s-a efectuat sub
protectia anesteziei intravenoase — 199 pacienti (87.3%)). La 29
din pacienti (12.7%) a fost aplicatd anestezia rahidiana.

In total sau efectuat 231 de ureteroscopii, cu ureteroscopului
semirigid 9 Fr, Karl Storz. In 165 cazuri a fost utilizatd litotritia
intracorporeald de contact (ultrasonicé - dispozitivul “Calcuson’,
Karl Storz); in restul cazurilor s-a efectuat ureterolitoextractii
cu pensa Aligator sau ansa Dormia. La 3 pacienti s-a efectuat
ureteroscopia curativa bilaterala intr-o sedintd. Topografia
litiazei ureterale: 1/3 inferioard — 156 pacienti (68,3%), 1/3
medie - 55 pacienti (24,2%), 1/3 superioara — 17 bolnavi (7,5%).
Dimensiunile concrementilor: de la 6 la 18 mm, in mediu
- 8,3 mm. Aprecierea dimensiunii calculilor §i topografiei
ureterolitiazei s-au efectuat in baza examenului radiologic
(radiografie reno-vezicala, urografie intravenoasd sau CT
abdominald). Dupa efectuarea ureteroscopiei in 106 cazuri s-a
instalat stentului ureteral JJ (46.5%).

Rezultatele obtinute:

Durata interventiei endoscopice in intervalul 12-117 minute,
in mediu - 27 minute. Durata spitalizarii postoperatorii — 1-7
zile, media - 2,4 zile. Rata pacientilor “stone free” - 92,7 %.

Complicatiile, provocate de ureteroscopie:

1. Avulsii ureterale - 2 cazuri (0.01%) (ureteroneocistostomie
- 1; nefrectomie - 1);

2. Perforatii ureterale — 7 cazuri (0.04%), rezolvate prin in-
stalarea stentului JJ;

3. Stricturile ureterale — 2 cazuri (0.01%), rezolvate prin
incizie interna opticd;

4. Sindromul de hipervolemie (asemanitor cu TUR sin-
drom) - 1 caz;

Discutii:

Orisice tehnologie medicald in evolutia sa trece prin citeva
etape: atitudine rezervata, promovare §i acceptare treptatd,
entuziasm universal, determinarea limitelor rationale de
utilizare sau uitare completd. Aceasta ordine de idei priveste, de
asemenea, $i ureteroscopia.

Ureteroscopia curativdi a fost implementatd in practica
urologicd in 1980 de Perez-Castro si Martinez-Pineiro. Abordul
ureteroscopic ofera posibilitatea rezolvérii rapide si minim-
invazive a litiazei ureterale la majoritatea pacientilor. Astfel,
rata pacientilor, care au urmat tratament chirurgical deschis
pentru litiaza ureterald, a scizut dramatic. In majoritatea
clinicelor urologice ureteroscopia este efectuatd in regimul
“interventiei de o singurd zi”. Totodatd aceastd metoda, aparent
simpla si inofensiva, nu este lipsitd de riscurile complicatiilor.
Din fericire, majoritatea complicatiilor sunt minore. Insi
progresele tehnologice inregistrate in domeniul endourologiei
deocamdata nu permit eliminarea completd a leziunilor
iatrogene ureterale (avulsie, perforatie ureterald). Incidenta lor
constituie aproximativ 0.1%.

La momentul actual nu existd recomandari clare in
privinta conduitei pacientilor cu leziunile iatrogene ureterale.
Pentru evitarea iatrogeniilor ureterale se recomanda:
utilizarea sistematica a controlului fluoroscopic pe parcursul
ureteroscopiei, evitarea ureterolitoextractiilor “oarbe’, utilizarea
separatd a ghidului de “lucru” si de “sigurantd”. Aceste masuri
preventive simple considerabil scad riscul unei leziuni iatrogene
grave a ureterului in timpul endoscopiei. Instalarea stentului
J] dupa ureteroscopie este recomandaté la pacientii cu riscul
sporit de complicatii (de exemplu, ureterolitiaza reziduald;
trauma posibila a ureterului in timpul efectuarii endoscopiei;
sarcina; anomaliile reno-ureterale). Durata optimd a stentarii
post-ureteroscopie, de asemenea rdméne subiectul discutiilor.

Concluzii:

Ureteroscopia reprezintd o modalitate endoscopica efectiva
pentru tratamentul mini-invaziv al ureterolitiazei. Ea ofera o
ratd inaltd de succes, in special pentru litiaza ureterului pelvin.
Efectuarea ureteroscopiei este posibild sub protectia anesteziei
intravenoase §i nu necesita instalarea de rutini a stentului D-J.
Complicatiile ureteroscopiei sunt rare (sub 1%). Insé gravitatea
lor indicd necesitatea selectiei pacientilor si efectudrii tehnice
corecte.
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DEREGLARI METABOLICE DE BAZA IN UROLITIAZA RECIDIVANTA

(REVISTA LITERATURII)

Pavel Banov

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, IP Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu’,

Chisindu, Republica Moldova

Rezumat

Urolitiaza actualmente ocupa unul din locurile de frunte in structura maladiilor urologice. in conformitate cu pronosticul, urolitiaza are o continud tendinta
ascendentd datoritd schimbarilor semnificatie in natura si in calitatea alimentelor, actiunea nefasta a mediului ambiant si factorilor sociali, metabolici si
infectiosi. Pentru o diagnosticare multilaterald a cauzelor litogenezei, aprecierea dereglarilor metabolice si efectuarea activitatilor metafilactice necesare,
se impune o examinare completd a pacientului, in special studiul parametrilor biochimici serici si urinari, determinarea compozitiei calculului si analiza

factorilor de risc pentru litogeneza.

Summary

Basic metabolic disorders in recurrent urolithiasis (Literature review)

Urolithiasis (UL) is one of the most common urologic diseases in the world. According to forecasts, urolithiasis has a continuing upward trend due to
a significant change in the nature and quality of nutrition, increase of negative environmental and social factors. For a multilateral diagnostics of the
lithogenesis causes, in assessing metabolic disorders and performing necessary metaphylaxis, it requires a complete examination of the patient, especially
serum and urine biochemical study, determining the composition of the stones and analysis of risk factors for lithogenesis.

Introducere

Litiaza renald este una din cele mai frecvent intilnite maladii
urologice, care se determina cel putin la 5-12 % din populatie,
cu o ratd de 70% la pacientii cu o virsta aptd de munci (20 - 50
ani) [1,2].

Pe parcursul ultimilor decenii pe intreg globul paméntesc se
inregistreaza o crestere progresiva a incidentei urolitiazei (H-G.
Tiselius, O. Ackermann, 2004; C. Scales 2012; D. Assimos, 2012;
B. R. Matlaga 2012) [3-9]. In prezent, in térile inalt dezvoltate,
400 mii de persoane din 10 milioane sufera de LR. Anual, se
inregistreazd 85000 de cazuri noi de LR, dintre care 62000 - cu
caracter recidivant [10].

Litiaza reduce durata medie a vietii, fenomen ce se determind
la 5 - 20% din totalul de bol-navi, iar recidivele maladiei sunt
depistate in 50-67% din cazuri [11, 12].

Majoritatea cercetdtorilor tin sa aducé la cunostinta faptul ca
dupé primul episod de migrare sporadicé a calculului din rinichi,
exista posibilitatea de recidivare a patologiei in urmatorii 5 ani,
care variazd intre 27% si 50% [13,14].

Succesul tratamentului in urolitiazd depinde, in mare parte,
de identificarea factorilor etiologici, aprecierea stadiului de
patogeneza si tipul de formare al calculilor. Prin urmare, este
necesar sa se ia diferential in considerare tulburérile metabolice
de bazd in organism si schimbdrile fizico-chimice urinare,
pentru diferite tipuri de calculi.

Dereglarile de bazd ale metabolismului la bolnavii cu
nefrolitiazd sunt: hiperuricemia, hiperuricuria, hiperoxaluria,
hipercalciuria, hiperfosfaturia si modificarile aciditatii

urinare.

La substantele ce se contin in urina si au un rol important in
litogeneza se atribuie:

Calciul - intra in componenta majoritatii calculilor renali.
Din toata cantitatea de calciu ce se contine in plasma sangvina,
aproximativ 60% este supusd ultrafiltratiei, iar 40% in special
proteinatii si compusii complecsi nu trec prin membrana
glomerulara. Aproximativ 98-99% din calciul filtrat este
reabsorbit si numai 1-2% este eliminat cu urina. In caz de
un nivel adecvat al calciului in plasmé reabsorbtia lui are loc
exclusiv in tubii contorti proximali, iar in caz de hipercaliemie
reabsorbtia are loc in cei distali si ducturile colectoare. In
asemenea cazuri este posibila depistarea depozitérii calciului in
tubii contorti proximali si in ducturile colectoare, proces numit
nefrocalcinozd. Hormonul glandelor paratiroide joaca un rol
important in reglarea metabolismului calcic. Se considera faptul
cd parathormonul actioneaza nemijlocit la nivelul celulelor
tubilor contorti distali, sporind reabsorbtia calciului. Atunci
cand calciuria este cauzatd de afectarea renald, nivelul de calciu
ionizat in plasmd este mic, iar in cazul calciuriei de cauza
extrarenald acest nivel este ridicat. Ionul de calciu la rdndul sau
influenteaza reabsorbtia altor ioni, sporind eliminarea sodiului,
clorului, fosforului, hidrogenului si a apei, micsorand in acelasi
timp secretia potasiului [15-20].

In caz de calculi calcici se pot depista urmatoarele modificari:
hipercalciurie, hiperuricozurie, oxalurie, hipocitraturie.
Hipercalciuria, ca unica modificare in cazul cercetarilor
biochimice ale urinei, se intalneste la 12% din bolnavi, in
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combinatie cu alte modificari - la 18%, cu hiperuricozuria
- la 16%, cu oxaluria - la 16% si cu hipocitraturia - la 10%
[10,17,20]. La o treime din bolnavi examinarile biochimice ale
urinei nu prezintd modificéri.

La dezvoltarea hipercalciemiei si hiperfosfatemiei,
hipercalciuriei si hiperfosfaturiei, actioneaza pozitiv urmétorii
factori:

o absorbtia majoratd a calciului si fosforului din tractul
gastrointestinal (mecanism absorbtiv);

o dereglarea metabolismului in tesutul osos sub influenta
parathormonului (mecanism rezorbtiv);

o dereglarea reabsorbtiei renale a calciului si fosforului
(mecanism reabsorbtiv).

Exista o corelatie stransa intre functia renala si metabolismul
calciului in ambele directii. Pe de o parte, starea functionald
renald determind conditiile de eliminare a calciului si poate
provoca modificdri bine cunoscute in metabolismul acestuia,
in special in scheletul uman (depoul calcic al organismului).
Pe de alta parte, caracterul metabolismului calcic in organism,
aprovizionarea cu siruri de calciu si intensitatea mobilizarii
acestora din oase, determind gradul de eliminare a lor pe cale
renald. In lichidele corpului uman calciul se afld in special sub
formé ionizaté si de compusi complecsi cu proteine (forma ce nu
se supune dializei). O mica parte este legat de acizii slabi (citric,
carbonic, fosforic). Aceste saruri, cu toate ca se supun dializei,
disociazd ionic intr-o masura mici. Corelatia dintre aceste trei
forme depinde de un sir de factori, in special de nivelul pH-
ului, a rezervei bazice si de continutul proteic. Acidoza sporeste
cantitatea de calciu ionizat. Alcaloza favorizeaza scdderea
acestui nivel datorita formarii calciului legat cu proteine si
sedimentarea sdrurilor de calciu. O importantd primordiald
pentru gradul de eliminare al calciului cu urina il are nivelul
calciemiei. In caz de functie normali a rinichilor, hipercalcemia
este asociatd cu hipercalciurie. Scaderea nivelului de calciu in
sdnge mai jos de 7mg% duce la disparitia sdrurilor de calciu
din urind. Hipercalciuria, intalnita la un nivel normal de calciu
in sénge, trebuie consideratd drept o incercare a organismului
de a compensa afluxul crescut de saruri de calciu exogen sau
endogen, sau ca o consecintd a conditiilor excretorii renale
[20,21,22].

Solubiliatea calciului in urind, deci si eliminarea acestuia,
depinde de anumiti factori, dar in primul rand de nivelul
pH-ului urinar §i prezenta aici a citratilor [23]. La scdderea
pH-ului urinar si cresterea nivelului de sare a acidului uric,
legarea calciului cu acesti ioni se deregleazd, ceea ce provoaca
formarea de cristale. In caz de acidozi cronicd nivelul calciului
ionizat sangvin creste, iar ca rezultat creste si filtrarea lui in
glomerulii renali. In urma pierderii insemnate a ionilor bazici,
ce neutralizeazi echivalentii acizi din urind, in asemenea stare
se determina o eliminare a unor cantititi mai mari de ioni de
calciu [20]. Eliminarea calciului pe cale renald coreleazicu
metabolismul fosforului, datorita interdependentei acestor
substante in procesele biologice din tesutul osos. Mai mult decat
att, prezenta diverselor procese degenerative sau inflamatorii
in rinichi favorizeaza sedimentarea locald a sarurilor de calciu.
In asa mod, gradul de calciurie depinde de trei momente:

« de intensitatea rezorbtiei intestinale a sirurilor de calciu;

« de caracterul metabolismului calcic in organism, in special
de interdependenta dintre procesele biologice ale osteoblastilor
si ale osteoclastilor din tesutul osos;

o de conditiile prezente in sistemul excretor, in special de

starea functionald a tubilor [14,20].

Rezorbtia intestinald de calciu in mare parte depinde de
vitamina D si de ratia alimentara. Restructurarea osoasa continua
este reglata de factori neurotrofici, hormonali (parathormonul,
hormonul somatotrop, glucocorticoizi, androgeni si estrogeni)
si de factori vaso-circulatori si umorali [14,18,20].

Diferite etape ale metabolismului calcic sunt intr-o
interdependentd stransd. Cresterea rezorbtiei sarurilor de
calciu in tractul gastro-intestinal, in caz de echilibru calcic
normal, sporeste excretia renala a calciului, dar in acelasi timp
si o excretie exageratd a calciului cu urina sporeste rezorbtia
acestuia in intestin. Modificérile in verigile finale ale lantului
metabolizmului calciului se reflectd asupra vitezei de depozitare
si mobilizare a calciului in tesutul osos[14,18,20].

Cauzele ce duc la dereglirile metabolismului calciului pot fi
reunite in grupele expuse in Tabelul 1.

La bolnavii cu forma oxalicd a urolitiazei se deosebesc
doua caracteristici ale procesului de cristalizare: decelerarea
fazei de nucleere si cea de accelerare a agregarii cristalelor
formate. Dereglarea nucleerii la pacienti are o legatura directa
cu concetratia inaltd in urina a calciului general, a fractiilor
ionizate ale acidului uric, oxalatilor si a nivelului jos de citrati.
Dereglarea agregirii cristalelor este legatd de concentratii mici
ale glicozaminoglicanilor si ale magneziului. Pentru urolitiaza
pe bazé de oxalati, la barbati sunt carcateristice ambele defecte
ale cristalizdrii, la femei — doar incetinirea fazei de nucleere
[23,24].

Oxalatii - produsi finali ai metabolismului normal, sunt
putin solubili in apa. In mod normal, numai 10-15% din oxalatii
urinari parvin cu produsele alimentare, restul sunt de origine
endogend. Cu toate acestea, dieta influenteaza nivelul de oxalati
in urind. Dupa absorbtie din intestinul subtire oxalatii nu sunt
supusi metabolismului, fiind eliminati practic integral prin tubii
proximali. Absorbtia oxaltilor din intestin depinde de continutul
de calciu. Cea mai mare parte de oxalat, ce ajunge in colon, este
distrusa de bacterii [22,25,26].

Reducerea consumului alimentar de oxalati poate duce la o
scidere a excretiei urinare de oxalat i, in consecintd, la o scidere
a formarii de calculi. Din aceste considerente, pacientiilor cu
calculi renali, pe baza de oxalat de calciu, le este recomandat de a
reduce oxalatii in alimente. S.R. Khan si colab. (2007) au decis sa
testeze aceastd ipotezd intr-un studiu pe sobolani, s-a constatat
cé oxalatii alimentari pot provoca hiperoxalurie si depunerea
de cristale in rinichi, fapt soldat cu dereglarea functiei acestora
[22,25,26].

Eliminarea oxalatilor din ratia alimentara nu reduce doar
nivelul de oxalat in urina, dar de asemenea, scade cantitatea de
cristale saline in rinichi si imbunatiteste functia lor.

La elaborarea noilor abordari pentru reducerea oxalatului
in urind, atentia si colab. a fost atrasd de anaerobul intestinal
obligator Oxalobacter formigenes, care are proprietatea de
a distruge oxalatii. Studiile pe animale si om au aratat ca
colonizarea intestinald cu Oxalobacter formigenes, poate
reduce nivelul de oxalati in urind, dar nu este clar efectul acestui
microb asupra litogenezei. Aceastd problemi trebuie si fie
investigatd mai detaliat. Mai mult decét atat, bacteriile lactice
pot fi o alternativa destul de eficientd a Oxalobacter formigenes,
deoarece ele la fel metabolizeaza oxalatii [22,25,26].

Fosfatii fac parte din sistemul tampon al sangelui si in
urind se leagd de calciu. Hidroxiapatitele formeaza partea
minerald a tesutului osos (aproximativ 85%), fluorapatita este
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a) hipervitamineza D

d) hipercalcemia intestinala (3 tipuri)

1. dereglari tubulare primare
a) hipercalciurie idiopatica

d) Sindromul Schreiner-Smith-Kyle
€) Sindromul Toni-Debre-Fanconi

a) hiperparatiroidism primar

hidronefrozi cu atrofie renala, secundard)

Tabelul 1. Patologiile care duc la formarea calculilor din calciu:

L. asociate cu hipercalcemie de origine extrarenald
1. cresterea resorbtiei calciului in sistemul digestiv

b) aportul crescut de lactate si alcaline (sindrom Burnett)
c) administrarea indelungati a preparatelor ce contin calciu

2.in caz de mobilizare primar3, crescutd, a calciului din oase
a) procese osteolitice (tumori osoase, metastaze osoase, sarcoidoza, mielomul)
) procese de reconstructie osoasa (in caz de fracturi osoase, atrofie osoasa de
imobilizare si neurotroficd in paralizii. boala Paget)
c) boli endocrine, care decurg cu schimbiri in schelet (boala Cushing, osteoporoza
postmenopauzald si postcastrationald, acromegalia)

3. dereglarea functiei homeostatice a organismului - hipercalcemie esentiali

II. disfunctie tubulara renali, care duce la schimbiri patologice in metabolismul calciului

b) acidoza tubulard tranzitorie - sindrom Lightwood
c) acidoza tubulari renali - sindromul Butler- Albright

f) Sindromul oculo-cerebro-renal Léwe

g) degenerare hepato- lenticulard (boala Wilson-Westphal- Konovalov)

h) inhibarea medicamentoasi a activititil carboanhidrazei (sulfonamide si altele.)
1. dereglarea functiei tubulare in legaturd cu hiperparatiroidismul

©) hiperparatiroidism secundar (osteopatie renald)
III. procese renale locale. asociate cu depunerea sdrurilor de calcin
1. leziuni renale degenerative ("nefrozi calcica in caz de azotemie hipercloremici. necroza
corticali bilateral, infarct renal, intoxicatie cu mercur, 31 alte medicamente, precum si

2. boala renali inflamatorie (pielonefrita. tuberculoza)

partea minerald a dintilor, iar derivatii complecsi organici
ai fosforului intra in componenta encefalului si nervilor
periferici. Continutul total de fosfor, in cazul greutétii corporale
de 70 kg, este de 19.000 mmol, sau de aproximativ 600 g sau
270 mmol/kg (8,5 g/kg). Restul 15% este continut in celule
sub forma complexd a esterilor fosforici in diferite stadii ale
metabolismului de carbohidrati (spre exemplu, glucoza-6-
fosfat). De asemenea in cadrul acizilor nucleici, cum ar fi riboza
si dioxidribozofosfatul, in componentele transportatoare si
de stocare a energiei, cum ar fi ATP-ul si creatinfosfatul sub
forméd de fosfat anorganic. Concentratia fosfatului seric sau
plasmatic in mediu este 1,25 mmol/l, cu o deviere de la 0,85
mmol/l la 1,45 mmol/l. Concentratiile de fosfor anorganic sunt
mai variabile comparativ cu concentratia de calciu anorganic.
Reglarea metabolismului fosforic in organism se realizeaza de
cétre aceiasi factori hormonali care influenteaza metabolismul
calciului: parathormonul, calcitonina si vitamina D. Pand la
80% din fosfatul filtrat este reabsorbit de epiteliul tubilor renali
proximali [10,14,17,20]. Aceste procese sunt influentate de un
sir de factori, care adesea induc hiperfosfaturia:

« suprasolicitarea organismului cu alimente bogate in fosfati.
In mod normal, o persoan pe zi ingereazi cu hrana de la 20 la
80 mmol fosfati, 70% din cantitatea dati este in final absorbita.
Folosirea adausurilor alimentare cu calciu (Ca(OH)2, lactatul
de calciu, gluconatul de calicu, citratul de calciu) favorizeaza
sedimentarea fosforului in compusi complecsi si reduce
absorbtia acestuia;

« hipertireoza;

« hiperhidratarea organismului;

« hipercalciemia;

« tulburiri al echilibrului acido-bazic (alcaloza);

« infectiile tractului urinar (Proteus, Pseudomonas aerugino-
sa, s.a.);

« predispozitia ereditara.

In mod normal, urina contine doar compusi fosfatici

anorganici in cantitati mici (~ 1 g/zi). La adulti, eliminarea
fosfatilor cu urina depinde de continutul de fosfor in dieta (carne,
produse lactate, legume). O cantitate mica de fosfati, ce trec prin
filtrul glomerular, vor fi reabsorbiti in principal in tubii renali
proximali. Acest proces este inhibat de parathormon (PTH).
Drept urmare fosfatii din componenta hidroxiapatitei, calciului
fosfat amorf si carbonoapatitei, sunt partea componentd de
bazd a calculilor renali in hiperparatiroidism. Excretia fosfatilor
este influenta de: a) vitamina D, care are proprietati similare
hormonului paratiroidian, b) cortizonul, ce induce fosfaturia
prin reducerea reabsorbtiei si c) acidoza, care creste excretia de
fosfati. Fosfaturia poate fi innascutd la unii pacienti. Fosfaturiile
dobandite sunt in principal de naturd neurogenicé sau in urma
unei maladii primare a stomacului. Fosfaturia adevérati trebuie
diferentiata de cea falsd, aparitia cireia se datoreaza infectiei cu
Proteus [10,14,17,20].

Acidul uric este un metabolit al bazelor purinice. Acesta
este un compus care este supus complet ultrafiltrérii renale.

Acidul uric deja filtrat este aproape complet reabsorbit in
tubul proximal, iar in eliminarea uratilor in urina joacd un rol
semnificativ excretia acestui acid prin tubii distali. Reabsorbtia
este un proces enzimatic activ. In mediul acid, acidul uric este
prezent in forma nedisociata, iar in cel alcalin sub forma de urati
solubili. Cu urina se elimina aproximativ 10% din acidul uric ce
s-a filtrat prin glomeruli. In cadrul unei disfunctii metabolice
rare a adeninei, insuficienta adenozinfosforiboziltranferazei,
in urind apare 2,8-dihidroxiadenina care este putin solubild si
serveste drept substrat de formare pentru calculi [14,20,27].

Sodiul rareori face parte din componenta calculilor, dar
joacd un rol important in patogeneza urolitiazei, regleaza
cristalizarea sarurilor de calciu din urina. Mai mult de 99,5%
din sodiul filtrat prin glomeruli este reabsorbit de-a lungul
intregii lungimi distale a nefronului. Natriul in cantitati mari
este continut in nucleul calculilor urinari si posibil favorizeaza
sedimentarea si agregarea cristalelor. O concentratie sporita
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de sodiu in alimentatie creste excretia calciului si o scade pe
cea a citratului cu urina. Toate acestea contribuie la formarea
cristalelor de oxalat de calciu. Aceste procese sunt datorate in
mare parte cresterii nivelului bicarbonatului in urina si scaderii
nivelului acestuia in ser. Restrictia sodiului in alimentatie, de
obicei previne re-formarea de calculi urinari [14,20,21,28,29].

Citratul - este un component esential al ciclului Krebs,
un inhibitor puternic al cristalizdrii, factorul principal care
reglementeazd formarea de calculi pe bazi de calciu. In plasma
acidul citric este, in principal, sub forma de anion trivalent
Citrate3-. Concentratia extracelulara (plasmaticd) a citratului
este foarte micd si este determinaté in special de sarurile de calciu,
sodiu si magneziu. Absorbtia intestinald este o sursd importanta
de citrat, iar ficatul si rinichii sunt principalele organe unde are
loc metabolismul si excretia. Interesul urologilor pentru citrat
se explica prin rolul sdu de inhibare in cadrul LR si anume
LR calcice. Legarea acidului citric cu calciul, reduce riscul
de precipitare al oxalatului de calciu si al fosfatului de calciu.
Mecanismul de inhibare este sumat in suprimarea proceselor
de cristalizare si de formarea a compusilor complecsi datorita
cérora are loc sciderea saturatiei sdrurilor de calciu. Citratul
este filtrat liber la nivel glomerular. La om, aproximativ 10-35%
din citratul filtrat este excretat cu urina. Citratul este principalul
anion organic din urind. Citratul reabsorbit se metabolizeaza
complet pani la CO2 si H2O, ceea ce asigurapana la 10% de
oxidare urinard. Astfel, citratul urinar este citratul care se
filtreaza si nu a fost reabsorbit. Prin urmare, cantitatea de citrat
urinar este determinata in principal de reabsorbtie si in méisura
mai micé de filtrare, deoarece concentratia plasmatica de citrat
este mica [10,14,20,30].

Hipocitraturia ca un posibil factor cauzal al nefrolitiazei este
prezentin 19-63% din LR. La acesti pacienti eliminarea citratului
nictimeral prin urind este mai putin de 350 mg. Este cunoscut
faptul ca citratul este un inhibitor al cristalizérii fosfatului de
calciu si al oxalatului. Citratul ingerat este metabolizat pana la
bicarbonat, din aceste considerente este folosit ca remediu de
alcalinizare al urinei si de sporire al nivelului de citrat in urina.
Toate tulburarile metabolice ce sporesc consumul de citrat,
reduc excretia acestuia cu urina. Lor le sunt atribuite: acidoza,
diareea sau malabsorbtia, efortul fizic, surplusul alimentar
de acizi, scaderea nivelului de potasiu, post, acidozi tubulara
renala distala, pe fundalul unui tratament de lunga duratd cu
diuretice tiazidice si cu androgeni. In cazul infectiilor tractului
urinar citratul din urind este utilizat de cétre bacterii. Estrogenii,
alcaloza si regimul alimentar promoveaza alcalinizarea urinei,
tratamentul cu hormonul de crestere (somatotropina), cu
parathormon si cu vitamina D, va spori excretia urinara de citrat
[14]. Citratul se leaga de calciu, reduce concentratia acestor
ionilor liberi si scade puterea ionica a solutiei, la fel, previne
formarea de cristale de calciu prin reducerea nivelului sarii
monosodice a acidului uric, care neutralizeaza inhibitorii de
cristalizare. In cazul hipocitraturiei (excretia citratului cu urina
este mai mica de 320 mg/24 h), calculii tubulari se formeaza,

de reguld, pe fundalul unei acidoze tubulare distale, a unui
tratament cu diuretice tiazide sau a unei diarei cronice, si foarte
rar in lipsa unei careva patologii. Ingerarea limonadei creste
excretia de citrat cu aproximativ 150 mg/zi, fapt care permite
sistarea administrarii citratului de potasiu sau micsorarea dozei
[10,14,20].

Magneziul. In cadrul unei diete obisnuite, cu urina se
elimina 20-50% din valoarea totala a magneziului excretat.
Deficitul de magneziu in ratia alimentara este un factor
de risc pentru dezvoltarea LR. Magneziul este activatorul
multor enzime, influenteaza excretia acidului oxalic si creste
solubilitatea fosfatului de calciu. Magneziul, de asemenea,
regleaza stabilitatea urinard sub forma de solutie suprasaturata
si astfel previne cristalizarea. Concentratia de magneziu variaza
in limite destul de inguste, din aceste considerente si apar
tulburdrile metabolice atunci cdnd acesta este in deficit din
cauza dietei, sindromului de malabsorbtie si afectérii functiei
renale. In experimentul caracterizat prin lipsa magneziului in
ratia alimentara, s-a conclus faptul cd magneziul contribuie la
formarea calculilor de oxalati. Mecanismul acestui fenomen
nu este cunoscut. Suplimentarea alimentara cu magneziu la
oamenii sandtosi pentru profilaxie este inutila [20,21].

Sulfatii anorganici din plasmé provin in principal din
scindarea endogend si din aminoacizii parveniti alimentar:
cistind, cisteind, metionini, etc. In cazul unei concentratii
plasmatice normale si a unor rinichi sdnitosi, aproape toatd
cantitatea de sulfati filtrati sunt supusi reabsorbtiei. Sulfatii
previn formarea de calculi urinari prin legarea calciului. Sulfati
din compusi, in general, sunt inclusi in asemenea substante
urinare, cum ar fi condrotin-sulfatul si heparan-sulfatul
[10,14,20].

Pe langa inhibitorii cristalizdrii sus enumerati, existd si
alte substante care joacd un rol important in acest proces.
Acestea sunt o parte din proteine, uropontinul si pirofosfatul.
Pentru compusii organici inhibarea cristalizdrii este asociata
cu secventa N-terminald a aminoacizilor si cu un continut
ridicat de resturi ai aminoacizilor acizi, in special aspartat. Mai
mult decét atat, fluorurile de asemenea inhiba cristalizarea si
formarea de calculi urinari [20].

Concluzii

O frecventa crescutd a tulburarilor metabolice urinare la
pacientii cu nefrolitiazd recidivanta accentueazd importanta
evaludrii metabolice la aceastd categorie de pacienti.
Diagnosticare multilaterala a cauzelor litogenezei si efectuarea
activitdtilor metafilactice necesare, se impune o examinare
completd a pacientului, determinarea compozitiei calculului si
analiza factorilor de risc pentru litogeneza si in special studiul
parametrilor biochimici serici §i urinari cu determinarea
dereglirilor metabolice.  Consideram c¢d cunoasterea
schimbarilor metabolice la pacienti cu urolitiaza recidivanta
are valoare majora in alegerea tratamentului optim necesar si in
elaborarea unei scheme de metafilaxie eficiente pentru fiecare
pacient in parte.
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ACTUALITATI IN METAFILAXIA UROLITIAZEI RECIDIVANTE
(REVISTA LITERATURII)

Pavel Banov'

"Catedra de urologie si nefrologie chirurgicald, IP Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu’,
Chisindu, Republica Moldova

Rezumat

Litiaza renald este o problema sociald si financiard, determinata de recidivarea ei multipld. Nu exista dubii, c prevenirea recurentei urolitiazei este la fel
de importantd ca si tratamentul ei. Mai multi indici au fost asociati cu riscul recurentei urolitiazei. O frecventd crescutd a tulburdrilor metabolice urinare la
pacientii cu nefrolitiaza recidivantd accentueazd importanta evaluarii metabolice la aceastd categorie de pacienti. Odatd ce evaluarea metabolica s-a finisat,
este necesar de a focusa atentia pe tratamentul medicamentos a dereglarilor determinate. In articol a fost efectuat revizuirea datelor contemporane in
eficacitatea metafilaxiei la pacienti cu urolitiaza recidivanta.
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Summary

ACTUALITIES IN METAPHILAXY OF RECURRENT UROLITHIASIS (LITERATURE REVIEW)

Urolithiasis has a significant social and financial burden. There is no doubt that preventing stone recurrence is, therefore, as important as treatment. A lot of
indices have been associated with kidney stone disease recurrence. A high frequency of urinary metabolic disorders in recurrent nephrolithiasis highlights
the significance of metabolic evaluation in this category of patients. Once metabolic evaluation is complete, attention may be focused on the medical
treatment of these disorders. In article was carried contemporary data review of efficacy of metaphylaxis in patients with recurrent urolithiasis.

Introducere

Litiaza renald (LR) este o problemd sociala si financiara,
determinata de recidivarea ei multipld. Nu existd dubii, ca
prevenirea recurentei urolitiazei este la fel de importantd ca
si tratamentul ei. Mai mulfi indici au fost asociati cu riscul
recurentei urolitiazei. Succesul tratamentului in urolitiaza
depinde, in mare parte, de identificarea factorilor etiologici,
aprecierea stadiului de patogenezd si tipul de formare al
calculilor. Prin urmare, este necesar si se ia diferential in
considerare tulburdrile metabolice de bazd in organism si
schimbdrile fizico-chimice urinare, pentru diferite tipuri de
calculi. Diversitatea cauzelor de litogeneza si a formelor clinice
ale urolitiazei, a structurii chimice, a localizdrii si a infectiei
urinare prezente, complici efectuarea profilaxiei si a metafilaxiei
in aceastd patologie, care in masura posibilitdtilor e necesar sa
fie abordata individual.

Existd mai multe cercetdri consacrate profilaxiei si
metafilaxiei urolitiazei, care demonstreazd eficacitatea inalta in
combaterea acestei maladii cu o ratéd de succes pana la 40%-50%.
Pana la momentul actual nu existd o pérere unica in privinta
tipului §i volumului manipulatiilor medicale care ar fi optimal
de efectuat dupi inldturarea calculilor.

Scopul reviului a fost analiza datelor contemporane bazate
pe dovezi a diferitor mésurilor de profilaxie si metafilaxie a
urolitiazei si eficacitatea lor.

Metafilaxia - din lat. meta - in spate, dupd ce, dupa ceva si
filasso — a pazi, a pune paznici - ar trebui sa fie inteleasd ca un
tratament dupd debutul bolii. Adicd, din momentul depistarii
la pacientul a LR ar trebui si inceapd metafilaxia urolitiazei,
care presupune crearea unor conditii pentru normalizarea
tulburarilor metabolice, prin ajustarea dietei si administrarea
medicatiei [1-4].

Metafilaxia presupune un set de misuri de imbundtétire a
starii organismului, medicatia, actiuni litolitice si litokinetice,
corectarea tulburidrilor metabolice, toate avidnd drept scop
evitarea recidivarii bolii [4,5].

Multi cercetdtori sunt de acord cu afirmatia: urolitiaza
este 0 boald polietiologicd [4,6]. Aceasta, la rdndul sdu, indicd
dificultétile intAmpinate in identificarea factorilor care au aparut
pentru a declansa inceputul procesului de litogenezi [7, 8].

Succesul tratamentului in urolitiazd depinde, in mare parte,
de identificarea factorilor etiologici, aprecierea stadiului de
patogenezd si tipul de formare al calculilor. Prin urmare, este
necesar sd se ia diferential in considerare tulburérile metabolice
de baza in organism si schimbdrile fizico-chimice urinare,
pentru diferite tipuri de calculi [9].

Cu toate acestea, multi autori indica asupra necesitétii
madsurilor preventive generale, avand in vedere factorii etiologici
in dezvoltarea diferitelor forme de LR [8,9].

Prezentarea tardivd a pacientului la medic, de reguld, in
caz de colicd renald, ingreuneazd procesul de obtinere a unei
anamneze complete si detaliate [10]. Toate aceste argumente
mirturisesc despre faptul ca tratamentul medicamentos poate

fi directionat spre corectarea dereglirilor metabolice deja
manifestate prin hiperuricemie, hiperuricurie, hiperoxalurie
s.a. In legdtura cu acesta, examinarea indicilor de laborator la
un bolnav cu LR, in marea majoritate a cazurilor se reduce la:
examinarea generala a urinei, analiza biochimici a sangelui si
urinei, determinarea structurii chimice a calculului urinar in
vitro [11].

La pacientii la care deja exista calculi, farmacoterapia este
eficientd in putine cazuri, adesea in asemenea cazuri sunt
indicate manipulatii invazive sau interventia chirurgicala [12].

Luénd in consideratie faptul cd metodele chirurgicale si cele
conservative nemedicamentoase adesea nu intrerup evolutia
LR, mai muti autori considera bine venitd medicatia cu accent
pe metabolism, iar drept bazd pentru alegerea terapiei sa fie
depistarea schimbarilor metabolice [13].

Principiul general al impactului este reducerea selectivéd a
concentratiilor anumitor substante litogene in cazul excretiei
lor crescute in urind. Acest lucru se realizeazd in urmdtoarele
moduri:

- restrictii alimentare corespunzatoare [14,15];

- diminuarea absorbtiei lor in intestin, deci in caz de hiper-
calciurie de absorbtie sunt indicati fosfatii neutri [5,8] si
hidroclortiazida, care scade atét absorbtia calciului din intestin,
cét si excretia lui in tubii renali [8];

- prin diminuarea sintezei endogene a substantelor litogene:
in hiperuricurie, in special la asocierea cu hiperuricemie, se
indicd alopurinolul si analogii sdi [16], pentru blocarea sintezei
oxalatilor, in caz de hiperoxalurie, se indicé piridoxina [5,8,17];

- tratarea procesului patologic cauzat de cresterea excretiei
substantelor slab-solubile, se efectueazd prin: tratamentul
chirurgical al hiperparatiroidismului, tratamentul afectiunilor
intestinale in hiperoxalurie, tratamentul afectiunilor sangvine
in caz de hiperuricurie [5,8,16].

In profilaxia formdrii calculilor urinari tratamentul
medicamentos se utilizeazda un timp indelungat. Pentru
corectarea dereglarilor metabolice sunt folosite medicamente,
cum ar fi diureticele tiazidice, sarurile de citrat, alopurinolul.
Toate s-au dovedit a fi eficiente. Mai mult decat atét, litogeneza
poate scadea atunci cand sunt utilizate bauturi bogate in citrati,
cum ar fi limonada [5,8,16].

In ultimii ani, s-a dezvoltat un interes pentru medicamentele
ce contribuie la expulzarea calculilor. Tratamentul
medicamentos de expulsie sa dovedit a fi mai ieftin, comparativ
cu tactica observationald si tratamentul ulterior. Cel mai adesea,
pentru a stimula eliminarea calculilor din uretere sunt utilizate
alfa-adrenoblocantele. Ele pot facilita eliminarea calculilor,
scurta timpul elimindrii si reduc senzatia de durere. Blocantele
canalelor de calciu de asemenea pot contribui la eliminarea mai
rapida a calculilor [8,17].

In baza datelor expuse, a fost facutd concluzia, c in ultimii
35 ani a fost inregistrat un progres semnificativ in intelegerea
fiziopatologiei litogenezei si a cristalizérii sdrurilor formatoare
de calculi, precum si in diagnosticarea diferentiald a diferitor
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tipuri de formare a calculilor si in prevenirea recidivelor.

C.Y. Pax (2008), studiind etiologia metabolico-dieteticd
a hipocitraturiei, a demonstrat ca administrarea citratului si
hipercitraturia sunt factori care contribuie la alcalinizarea urinei
si previn formarea calculilor acidului uric [18,19].

Reducerea consumului alimentar de oxalati poate duce la o
scidere a excretiei urinare de oxalat i, in consecintd, la o scidere
a formarii de calculi. Din aceste considerente, pacientiilor cu
calculi renali, pe baza de oxalat de calciu, le este recomandat de a
reduce oxalatii in alimente. S.R. Khan si colab. (2007) au decis si
testeze aceastd ipoteza intr-un studiu pe sobolani, s-a constatat
céd oxalatii alimentari pot provoca hiperoxalurie si depunerea
de cristale in rinichi, fapt soldat cu dereglarea functiei acestora
[15].

Eliminarea oxalatilor din ratia alimentard nu reduce doar
nivelul de oxalat in urina, dar de asemenea, scade cantitatea de
cristale saline in rinichi si imbunatateste functia lor [20,21].

La elaborarea noilor abordari pentru reducerea oxalatului in
uring, atentia Silva S. (2009) si colab. [22,23] a fost atrasi de
anaerobul intestinal obligator Oxalobacter formigenes, care are
proprietatea de a distruge oxalatii. Studiile pe animale si om au
ardtat ca colonizarea intestinald cu Oxalobacter formigenes,
poate reduce nivelul de oxalati in urina, dar nu este clar efectul
acestui microb asupra litogenezei. Aceasta problemd trebuie sa
fie investigata mai detaliat. Mai mult decat atét, bacteriile lactice
pot fi o alternativa destul de eficienta a Oxalobacter formigenes,
deoarece ele la fel metabolizeaza oxalatii [20,24].

Potrivit mai multor autori, la 25-75% din pacientii cu LR
primar apdrutd, peste 10-20 de ani survine recidiva. [1,2,7].
Natura modificarilor metabolice la acesti pacienti nu diferd
esential de cea a pacientilor cu caracter recurent al urolitiazei.
Astfel, evaluarea doar a parametrilor metabolici, nu permite
identificarea pacientilor la care se va produce recidiva, sau a
celora care au nevoie de un tratament medical de lunga durata.

Pentru pacientii cu calculi, dupa cuparea unei stiri acute
de colica renald, este recomandat sa consume cantititi mari de
lichide si sa evite incilcarile de dieta.

In cazul unei LR recidivante concomitent existd mai multi
factori (de exemplu — micsorarea diurezei si hipercalciuria).

LR, incé de pe timpuri, a fost asociatd cu o calitate inalta a
vietii si cu factorii de alimentare ce ii corespund. Recent pentru
LR au fost depistati factorii de risc dietetici specifici , cum ar
fi consumul crescut de proteine animaliere, aport redus de
potasiu, scdderea consumului de lichide si, in mod surprinzitor,
consumul redus de calciu. Fard a face trimitere la ipoteza de mai
sus, ce descrie pérerea autorilor despre existenta unei legaturi
directe dintre obezitate si LR, a fost dezvaluit faptul ca cei trei
indicatori principali (IMC, aportul caloric, activitatea fizicd)
sunt factori de risc independenti. Activitate fizici moderata
reduce riscul de a dezvolta o hipertensiune arteriald si diabet
zaharat, precum si o LR adesea asociata [25,26,27].

Toti factorii alimentari, cum se considerd, opereazd prin
schimbarea compozitiei urinei. In sprijinul acestei idei, a fost
constatat faptul cd suprasaturarea urinei si riscul de aparitie
a urolitiazei, sunt scdzute la pacienti cu dieta similard celei
denumite ,,Abordarea dieteticd pentru stoparea hipertensiunii”
(Dietary Approaches to Stop Hypertension - DASH). Dieta, este
caracterizata printr-un continut sporit de fructe si legume, o
cantitate moderata a produselor lactate degresate si un continut
sarac in proteine animaliere.

Considerand aceste observatii, devine extrem de important
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sa concluziondm ca obiceiurile alimentare pot explica atat
obezitatea, ct si calculii renali, pentru ca persoanele obeze
consuma mult mai multe alimente si, probabil, intr-un amestec
mai putin sdndtos (de exemplu, mai putine fructe si legume si
mai multa carne rosie, sau o dietad ce nu prea corespunde cu
dietei ,DASH”). In concordanta cu ipoteza ca dieta este legdtura
cheie dintre obezitate si calculi, un nivel crescut de oxalati in
uring, de acid uric, sodiu si fosfati, a fost documentat in raindul
bérbatilor si femeilor cu un IMC mare. Cu toate acestea, in acest
grup, s-a dovedit ca volumul de urini, de asemenea, a crescut
in tandem cu IMC, astfel compensand cresterea cantitafii
substantelor dizolvate, astfel ca, in general suprasaturarea cu
oxalati de calciu nu a crescut. Acelasi studiu, indicé faptul ca pH-
ul urinar a fost mai mic in rdndul persoanelor cu un IMC mai
mare. Aceastd constatare este concordantd cu observatia care
releva interdependenta dintre obezitate, rezistenta la insulina cu
0 amoniogeneza scazutd, un pH urinar mic, si un risc crescut de
calculi urici. Astfel, calea de la obezitate la 0 compozitie urinara
litogenica, ar putea fi mai nuantatéd decét se astepta initial [28].

Exercitiile fizice pot avea, de asemenea, un efect favorabil
asupra sanatatii sistemului osos, si nefrolitiaza, de asemenea,
a fost mult timp asociatd cu osteoporoza. Cu toate acestea,
tratamentul conservator (nonfarmacologic) pentru pacientii
cu calculi, de multe ori este centrat aproape in exclusivitate pe
dieta, subliniind aportul crescut de lichide, o cantitate normala
de calciu in dietd, una mai micd de sodiu, aport moderat
de proteine si scdderea oxalatilor alimentari. Rezultatele lui
Sorensen si colab. 2014 sugereaza cid recomandarile pentru o
activitate fizica moderaté pot fi suplimentate dietei [26,29].

Urolitiaza recurenta este o povara semnificativd atit pentru
pacient, cat si pentru sistemul de sanitate in intregime. Lipsa
noilor medicamente si refuzul pacientilor de a primi produse
medicamentoase, a crescut interesul pentru solutii dietetice si
pentru implementarea unor strategii noi terapeutice. In ciuda
entuziasmului initial pentru terapia cu ,limonadd’, studiile
suplimentare au aratat ca mai eficiente sunt bauturile ce contin
citrat de potasiu si nu acidul citric, deoarece acesta are efecte
mai pronuntate alcalinizant si de crestere a citratilor urinari.
Apar tot mai multe dovezi cé obezitatea si consumul cantitatilor
mari de alimente, in special bogate in fructozi si purine, sunt
asociate cu un risc crescut de formare a calculilor [30-33].

Exista dovezi ca metodele alternative, cum ar fi utilizarea de
probiotice, pot reduce nivelul de oxalati in urind, astfel acestia
pot fi o metodd de tratament eficienta pentru hiperoxaluria
primara si nutritionald, chiar pentru nefrolitiaza idiopatica pe
baza oxalatului de calciu. In baza studiului efectuat, Tracy C.R.
si al. au ajuns la concluzia cé indicatiile dietetice si terapia cu
probiotice sunt o directie promititoare de prevenire a urolitiazei
recurente, dar ele trebuie combinate cu tratamentul chirurgical
si medicamentos [34].

Datele experimentale indica faptul ca consumul unei cantitéti
mari de lichide duce la sciderea saturatiei urinare cu fosfat de
calciu, oxalat de calciu si cu saruri monosodice ale acidului uric,
de asemenea creste pragul de cristalizare a oxalatului de calciu
[18,19].

Intr-un studiu prospectiv, randomizat, L. Borghi si colab.
[35] au evaluat efectele rehidratirii orale cu apa minerald la 199
pacienti primar diagnosticati cu calculi de calciu idiopatici. In
termen de 5 ani, recidivele au aparut la 27% dintre pacientii din
grupul de control si la 12% dintre pacientii supusi terapiei. In
primul lot de studiu era administratd o dietd limitatd de calciu
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(pana la 400mg/zi) si al doilea lot, o dietd saraca in proteine si
sodiu, dar cu aport normal de calciu. Rata recurentelor a fost de
doud ori mai mare la primul lot, fatd de pacientii cu un aport
sporit de calciu [35]. Studii recente au demonstrat ca un factor
seminificativ de risc al litogenezei este reprezentat de obezitate.
Prevalenta, riscul aparitiei si recidivei litiazei coraliforme este
in corelatie directd cu greutatea §i indexul masei corporale, la
ambele sexe, magnitudinea asociatiei fiind mai mare la femei.
Totusi mecanismul prin care aceaste modificari intervin la
nivelul etiopatogenetic nu este inca suficient descifrat.

Studiile epidemiologice au ardtat cd 80% din toti calculii
renali sunt formati din sarurile de calciu (75% - oxalat de calciu),
in timp ce calculi ,,curati” - 5%. Considerand cd urolitiaza este
o boald plurifactoriald, avind la bazd tulburdri metabolice
importante, dieta este o componentd importantd a tratamentului,
in special in ceea ce priveste prevenirea recidivelor [36].

Baza recomanddrilor nutritionale constda in sporirea
consumului de apd, un aport de calciu fiziologic si rezonabil,
restrictionarea moderatd a aportului de sodiu si proteine
animale, precum si limitarea aportului de vitamina C (mai
putin de 2 grame pe zi). O dietd sdraci in oxalati si purine ar
trebui recomandata in tulburéarile metabolice corespunzatoare
[33,35,36].

Punctul de vedere modern asupra tratamentului pacientilor
cu diferite forme de urolitiazd reflectd aspectele de baza ale
patogenezei, insa acesta necesitd concretizéiri, deoarece nu ia
in considerare schimbarile din starea metabolicd, prezenta
tulburarilor metabolice stabile si instabile si procesele patologice.
Argumentarea logica pentru un tratament conservator al LR in
urma analizei biochimice de urind, se bazeazi pe presupunerea
cd normalizarea indicilor previne recidiva litiazei, iar terapia
speciald aleasd este mai eficientd §i mai sigurd. Luind in
consideratie situatia in care boala este mai usor de prevenit,
decét de tratat, metodele de prevenire trebuie sa fie bazate nu
doar pe datele examenului clinic si biochimic, dar, de asemenea,
si peezultatele metodelor moderne de spectrometrie IR
[4,18,37,38], ce permit atit evaluarea severitatii bolii existente,
cét si pronosticarea ulterioara a procesului patologic.

Particularitatea esentiald si una dintre problemele majore
in tratamentul urolitiazei este indicele inalt al recidivelor
maladiei. Astfel dupa tratamentul aplicat si eliminarea completa
a concrementelor, probabilitatea recidivelor dupa 5 ani atinge
cota de 50% [12, 39-42]. Conform datelor unor autori (2011)
[43, 44], recidivarea urolitiazei in timp de 3-7 ani la pacientii
care nu au fost supusi masurilor de metafilaxie si supraveghere
in dinamica s-a observat la 64 - 78,5% din cazuri.

Meneses J.A. et al. (2012) in studiul sdu au aratat cd atat rata
recidivelor, cat si aparitia Bolii Cronice Renale a fost mai mare
la pacientii cu urolitiaza recidivanta care n-au efectuat masuri
metafilactice, comparativ cu pacienti supusi metafilaxiei [45].

Recidivarea urolitiazei duce la pierderea partiald sau totald
a capacitatii functionale renale, care poate progresa pani la
insuficientd renald cronica si la invalidizarea acestor pacienti cu
scaderea capacitatii lor de munca si a calitétii vietii [46].

Recidiva calcului coraliform este o problemd frecventa.
Studiile prospective au demonstrat ca calcul recidiveaza peste
in medie 40 de luni dupé inlaturare completd la fiecare al
4-lea pacient [47]. Cel mai rar recidiveaza calculi din struvita
/ carbonat de calciu [48]. In restul cazurilor este necesar de
efectuat analiza componentei chimice a calcului si de intreprins
masuri preventive referitor la normalizare a dereglarilor

metabolice, care condifioneazd atit dezvoltarea calcului
coraliform, cat soi recidivarea lui [49]. Este necesar de {inut cont
de faptul ci pacientii cu calculi coraliformi ,infectiosi” rimén
sub risc inalt de infectii urinare repetate, chiar dupd eliminare
completd a calcului coraliform. La pacientii cu modificérile
structurale la nivelul cailor urinare dupa inldturare a calcului
coraliform din struvita se recomandd tratamentul preventiv cu
acidul acetohidroxamic [50].

Akman T. et al. [51] au analizat factorii, care influenteaza
recidiva urolitiazei i modificarile functiei renale dupa
nefrolitotomie percutana. Acest studiu prospectiv a cuprins 265
de pacienti céirora li s-a efectuat 272 de interventii chirurgicale.
Perioada de monitorizare postoperatorie a fost peste 12 luni
la toti pacienti, in medie - 37,3 £ 25,4 luni (M+SD). Functia
renald conform clasificarii KDOQI a rimas neschimbatd pe
parcursul perioadei de supraveghere la 66,8% pacienti, s-a
imbunitatit la 12,8% si s-a inrautatit la 20,4% bolnavi. Analiza
multifactoriald a determinat ca aceste modificari au corelat
numai cu schimbarile functiei renale in perioadd postoperatorie
precoce, inca in timpul spitalizérii. Recidivele urolitiazei au fost
inregistrate la 31,2% pacienti si se manifesta la distan{d peste
3 luni dupa interventie chirurgicala. Pentru 2/3 din cazuri cu
calculi reziduali a fost caracteristicd majorarea dimensiunilor
fragmentelor restante. Riscul sporit al recidivelor urolitiazei si
cresterea calculilor renali restanti au fost asociate cu infectiile
urinare repetate si diabetul zaharat.

Avand drept scop prevenirea dezvoltarii repetate a calculilor
renali dupa corectie chirurgicala se realizeazd un complex de
madsuri preventive [52], inclusiv:

« Combaterea factorilor de risc si tratamentul adecvat al ma-
ladiilor , litogene”;

 Consumul sporit de lichid, pina la 8-10 pahare pe zi;

« Consumul crescut de fibre;

» Consumul redus de carne de vita, de porc si de pasire;

» Consumul adecvat al produselor bogate in calciu (produ-
se lactate, peste), cu realizarea aportului zilnic al acestui
microelement la nivel de 1-1,5 g/zi;

o Excluderea/ minimizarea aportului produselor alimentare
bogate in oxalati;

« Dieta hiposodata, cu aport zilnic de sare de bucitarie la
nivel de 3-5 g/zi;

« Fitoterapie indelungatd preventivi in grupul cu risc sporit;

o Medicatie preventiva specifica in functie de compozitia
chimicé presupusa a calculilor;

o Tratamentul adecvat al maladiilor potential litogene.

Diversitatea cauzelor de litogeneza si a formelor clinice ale
urolitiazei, a structurii chimice, a localizérii si a infectiei urinare
prezente, complica efectuarea profilaxiei si a metafilaxiei in
aceasta patologie, care in mésura posibilitatilor e necesar sa fie
abordata individual.

Existd mai multe cercetiri consacrate profilaxiei si
metafilaxiei urolitiazei, care demonstreaza eficacitatea inalta
in combaterea acestei maladii cu o rata de succes pand la 40%-
50%[42,53].

In Ghidurile Asociatiei Europene de Urologie (2004-2011),
conform recomandairilor lui Hans-Goéran Tiselius, masurile
speciale, cum ar fi evaluarea metabolici si prevenirea recurentei
urolitiazei, trebuie sé fie acordate numai pacientilor cu risc major
de recidivare prin tratament medicamentos aprobat individual
[1]. Siener R. (2011) la fel arata necesitatea evaludrii metabolice
si a tratamentului medicamentos metafilactic la pacienti cu risc
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crescut de recidivare [42].

O altéd parere expusa de Strohmaier W.L. (2012) atentioneaza,
cd evaluarea metabolica este “predictor rau” in prognozarea
riscului de recidivd [53], mentionind cd valoarea indicilor
metabolici studiati ai sangelui si urinei nu difera semnificativ
intre pacienti cu sau fard recidiva.

Pand la momentul actual nu existd o parere unicé in privinta
tipului si volumului manipulatiilor medicale care ar fi optimal
de efectuat dupd inldturarea calculilor.

Lotan Y. §i coaut. in lucrérile sale (2005, 2012) [39,40],
confirmé indicele inalt de cost-eficacitate a metafilaxiei la
pacientii ce isi schimbd modul de viatd, majoreaza cantitatea
lichidului consumat zilnic si mentin un regim alimentar
echilibrat, ceea ce evidentiaza si alti autori de specialitate [54,55].

Tema abordatd cel mai frecvent, in cadrul dezbaterilor
consacrate problemei de profilaxie a recidivelor urolitiazei,
este gradul de eficientd economicd a evaludrii dereglarilor
metabolice si metafilaxiei medicamentoase ulterioare. Datele
din literatura pe problema datd sunt radical contradictorii
[39,40]. S-a constatat cd tratamentul medicamentos este mult
mai costisitor decét cel comportamental, dar duce la micsorarea
semnificativd in formarea calculilor renali. Marea Britanie este
o exceptie in profilaxia urolitiazei, unde terapia dieteticd este
abordarea cea mai rentabild. Costul tratamentului chirurgical
este relativ scdzut, comparativ cu cel medicamentos [39,40,54].

La fel, nu exista date concrete referitor la estimarea
riscului aparitiei repetate a litiazei urinare, pronostic care ar
trebui sd se bazeze pe o abordare individuala tindnd cont de
varstd, modalitatea aparitiei maladiei, tehnica folositd pentru
inldturarea calculilor, indicii analizelor de laborator, s.a.

Asadar, putem afirma o necesitate de elaborare a unei viziuni
noi in organizarea profilaxiei recidivelor urolitiazei. In acelasi
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timp, aceste intrebari nu sunt elucidate pe deplin in literatura de
specialitate, existd rezerve privind rezolvarea lor in baza cresterii
ponderii maladiei in lume si inclusiv in Republica Moldova.

Cele expuse mai sus conditioneazd actualitatea acestei
probleme, constituind un moment declansator in efectuarea
cercetdrilor stiintifice suplimentare si a elaborarii unei conduite
pentru acesti pacienti.

Concluzii

1. Revista literaturii a demonstrat cé litiaza renald este o
nozologie care se dezvoltd sub actiunea unui numér mare de
factori exo- si endogeni, extrem de variabili la diferiti pacienti,
ceea ce complicd evident managementul individual si profilaxia
primara a acestei patologii multifactoriale. Contributia
factorului genetic complica suplimentar realizarea acestui
scop. In ceastd situatie este logici accentuarea combaterii
litiazei renale la nivel de tratament profilactic si metafilactic.
Perfectionarea management-ului litiazei renale este o problema
complexa, in special in cazul urolitiazei recidivante.

2. Metodele de diagnostic contemporane permit o depistare
certd a dereglarilor metabolice in 98% cazuri si pot fi utilizate
pentru management-ul metafilactic eficient. Rezultatele
investigatiilor pacientilor cu urolitiaza recidivanta contribuie
si la o selectare mai corectd a metodei optime de tratament,
ceea ce se realizeaza printr-o descriere cAt mai precisd atit a
structurii §i compozitiei calculului, a dereglarilor anatomice
si functionale ale aparatului reno-urinar cét si a dereglarilor
metabolice depistate. Nu trebuie sa fie neglijata eventuala lor
contributie la prevenirea recidivelor litiazei. Terapia {intita a
complicatiilor litiazei renale va fortifica sdnitatea pacientilor,
care sufera de urolitiaza recidivanta.
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CAUZE PREDISPOZANTE MANIFESTARII PREPONDERENTE A
UROLITIAZEI LA PACIENTII DE VARSTA MEDIE
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Rezumat

Litiaza renala afecteaza predominant persoanele in varsta cea mai apta de munca. Studiul prezent pe un lot de 3799 de pacienti a avut ca scop aprecierea
factorilor predispozanti manifestarii urolitiazei in anumita categorie de varstd. Astfel, la pacientii litiazici cu varsta 31-60 ani s-a apreciat semnificativ mai
frecvent localizare concomitentd a calculilor renali si ureterali, dimensiuni semnificativ mai mari ai calculilor ureterali, mai frecvent detectate concremente

renale multiple.

Summary

The susceptible causes leading to the manifestation of urolithiasis to the patients of the average age

Urolithiasis mainly affects the personsin the able-bodied age. The present survey aims to find the main causes, which lead to the manifestation of urolithiasis
to the certain age group of patients. The entire conclusion is based on the disease history of 3799 patients. The patients aged from 31-60 with lithiasis suffer
more often from kidney and ureteral stones co-location, with significantly bigger ureteral stones and also are diagnosticated more often with multiple renal

stones.

Introducere

Actualitatea problemei urolitiazei se datoreazd afectarii
frecvente a persoanelor tinere, 80% din suferinzi avdnd o
varsta intre 30-55 ani [1, 2, 3]. Parcursul patologiei litiazice este
caracterizat de o ratd majora a recidivelor care poate atinge 75%
[4]. Cauzele datorité cédrora urolitiaza predominant afecteaza un
grup anumit de varsta nu sunt pe deplin cunoscute.

Scopul studiului: Elucidarea cauzelor favorizante dezvoltarii
formei clinic-manifestante a urolitiazei la pacientii in varstd de
31-60 ani.

Material si metode: In studiu au fost incluse si analizate
3799 cazuri de urolitiaza. Pacientii au fost internati in Clinica
de urologie endoscopici a Academiei medicale de studii
postuniversitare a Federatiei Ruse in perioada anilor 2006-2012,
Spitalul clinic militar central a Fortelor Armate al Republicii
Moldova (2002-2008). Diagnosticul a fost stabilit in baza
criteriilor existente.

Lotul studiat a fost divizat in din 2 grupuri:

Grupa A - 500 de pacienti (393 de pacienti din clinica
endourologie AMSP din Moscova si 107 bolnavi din SCMC FA
RM) in varsta de la 17 pana la 85 ani, foile de boald ale caror au
fost detaliat analizate.

Grupa B - 3299 de pacienti din clinica endourologici AMSP
din Moscova, a fost formati din baza electronica de date conform
parametrilor principali (vérstd, sex, diagnostice preliminare
si finale, volumele necesare de tratament chirurgical) pentru
compararea rezultatelor.

Ulterior, pacientii ambelor grupe au fost divizati in functie
de factorul de varsta in trei subgrupuri:

o  subgrupul I - pacienti cu vérsta de 17-30 de ani,

. subgrupul II - pacienti cu varsta cuprinsa intre 31-60
de ani

o subgrupul III - pacienti cu virsta 61-85 de ani.

Datele clinice si de laborator au fost procesate cu aplicarea
diferitor metode de evaluare statistica: testul Student, criteriul
x2 Pirsin. Statistic semnificativd a fost consideratd valoarea
p<0,05.

Rezultate si discutii

Rezultatele examindrii pacientilor cu urolitiazd din grupa
A indicd la o necesitate mai frecventa pentru spitalizare in
subgrupa medie de varsta — 325 (65%) pacienti, mai putin
frecvente in randul pacientilor cu vérsta peste 60 ani - 97
(19,40%) din cazuri, $i mai putin, la varsta de 17-30 ani - 78
(15,60%) cazuri, x2 = 7,550; p = 0,023 (Fig. 1).

15,60% 65%
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Figura 1. Frecventa necesitdtii in spitalizare
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Pacienti cu urolitiazd in Grupa B, cu varsta de 31-60 de ani
au fost 2271 (68,8%), cu varsta peste 60 de ani - 500 (15,2%)
cazuri, in vérsta de 17-30 - 528 (16%) de persoane. Astfel,
comparand necesitatea frecventei in spitalizare, in functie de
factorul de varsta in ambele grupuri, am constatat tendinte
aproape identice.

Spitalizarea de urgenta a pacientilor din grupa A a avut
loc in 277 (55,4%) cazuri, planic — 223 (44,6%) cazuri. Urgent
spitalizati au fost 47 (60,26%) pacienti din prima subgrupd, 181
(55,69%) bolnavi ai subgrupul mediu si 49 (50,52%) persoane

din al treilea subgrup. Diferente semnificative la admiterea
la indicatiile de urgentd intre subgrupurile studiate nu au
fost identificate, dar s-a remarcat o tendintd mai frecventa in
spitalizare de urgenta a persoanelor cu varsta sub 30 de ani (x2
= 1,69; p>0,05).

Regularitatea acestei tendinte a fost confirmata prin analiza
acelorasi factori in rdndul grupului de studiu B. Astfel, in regim
de urgenta, semnificativ mai frecvent, s-au spitalizat pacientii
cu varsta de 17-30 ani - 401 (75,97%) cazuri (2 = 128,14; p
<0,001) (Fig. 2).

80,00% —75,97%
60,40% 60,26%
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41,40%

40,00% -
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61-85 ani

Figura 2. Frecventa necesitdii in spitalizare urgentd

O analizd comparativd a parametrilor de bazi a pacientilor
grupelor A si B a aratat practic in toate cazurile aceleasi tendinte.
Faptul dat indicd la o dinamicd similard a urolitiazei in ambele
grupe studiate, necatand la caracterul mixt al grupei A (393 de
bolnavi din clinica moscovitd, 107 pacienti - SCMC).

Analiza specificului localizédrii calculilor tractului urinar
superior intre subgrupurile de pacienti a grupei A a elucidat
urmatoarele:

Semnificativ. mai frecvent localizare concomitentd a
calculilor renali si ureterali a fost detectatd la pacientii din
subgrupul mediu de vérstd a grupei A - 58 (17,8%) cazuri, mai
putin frecvent in subgrupurile 3 si 1 - 13 bolnavi (13,4%) si 1
pacient (1,3%) corespunzitor, x2 = 14,1; P <0,001.

Intrigati de aceastd observatie am studiat amanuntit
dimensiunile si numarul calculilor tractului urinar superior la
pacientii grupei A.

Tabelul 1.
Dimensiunile medii ale calculilor renali i ureterali

Dimensiunile medii a calculilor renali identificafi prin
metode radiologice, statistic semnificativ difereau intre
subgrupurile examinate, atingdnd o valoare maximd - 1,777
cm, la pacientii cu varsta de peste 60 de ani, in a doua si prima
subgrupi cifrele au fost 1,264 cm si 1,079 cm, respectiv, F = 3855
P =0,024.

Calculi ureterali de localizare diversd cu cele mai mari
dimensiuni - 0,728 cm identificate prin metode cu raze X s-au
depistat la pacientii cu véarsta de 31-60 de ani, F = 3,148; P =
0,045.

Astfel, concremente la rinichi de dimensiuni semnificativ
mai mari s-au observat la pacientii cu varsta de peste 60 de
ani, F = 3,855, P = 0,024, dimensiuni semnificativ mai mari ai
calculilor ureterali la suferinzii de varstd mijlocie: x2= 14,1, p
<0,001.

Subgrupuri de varsta

Factori 17-30 ani 31-60 ani > 60 ani

N M m N M m N M m
Dimensiunile calculilor
renali (raze X) 14 1,079 0,169 91 1,264 0,098 31 1,777 0,213
F=3,855P=0,024.
Dimensiunile calculilor
ureterali (raze X) 31 0,529 0,046 156 0,728 0,035 38 0,713 0,054
F=3,148,P=0,045.
Dimensiunile calculilor
renali (USG) 34 0,838 0,096 161 1,102 0,066 51 1,345 0,153
F=3,524,P=0,031.
Dimensiunile calculilor
ureterali (USG) 14 0,521 0,073 51 0,576 0,035 14 0,586 0,044
F=0,328P=0,722.

Ultimile observatii pot posibil explica de ce pacientii
cu urolitiazd de varsta cuprinsa intre 31-60 de ani cel mai
frecvent prezintd forma clinic-manifestata a bolii si localizare

concomitentd semnificativ- frecventd de concremente la
rinichi si ureter. Cel mai probabil este o consecintd naturald a
dimensiunilor elevate ale ureterolitilor la acesti pacienti. Posibil
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cd, Impreund cu specificul de structura si relief a calculilor,
diferenta medie de 0,15 mm, valoare ce diferentiaza pietre
ureterale la pacientii de varsta mijlocie este critica in raport
cu media capacitatile maxime de permiabilitate a lumenului
ureteral.

O explicatie suplimentard a afectarii mai frecvente de
cétre urolitiaza a persoanelor de varsta medie, a ratei elevate
de recurenti releva din aprecierea numarului concrementelor
renale in subgrupurile studiate. Astfel, concremente renale
multiple semnificativ mai frecvent am detectat in subgrupul
mediu de vérsta (x2 = 6,10; p <0,05). Ultimul fapt, de asemenea,
probabil, contribuie la episoade mai frecvente ale bolii.

Conform unor specialisti importanti in domeniu, rinichiul
sandtos nu sintetizeaza calculi [5]. Cercetatorii Gentle D. L. et al.
(1997) inca in 1994 au sugerat ca urolitiaza la vArstnici nu este o
continuare a bolii care se dezvoltd la varsta frageda.

De asemenea, in literatura de specialitate sunt bine cunoscute
datele despre specificul componentei calculilor urinari in
anumite vérste (fosfatii la tineri, oxalatii in varsta medie, uratii la
varstnici) Yasui T, et al. (2008), Baker PW et al. (1993), Bouzidi
H. et al. (2008), Bomyna B.J. (2006), Prasongwatana V. et al.
(2008), Risal S. et al. (2006) [7,8,9,10,11,12]. La fel date originale

Medica

despre histopatologie aparte a tesutului renal in diferite tipuri de
calculogeneza prezintd Evan A. et al. (2006, 2008) [13,14].

In acest context, rezultatele noastre despre particularitafile
topografice, marimea §i numarul concrementelor urinare la
bolnavii litiazici in diferite grupe de varstd sugereazd diferit
ritm, caracter de crestere si detasare (perioada de dezlipire din
sistemul caliceal) a urolitilor, dinamicé diferitd a migcérii de-a
lungul ureterului. Acestea, in cele din urma, se reflecta asupra
semnelor clinice ale bolii.

Concluzii

1. Rezultatele studiului prezent au accentuat una din cele mai
nefavorabile insusiri ale urolitiazei — afectarea preponderenta a
persoanelor in varsta cea mai aptd de munca.

2. A fostapreciata prezenta unor factori obiectivi, dependenti
de varsta, (particularitati de localizare, marime si multitudinea
concrementilor urinari), care pot influenta evolutia bolii.

3. Argumentele prezentate subliniazd importanta sociald
a urolitiazei, evidentiaza necesitatea unei elucidari mai
aprofundata a particularitatilor de varstd specifice acestei
patologii, fapt care va permite noi abordari in imbunatafirea
procesului diagnostic-curativ.
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ASPECTE DE PARCURS A UROLITIAZEI IN DIFERITE GRUPE DE
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Rezumat

A fost efectuat un studiu pe un lot de 500 persoane afectate de urolitiaza ce atesta o localizare concomitentd semnificativ mai frecventd a calculilor renali,
ureterului superior si mediu la pacientii litiazici in virsta 31-60 ani. La fel la acest contingent de varsta au fost stabilite dereglari urodinamice mai accentuate

si 0 necesitate mai frecventd in interventii invazive, precum si ESWL.
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Summary
Aspects of evolution of the urolithiasis in different age groups

This investigation is based on a group of 500 patients with urolithtiasis, it emphasize that the ureteral stones location is high and medium at the patients
with urolithiasis of 31-60 years old. The same ages proved to have urodynamic disorders more emphasized and a necessity of more frequent invasive surgery

and ESWL.

Introducere

Actualmente wurolitiaza devine o problemd sociala,
simptomatica bolii fiind prezenta la 1-5% din locuitorii planetei,
persoane care in majoritatea cazurilor sunt in varsta cea mai
aptd de muncd. Patologia in cauzd este consideratd primar ca
o boala chirurgicala, pand la 60% din pacientii spitalizati sunt
supusi diferitor tipuri de manipulati invazive. Necéitind la
implementarea tehnologiilor noi si progreselor considerabile
realizate in domeniul diagnosticului i tratamentului, pacientii
litiazici sunt adesea spitalizati cu forme clinice grave ale
bolii, severitatea procesului fiind influentatd de localizarea si
madrimea factorului obstructiv JIsepanos H. K. (2007), Crymnakx,
H. B.(2003),Goertz ]. K. (2010) (1,2,3.). Datele literaturii privind
aspectele de parcurs a urolitiazei in diferite grupe de varsta
adesea poartd un caracter divers.

Scopul studiului
Aprecierea unor particularitafi ale procesului curativ-
diagnostic la bolnavii cu urolitiaza in diferite grupe de varsta.

Materiale si metode

Au fost analizate rezultatele a 500 cazuri de urolitiaza.
Pacientii sau aflat la tratament in Clinica de urologie
endoscopicd a Academiei medicale de studii postuniversitare
a Federatiei Ruse in perioada anilor 2006-2012, Spitalul clinic
militar central a Fortelor Armate a Republicii Moldova (2002-
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2008). Pacientii au fost divizati in functie de factorul de varsta
in trei subgrupuri: subgrupul 1 - pacienti cu vérsta de 17-30
de ani, 2 subgrup - pacienti cu varsta cuprinsi intre 31-60 de
ani i subgrupul 3- pacienti cu vérsta 61-85 de ani. De rand
cu datele clinice si paraclinice au fost analizati si unii indici
ai tratamentului invaziv - tipurile si frecventa interventiilor
chirurgicale (montarea unui stent ureteral, ureterolitotripsia de
contactat, nefrostomia percutanatd, nefrolitotomia percutana,
ureterolitotomie laparo- sau retroperitoneoscopici, nefrectomia
laparoscopici, operatii traditionale la ciile urinare superioare si
al.), multitudinea folosirii ESWL.

Rezultate

In baza datelor imagistice (ecografice si radiologice), a fost
efectuatd analiza specificului de localizare a concrementelor
cailor urinare superioare intre grupele studiate de pacienti.
Astfel a fost stabilita o localizare concomitentd veridic mai
frecventd a concrementelor renale §i ureterului superior la
bolnavii cu varsta 31-60 ani — 15 (4,6%) cazuri, mai rar - in
1 (1,3%) caz la pacientii cu varsta pana la 30 ani si in 2 (2,1%)
cazuri in grupaa 3 (x2 = 13,570, P = 0,009).

O localizare concomitentd semnificativ mai frecventa

a calculilor renali, ureterului superior $i mediu a fost la fel
depistata la pacientii cu varsta 31-60 ani - 22 (6,8%) cazuri,
mai putin frecvent in subgrupurile 3 si 1 — 2 bolnavi (2,1%) si 1
pacient (1,3%) corespunzidtor (x2 = 19,319, P = 0,001).

. m 17-30ani
m 31-60 ani
61-85ani

Figura 1. Localizatie concomitentd a calculilor renali, portiunii superioare si medii a ureterului

Concremente ureterale cu cele mai mari dimensiuni - 0,728
cm sau depistat la pacientii cu varsta 31-60 de ani (F = 3148; P
=0,045).

In cadrul studiului, gradul dereglérilor urodinamice a fost
monitorizat prin metode radiologice (urografia excretorie,
tomografia computerizata) si/sau ultrasonografic. Dereglérile
inregistrate variau de la pieloectazii, calicectazii solitare minore
pand la dilatari pronuntate a sistemului calice-bazinetar.
Radiologic, veridic mai des, dereglari urodinamice accentuate au
fost stabilite la pacientii cu varsta 31-60 ani. In aceastd categorie
de varstd dilatarea sistemului calice-bazinet a fost inregistrata

in 183 (80,97%) cazuri, la pacientii pana la 30 ani si in grupa
seniorilor acesti indici atingeau 30 (58,82%) si 38 (67,90%) X2 =
13,05, P<0,01 (Figura 2).

Tehnicile invazive (montarea wunui stent ureteral,
ureterolitotripsia de contactat, nefrostomia percutanata,
nefrolitotomia percutana, ureterolitotomie laparoscopica sau
retroperitoneoscopicd, nefrectomia laparoscopicd, operatii
traditionale la caile urinare superioare si al.) mai frecvent au fost
utilizate la pacientii cu varsta 31-60 de ani - 207 (63,7%) cazuri,
mai putin frecvent la bolnavii varstnici i in prima subgrupa -
54 (55,7%) si 36 (46,2%) de cazuri, respectiv (x2 = 8,72, p <0,05).
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Figura 2. Deregldri urodinamice (frecventa inregistrdrii dilatdrilor sistemului calice - bazinetar)

Semnificativ mai frecvent in lotul studiat a fost aplicat
tratament ESWL la pacientii de véirstd medie in 117 (36,22%)
cazuri, comparativ cu pacientii mai tineri si subgrupul mai in
varsta de 60 ani — 19 (24.36%) si 23 (23,71%) de cazuri, respectiv,
X2 = 7,81, p <0,05.

Pentru extragerea concrementelor cdilor urinare superioare,
fragmentelor restante de urolifi in subgrupele studiate repetat au
fost folosite diferite procedee invazive (interventii endoscopice,
chirurgie clasicd). De doud ori si mai frecvent (pana la 4 ori)
chirurgical sa intervenit in 74 (14,8%) cazuri, din numérul total
de pacienti investigati. Cel mai frecvent interventiile repetate
au fost necesare pacientilor de varstd 31-60 ani — 58 (17,9%)
cazuri, mai putin frecvent in al treilea si in primul subgrupuri
de pacienti - 9 (9,3%) si 7 (9,0%) cazuri respectiv, x2 = 12,6, p
<0,05.

In continuare a fost evaluata durata perioadei preoperatorii
intre subgrupurile de pacienti. Termenul mediu a acestui indice
intre toti pacientii studiati a fost de 3,4 zile. Parametrul dat
atingea o valoare medie de 4,1 zile pentru pacientii cu urolitiaza
din 1 subgrupd, 3.2 zile pentru pacientii in varstd 31-60 de
ani si 3,8 zile in al treilea subgrup de varsta. In lipsa diferentei
statistic-semnificative intre valorile factorului studiat P > 0,05,
se observa o tendinta a necesitafii unei interventii chirurgicale
precoce la pacientii de varsta medie.

Diverse complicatii aparute in timpul tratamentului
(pielonefriti acutd obstructivd, hematom subcapsular,
steinstrasse, tamponada a pelvisului renal), sau raportat la 22
(4,4%) pacienti. In primul subgrup de varsti complicatiile in
timpul procesului de tratament au survenit in 2 (2,56%) cazuri,
in a doua si a treia subgrupuri de varsta indicii atingeau 16
(4,92%) si 4 (4,12%) respectiv. S-a apreciat o tendinta de aparitie
mai frecventd a complicatiilor in randul pacientilor de vérsta
medie.

Discutii

In cadrul unui studiu amplu Gentle et al., (1997) au analizat
particularitdtile de parcurs a urolitiazei la 5942 pacienti de
diferite vérste care au fost divizati in 2 grupuri - pana la 65 de
ani §i mai varstnici de 65 ani (4). In baza investigatiilor savantii
au stabilit o ratd similara de recurentd, severitate a parcursului
urolitiazei in ambele grupe de varsta. Necdtand la declinul
dependent de vérstd a nivelului filtratiei glomerulare, pacientii
geriatrici nu prezentau o incidenta elevatd a insuficientei renale
comparativ cu bolnavii de varstd tanard. Numdrul pacientilor
care necesitau o singura manoperd endourologice si a celor care

necesitd proceduri mai multe au fost similare intre cele 2 grupuri
(geriatrie 21 si 14%, mai tineri — de 25 si 11%, respectiv). In
general, pacientii vérstnici si cei tineri a avut rate similare de
interventie pentru calculi urinari simptomatici.

In baza unei investigatii mai recente - pe un lot de 1,267
pacienti de diferite varste, Arampatzis S. et al., (2012), fac
observatii de altd naturd. Conform autorilor, pacientii varstnici
(>65 ani) au avut o probabilitate de doud ori mai frecventa
de spitalizare. Necatdnd la absenta unei diferente veridice in
localizare, marime si multitudinea calculilor sistemului urinar
in grupele studiate, parcursului urolitiazei la varstnici purta o
gravitate sporitd. La fel, riscul aparitiei complicatiilor severe
corela cu avansarea in varsta (5).

Referinte importante despre impactul topicii si dimensiunilor
calculilor ureterali asupra parcursul urolitiazei aduc savantii
englezi Chowdhury FU et al,, (2007). Autorii afirmi ca pacientii
cu calculi ureterali localizati mai proximal, de dimensiuni mai
mari (6.6 versus 3.7 mm; p<0.001), necesitau mai frecvent
interventii urologice (6).

Conform observatiilor Tanriverdi O. et al, (2012),
interventiile efectuate pentru calculi in ureterul superior se
soldau cu o ratd majord de complicatii (7). Mai mult decat
atét, potrivit Harnes PJI. u coaBt. (2007), calculii in ureterul
proximal complicati cu pielonefritd cel mai des se soldeaza cu
nefrectomie, comparativ cu ureterolitiaza de alté localizatie (8).

Un suport logic observatiilor susmentionate ofera Cry-
nak, H. B., (2003). Studiind legédtura dintre nivelul localizarii
concrementului in cdile superioare urinare si riscul survenirii
complicatiilor toxico-infectioase (pielonefrita acutd, urosepsisul,
socul toxico-septic) autorii au observat cresterea riscului acestor
complicatii in caz de obstructie la nivelul ureterului superior
si pielonului. Investigatorii afirmd c& obstructia proximalad
necesitd o implicare mai vastd a mecanismelor compensatorii
renale, aga cum portiunile distale ale ureterului nu participé la o
compensatie adecvatd a dereglarilor urodinamice (2). Succesiv
in aceastd ordine de argumente suna si afirmatiile lui Goertz J.
K., (2010), despre un impact mai sever asupra urodinamicii a
concrementelor ureterale de dimensiuni mari comparativ cu
ureterolitii de dimensiuni mici (3).

Privind constatarile studiului nostru prin prisma datelor
literaturii apreciem o continuitate logica cu acestea. Astfel, pare
a fi rezonabil faptul cd pacientii cu obstructie mai proximald,
dimensiuni majore a calculilor ureterali si deregldri urodinamice
mai accentuate au necesitatea elevatd in interventii invazive.
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Concluzii

Rezultatele studiului prezent indica la o localizare
concomitentd semnificativ mai frecventa a calculilor renali,
ureterului superior si mediu la pacientii litiazici in virsta 31-60

ani. La fel in cel mai numeros contingent de vérsta a bolnavilor
cu urolitiaza au fost fixate deregldri urodinamice mai severe $i o
ratd veridic elevati a interventiilor invazive, ESWL.
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Rezumat

Ureteroscopia este o tehnica urologica standard, care permite atat interventii diagnostice ct si curative. Eficacitatea ureteroscopiei in tratamentul calculilor
ureterali in conformitate cu diverse studii constituie de la 80 pana la 97%. Au fost studiate peste 700 de ureteroscopii, rezultatele fiind favorabile si
corespund datelor din literatura de specialitate. Avantajele tehnicii endoscopice comparativ cu cele clasice constau in recuperarea rapida postoperatorie,
lipsa cicatriciilor, micsorarea perioadei de spitalizarea si rata mica a complicatiilor inregistrate.

Summary
The evolution of ureteroscopy in Republic of Moldova

Ureteroscopy is a standard urological technique, that allows both — the diagnostic and therapeutic interventions. The efficacy of Ureteroscopy in the
treatment of ureteral stones, from different data ranges is from 80 up to 97%. There were made over 700 interventions; the results are favorable and
coresponding with data from the literature. The advantages of endoscopic technique consist of rapid postoperative recovery period, absence of postoperative

scars, decrease hospitalization, and lower rates of postoperative complications.

Introducere

Ureteroscopia (URS) este o tehnica urologica standard,
care oferd vizualizarea directa a tractului urinar superior si
permite atat interventii diagnostice, cat si curative. URS este cel
mai frecvent utilizatd pentru tratamentul urolitiazei, precum
si in cazurile de stricturi ureterale, obstructii ale jonctiunii
pieloureterale, tumorilor, anomaliilor de dezvoltare si altor
patologii ale tractului urinar superior [1].

Existd ureteroscoape semirigide si flexibile. In comparatie
cu cele flexibile, ureteroscoapele semirigide oferd canale pentru
irigatie mai mari, cu ajutorul cirora se imbunatiteste fluxul de
irigare si vizualizare i, in general, un cdmp mai larg de vedere.
Ureteroscoapele semirigide de obicei se utilizeazd pentru

diagnosticul si tratamentul proceselor patologice sub vasele
iliace, iar cele flexibile mai sus de vasele iliace [1].

URS este metoda de electie pentru calculi mai mici de 10
mm in ureterul distal $i proximal si pentru calculi proximali si
distali mai mici de 10 mm dup4 litotritia extracorporald (ESWL
- extracorporeal shock waves lithotripsy) [3].

Eficacitatea URS in tratamentul calculilor ureterali conform
datelor din literatura de specialitate constituie de la 80 pana la
97%. La efectuarea URS probabilitatea de extragere a tuturor
fragmentelor este considerabil mai mare [1, 2, 5].

Rata globala de complicatii dupa URS este 9-25%. Cele mai
frecvente sunt minore $i nu necesita interventi repetate. Avulsia
ureterald si stricturi ureterale sunt mai rare (<1%). Perforatia
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anterioara este cel mai important factor de risc pentru
complicatii [2, 4, 5].

Esecul URS ar putea fi din cauza ureterului ingust,
prezenta unui unghi ascutit la confluenta ureterului in vezica
urinara. Refuzul la miscdri fortate, utilizarea ghidurilor,
executarea operatiunilor "cu ochiul" sau videoasistat si drenajul
postoperator al cailor urinare - elementele de bazi ale prevenirii
si elimindrii complicatiilor [1, 3, 5].

Scopul

Analiza datelor clinice si statistice in ultimii ani pentru
aprecierea dinamicii de dezvoltare a ureteroscopiilor in cadrul
clinicii Urologie a IMSP Spitalul Clinic Republican.

Materiale si metode

In perioada 2009 - 08.2015 in cadrul clinicii Urologie au
fost realizate 709 URS, din care 443 (62,5%) au fost imbinate
cu litotritie de contact. Diagnosticul a fost stabilit pe baza de
RRVS (radiografie reno-vezicald simpla), USG (ultrasonografiei
tractului urinar), Urografiei intravenoase si Tomografiei
Computerizate simple sau cu faza urograficd. La toti pacienti a
fost apreciaté functia renala.

Rezultate

Raportul barbati femei a constituit 2:1 (62% barbati si 38%
femei), varsta medie a constituit 39,5 ani. Durata medie de
spitalizare a constituit 3,7 zile. Analiza datelor statistice sunt
prezentate in tabelul 1:

Anul Ureteroscopii Ureteroscopii cu Total pean
litotritie de contact
2009 29 22 51
2010 43 7 50
2011 36 14 50
2012 18 107 125
2013 26 114 140
2014 49 67 116
2015(8 luni) 65 12 177
In total 266 443 709
% 37,5% 62,5% 100%

Cu acapararea experientei si dotarea cu aparataj modern, sa
majorat numdrul de interventii ureteriscopice de la 51 in 2009
pani la 177 in 2015 (8 luni). In majoritatea cazurilor patologia
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diagnosticatd este rezolvatd dintr-o singurd interventie, rata
complicatiilor scade si corespunde datelor din literatura de
specialitate.

Complicatii intraoperatorii inregistrate: leziuni ale
mucoasei ureterale - 152 de cazuri (21,4%), céi false ureterale
- 4 de cazuri (0,5%), hemoragii intraureterale - 14 cazuri
(1%), migrarea extraureterald a calculului in 9 cazuri (1,3%),
extravazarea urinard - 6 cazuri (0,8%), lezarea ureterului
intramural - 11 cazuri (1,6%), perforatia ureterala: 46 cazuri
(6,4%), avulsia ureterald: 3 cazuri (0,4%)

Complicatii postoperatorii precoce: - infectia urinard 122
cazuri (17,2%), refluxul vezico-ureteral 46 cazuri (6,5%);

Complicatii tardive: stricturi ureterale (stenoze ureterale)
- 3 cazuri (0,4%).

Discutii

Prevalenta urolitiazei pe plan global este la circa 10% din
populatie. Riscul de formare a calculilor creste simultan cu
avansarea varstei $i este maximd in perioadele de virsta 20-50
ani, astfel afectind preponderent persoanele apte de munca.
Dezvoltarea urolitiazei de novo la persoane peste 50 de ani este
putin frecventd. Raportul barbati / femei este de 3:1. Riscul
recurentei se apreciaza la nivelul de 25-50% [6].

Ponderea bolnavilor cu urolitiazd, tratati prin URS in
Clinica de Urologie a SCR este in permanenta crestere incepind
cu anul 2009: - de la 471 pacienti pind in anul 2012, la 771
pina in prezent, ce confirma importanta si necesitatea aplicarii
metodelor endourologice de tratament si actualitatea problemei
abordate. Recuperarea rapida dupa interventie, lipsa cicatricilor
postoperatorii, micsorarea perioadei de spitalizarea i rata micd a
complicatiilor inregistrate sunt avantajele tehnicii endoscopice.

Implementarea URS flexibile in clinica de Urologie va
deschide noi posibilitati pentru diagnosticul si tratamentul
patologiei sistemului urinar superior, in deosebi 1/3 superioara
a ureterului, bazinetului si calicele renale.

Concluzii

URS este o tehnica urologicd standard, care permite atét
interventii diagnostice, cat si curative. Eficacitatea URS in
tratamentul calculilor ureterali si rata de stone-free constituie
dela 80 pandla 97% [1,2]. Au fost efectuate si analizate peste 700
de interventii, rezultatele sunt favorabile si corespund datelor
din literatura de specialitate. Avantajele tehnicii endoscopice
sunt incontestabile, dar §i complicatiile sunt multiple §i necesita
o pregitire speciald si o experientd a chirurgului care le practica.
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URETEROLITOTOMIA $1 PIELOLITOTOMIA LAPAROSCOPICA
TRANSABDOMINALA. PRIMA EXPERIENTA
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Tanase'

"IP USMF “N.Testemitanu”

2IMSP Spitalul Clinic Republican; 3IMSP Institutul Oncologic

Rezumat

Tratamentul laparoscopic al urolitiazei este 0 metodd minim invaziva si o alternativa a operatiilor clasice deschise. Avantajele tehnicii laparoscopice constau
in traumatism chirurgical scazut, micsorarea pierderilor sanguine, rata mai mica de complicatii postoperatorii, lipsa cicatricelor postoperatorii, diminuarea

perioadei de spitalizare si a convalescentei.

Summary

The first experience of laparoscopic transabdominal ureterolithotomy and pelviolithotomy
Laparoscopic treatment of urolithiasis is a minimally invasive method and an alternative to classic surgery. The advantages of laparoscopic technique consist
of low surgical trauma, decrease of blood loss, decrease of postoperatory complications rate, lack of postoperatory scars, and a short time of hospitalization

and convalescence.

Introducere

Prevalenta urolitiazei pe plan global este inregistratd la
circa 10% din populatie, riscul de formare a calculului creste
simultan cu avansarea in varsta si este maxim in perioada 20-50
de ani, astfel afectdnd preponderent persoanele apte de munca.
Dezvoltarea urolitiazei de novo la persoane peste 50 de ani
este rard. Raportul barbati/femei este 3:1. Riscul recurentei se
apreciaza la nivelul 25-50% [3].

In tratamentul urolitiazei sunt folosite mai multe metode de
tratament: endourologice, endoscopice, litotritia extracorporala,
chirurgia deschisa. Preferintd se acorda metodelor endoscopice
minim invazive. Existd un consens asupra faptului cd calculii
renali cei mai complicati, inclusiv calculii coraliformi, ar trebui
sa fie abordati in primul rdnd prin nefrolitotomie percutanata
(NLP). In plus, abordarea NLP si uretero-nefroscopia retrograda
flexibild poate fi, de asemenea, o alternativa adecvati. Cu
toate acestea, in cazul in care un numdér rezonabil de abordari
percutante nu sunt susceptibile de a fi de succes, sau dacd
mai mult, abordéri endourologice au fost efectuate fard efect,
tratamentul deschis sau chirurgia laparoscopia devine o optiune
de tratament [1, 2, 4, 5].

Scopul

Evaluarea rezultatelor primelor ureterolitotomii i
pielolitotomii laparoscopice transabdominale efectuate in
Clinica de Urologie a IMSP Spitalul Clinic Republican.

Materiale si metode

In perioada anilor 2014 - 2015 in cadrul clinicii de Urologie
au fost realizate 4 ureterolitotomii §i o pielolitotomie prin abord
laparoscopic transperitoneal. Lotul studiat a inclus 2 femei si 3
bérbati. Varsta medie a constituit 41 ani (de la 24 pané la 56 ani).
Diagnosticul a fost stabilit in baza Tomografiei Computerizate
cu faza urografica cu aprecierea functiei renale.

Rezultate

Durata interventiei chirurgicale in mediu a constituit 163
minute (de la 90 pana la 200 de minute). Pierderi sanguine in
mediu 125 ml. Perioadd internarii a constituit in mediu 7,8 zile,
preoperatoriu 3 zile, postoperatoriu 4,8 zile. In 4 cazuri stendul
ureteral a fost instalat intraoperator si in cazul pielolitotomiei
cu ajutorul ureteroscopiei cu o zi inainte de interventia
laporoscopica. Atat in timpul interventiei chirurgicale, cét si
in perioada postoperatorie nu au fost inregistrate complicatii
minore sau majore.

Discutii

Ponderea bolnavilor cu urolitiazd se afld in crestere.
Tratamentul chirurgical deschis §i laparoscopic sunt metode
de rezerva si se utilizeaza cind nu poate fie efectuate sau a
fost incercate fira efect pozitiv alte metode endourologie,
extracorporale sau in cazuri complicate: litiazei masive,
coraliforme. In asa cazuri preferinti se acordd tratamentului
laparoscopic.

Durata interventiei si volumul pierderilor sanguine pot
fi considerate acceptabile pentru o prima experientd. Durata
mai scurtd de spitalizare, recuperarea postoperatorie rapida,
diminuarea pierderilor sanguine, rata mica de complicatii si
efect estetic mai bun - sunt avantajele chirurgiei laparoscopice
comparativ cu cele clasice deschise.

Concluzii

Tratamentul laparoscopic al urolitizei este 0 metodd minim
invaziva i o alternativa operatiilor clasice. Avantajele tehnicii
laparoscopice constau in traumatism chirurgical scazut,
micgorarea pierderilor sanguine, rata mai mica de complicatii
postoperatorii, lipsa cicatricelor postoperatorii mari, scurtarea
duratei spitalizarii si a convalescentei.
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Rezumat

La momentul actual in practica medicald pe larg sunt aplicate metodele de tratament chirurgical minim invaziv. Implementarea lor permite ameliorarea
traumatismul intraoperator si minimalizarea ratei de aparitie a complicatiilor postoperatorii. Pe parcursul ultimilor 2 ani in clinica de Urologie a IMSP
SCR a fost implementatd cu succes o metoda noud de tratament - nefrectomia laparascopicd transabdominald. Evaluarea rezultatelor obtinute permite
recomandarea utilizérii nefrectomiei laparascopice transabdominale in practica cotidiand.

Summary
Laparascopic transabdominal nephrectomy. The first experience

Currently, minim invasive treatment methods are widely applied. Their implementation allows minimizing intraoperative trauma and decreasing rate of
surgical complications. During the last 2 years in Department of Urology Republican Clinical Hospital was successfully introduced a new method of treatment
- laparoscopic transabdominal nephrectomy. The evaluation of its results allows to recommend laparoscopic transabdominal nephrectomy to be used in

everyday practice.

Introducere

Actualmente, in practica urologicd o atentie deosebitd
se atrage la metodelor de tratament endoscopice §i minim
invazive. Utilizarea metodelor endoscopice permite tratamentul
pacientilor cu un traumatism intraoperator redus si o rata de
complicatii scazutd.

Pentru  prima  datid, nefrectomia laparoscopica
transabdominalad a fost efectuatd de citre Clayman in 1990.
Ulterior, pe parculsul a 25 ani, nefrectomia laparoscopica a
fost tot mai mult acceptata la nivel mondial. Succesul de care
se bucura interventiile laparascopice se datoreaza beneficiilor
multiple: recuperarea rapidd a pacientilor si morbiditate
perioperatorie redusa [1,2].

Inliturarea chirurgicald a rinichiului sau a tumorii
(nefrectomia partiald), este singura abordare curativd sigurd
pentru cancerul renal [3]. La fel, nefrectomia poate fi efectuata
si in cazul altor afectiuni renale (ex.nefroscleroza). Conform
datelor din literatura de specialitate, rezultatele pe termen lung
obtinute in cazul interventiilor laparoscopice sunt comparabile
cu cele a chirurgiei deschise, in special privind tratamentul
afectiunilor renale oncologice [4,5,6].

Scopul lucririi

Evaluarea primelor nefrectomii laparoscopice

transabdominale efectuate si utilititii interventiilor minim
invazive in practica cotidian.

Materiale si metode

In perioada 2013-07.2015 in cadrul clinicii Urologie si
Nefrologie Chirurgicald cu suportul catedrei Chirurgie Nr.2
au fost realizate 12 nefrectomii laparascopice transabdominale.
Tehnica chirurgicalid utilizata a fost cea clasica a interventiilor
laparascopice transabdominale, similara celei propuse de citre
Robson in 1963 [7].

A fost utilizatd linia de laparoscopie Richard Wolf HD,
optica de 300. Interventiile au fost efectuate prin abord
transperitoneal, pacientul fiind plasat in decubit lateral, cu
partea afectatd orientatd superior §i o usoard ruptura la nivelul
ombilicului. Accesul peritoneal a fost realizat prin tehnica
deschisd. Dupa obtinerea pneumoperitoneului, sub control
optic se plaseaza trei sau patru troacare. Peritoneul se incizeaza
paralel colonului pe linia lui Told. Pedicolul renal a fost abordat
prin evidentierea arterei si venei renale, care au fost clampate
separat, mai intii artera apoi vena. Pentru clampare au fost
folosite clipuri de tip Hem-o-Lock si clipuri metalice. Ureterul
a fost clampat si sectionat in treimea distald. Pentru efectuarea
nefrureterectomiei ureterul a fost mobilizat pana la nivelul
vaselor iliace. Extragerea pieselor operatorii a fost realizatd
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prin largirea inciziei troacarului optic sau o incizie . Aprecierea
hemostazei se efectua prin sciderea presiunii dioxidului de
carbon. Plagile au fost drenate cu tub de silicon, introdus prin
lumenul unui din troacare aplicate.

Rezultate

Lotul de pacienti a inclus 4 barbati si 8 femei. Virsta medie
a constituit 53,3 ani. Trei nefrectomii au fost efectuate pe
motiv de nefroscleroza, pe motiv de carcinom din celule clare
- 7 interventii, o nefruretrectomie a fost efectuata pe motiv
de cancer cu celule tranzitionale §i o nefrureterectomie a fost
efertuata din cauza cancerului urotelial, combinind nefrectomia
laparoscopica transabdominald cu rezectia vezicii urinare si
ureterectomia deschisa.

In cadrul primelor 2 operatii s-a recurs la conversie.
Pentru clamparea pediculului vascular au fost utilizate clipuri
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metalice $i hemolokuri. Durata interventiilor a variat intre 70
si 427 minute. Durata medie de spitalizare a constituit 11,4
zile. Complicatii postoperatorii au survenit la doi pacienti —
tromboza venelor profunde a membrului inferior drept - 1
pacient si hemoragie postoperatorie (volumul hemoragiei -
250ml) - 1 pacient, solutionata conservativ.

Concluzii

Nefrectomialaparascopicdtransabdominalaeste oalternativa
contemporand, minim invaziva a interventiei clasice, avantajele
fiind: traumatism redus a actului chirurgical, recuperarea rapida
postoperatorie, micsorarea perioadei de spitalizare, rata micé
de complicatii postoperatorii si lipsa cicatricelor postoperatorii
masive. Rezultatele obtinute permit recomandarea utilizarii
nefrectomiei laparascopice transabdominale in practica
medicala cotidiana.
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JIANAPOCKOIMUYECKAA PE3EKLUUA NMPU PAKE NOYKU C UC-
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Rezumat

REZECTIA LAPAROSCOPICA CU ISCHEMIE SEGMENTARA iN CANCERUL RENAL

D.V. Perlin, A.D. Sapozhnikov, V.P. Zipunnikov, A.0. Shmanev

Dinianuarie 2009 pand iniunie 2013, 1a 95 pacienti a fost efectuata nefrectomia laparoscopica partiald pentru Cancerul de Rinichiin Centrul de Uronefrologie,
or.Volgograd, Rusia. In 46 de cazuri am utilizat clamparea arterei renale folosind clip tip ,,bulldog"”. In 49 de cazuri interventia a fost realizatd utilizand
examinarea Doppler laparoscopicd cu clamparea temporard a arterelor segmentare. Pentru a estima rata de filtrare glomerulard renald, scintigrafia renald a
fost efectuata preoperator si la 3 luni dupad opratie. Utilizarea ischemiei selective este urmatd de rezultate functionale bune si are un impact mai mic asupra

functiei renale, comparativ cu pacientii cu ischemie renald totald .

Summary

LAPAROSCOPIC RESECTION IN KIDNEY CANCER WITH SEGMENTAL WARM ISCHEMIA

D.V. Perlin, A.D. Sapozhnikov, V.P. Zipunnikov, A.0. Shmanev

From January 2009 to June 2013, 95 patients underwent laparoscopic partial nephrectomy in the Hospital Center of Urology and Nephrology for RCC. In 46
cases we used temporary main renal artery clamping by bulldog-clip. In 49 cases the operation was performed using laparoscopic Doppler examination
and temporary clamping of segmental arteries. To estimate the glomerular filtration rate renal scintigraphy was performed preoperatively and 3 months
after surgery. The use of focal ischemia followed by good functional results has less impact on renal function compared with patients with a total ischemia.

AKTyanIbHOCTB. B TedeHMe NOCTENHNX /IeT KO SHTOCKO-
IOMYeCKMX OIepaluil TP OHKOYPOIOTMYECKUX 3a00IeBaHNAX
IpPONO/KAaeT HEYKIOHHO PacTy, YTO OOYCTIOBIIEHO He TONbKO
XOPOIIM KOCMETHYeCKMM 1 QYHKLMOHANbHBIM 3¢ eKTOM, HO

" C COBEPUICHCTBOBAHMEM BUEOTEXHNKN, HOSBOJ’IHIOLHeI‘/'[ B Ha-
CTOsA1IEE BpEMA ITOTydaTb MHOTOKPAaTHO YBEIMMYE€HHOE M306pa—
JK€HME BBICOKOTO pa3p€ll€HNA, CYIIECTBEHHO pacClINpAA BO3-
MOYXHOCTM OPTraHOCOXPaHAIOLIEro JT€9Y€HNA. OHKomornvyeckue



Anta

. Nr. 4 (57), 2015

Al VI-lea CONGRES de Urologie, Dializd si Transplant Renal 49

Medica

Pe3y/IbTaThl PE3EKUMIA ITOYKM, BBHIIOTHEHHBIX 11O IIOBOAY IIO-
4EeYHO-K/IETOYHOTO PaKa He YCTYIAIOT pe3ylIbTaTaM OTKPBIThIX
omepauuii [5, 6,9, 10]. B To >xe BpeMsI IPOJZO/KUTENIBHOCTD Te-
IJIOBOJ MILEMMM ITPY /IATIAPOCKOMMYECKIX OIlepallliAX BCe ellle
IIPEBBIIIAET TAKOBOE IIPY BBINOTHEHMY PE3EKLMI OTKPBITHIM
poctynoMm. IlepexxaTye MoYeyHBIX COCYZIOB BO MHOTMX CIy4a-
AX OKasbIBAeTCS HEOOXOAVMMBIM UL YMEHBIIEHNUA KPOBOIIO-
TepY, JOCTVDKEHNA HaJeXXHOTO IeMOCTas3a U BOCCTAHOB/IEHMSA
KOJIIEKTOPHOM cucTeMbl. OfHAKO KaXKfasg MMHYTa TEIJIOBOM
UIIEMMUM CONIPOBOXKJAETCA YBEIMYEHMEM pUCKa IOBpeXfe-
Hus QyHKuuy nouku [2, 7, 13, 14, 15]. TpaguiimoHHo 3axum
HaK/IaZbIBaIOT Ha IOYEYHYIO apTEPUIO WM IEPEXUMAIOT II0-
JeyHyl0 HOXKy ad mass. BpeMeHHoe mepexaTue OTHENbHBIX
BETBEJl IOYEYHOI apTepuy MOXKET CYIIEeCTBEHHO COKPaTUTb
UIIEMUYECKOE TIOBPEX/IEHNE 32 CYET COXPAHEHMA KPOBOTOKA
B OoJIblIIeil JacTy opraHa. B To >ke BpeMs IpeKpallleHue Kpo-
BOTOKA B IIOPa>KEHHOM CeIMeHTe OpraHa I03BOJIAET U30eXaTh
3HAYUTEIBHOI KPOBOIOTEPY, CIIOCOOCTBYET XOpOIIIeil ByU3ya-
JIM3alyM ONIEPALMIOHHOrO 11071, HaJIE&XKHOMY IeMOCTa3y 1 BOC-
CTAHOBJIEHMIO I[€JIOCTHOCTM YallleYHO-I0XaHOYHOM CUCTEMBI
npu ee BCKpoeTuu [1, 13]. B psage crydaeB MOXKHO BBIIIOTHUTD
JaJIbHEIyI0 CyOCerMeHTapHYIO [YCCEKIMI0 IIOYeHOI apTe-
puM [0 BeTBelt 2-r0—4-ro NOpsAKa ¥ TaKUM 06pasoM 060 TIC
CyIlepCeNIeKTUBHOII MIlleMMell, ellle 60iee CHIDKAsA TeM CaMbIM
pucK noBpexaenus GpyHkium oprasa [12, 13].

Matepuansl u Metopsl. C auaBaps 2009 1. o uionp 2013
I. B K/IMHMKE BBIIIOTHEHO 95 NaapOCKONMYECKUX Pe3eKIui
IIOYKY, U3 HUX 39 — TpaHCIEPUTOHEATbHBIM JOCTYIIOM 1 56 —
perpomnepuToHeanbHbIM. COpoka IlecTu HalyeHTaM (IepBas
TPyIIIa) pe3eKLM! BBIMONHAMICh C BPEMEHHBIM IepekaTueM
HOYeYHOIt apTepyu 1 49 (BTOpas rpymmna) — ¢ BpeMeHHbIM IIe-
peXXaTyeM CerMEHTaPHBIX BETBEJ TOYEYHON apTepUH, a TAKXKE
BeTBell 2-T0 U 3-To nopAgka. Bo Bcex cryyasax i nepexxaTus
COCYZIOB MBI MCIIO/Ib30BA/IM 32KUMBbI TUIA «OYIIBOT» IIpUMe-
HsieMble JI/IA OTKPBITBIX OIlepaluil Ha IepudepriecKnx apre-
puAX, KoTopble BBOfIN 4epes 10-12 MM mopt. ¥V 38 maiueHTOB
6blTa HOpPMaJbHO (QYHKIMOHUPYIOIas KOHTpajaTepasbHas
II0YKa, Y 8 IalMEHTOB IPOBENEHA pPe3eKUysA eJVHCTBEHHOM
GyHKUMOHMpYIOLIelT TOYKK. Y 7 MalJeHTOB NUarHOCTUpPOBa-
HO 6umaTepanbHOE OIyXOJeBoe MopakeHye. Y 42 MalyeHToB
KOHTpajlaTepaibHas IOYKa OblIa KOMIPOMETMpPOBaHa Co-
HOyTCTBYOWUM 3aboneBaHyneM (HedpomuTHas, CTPUKTypa Jo-
XaHOYHO-MOYETOYHMKOBOTO CETMEHTA, TUIIOIIasusA, CTEHO3
HOYeYHOI apTepun, HedpocKaepos, Hamuune Kuct). Pacmpe-
fiefleHMe TALMEHTOB 110 BO3PACTY, MHIEKCY MacChl Tela, pas-
MepaM OIyXonu IpuBefeHo B Tabm. 1. Iloueunyio ¢yHKImIO
8 mamyeHTaM C eAMHCTBEHHON (YHKUMOHMPYIOLIEH MOYKOI
OLIeHMBAIU MO CKOpocTy Knyboukosoit ¢unsrpanun (CKD)
o omepanyuy 1 4epes 3 MecAlla IIOC/Ie Hee, PACCIUTAHHOI IO
¢dopmyne Kokpodra-Tonra. OcTanpHbIM HalieHTaM I pas-
IeNbHOI OLleHKY (QYHKLIMY JO OIepalyum U CIycTs 3 MecAla
IOIOTHUTENIbHO BBIIOMHAN A1 epeHIIPOBAHHYIO paion-
3oTonHyo cuuHTurpaduio (JTIIA - 99mTc).

Omepanuio BHIOMHSIN HOJ, 001Iell aHeCTe3eil B MOIOXKe-
Huy Ha 60ky. Kak mpasuo, ucnonbpsoBann 4 mopra (2 mo 12
MM, 2 1o 5 Mm). [Ipu peTporepuTOHeanbHOM JOCTYIIE U3HA-
9aJIbHO BBIJIEJIA/IN TIOYEYHYIO apTepuIo, MOABOAM/IN IIOf, Hee
TypHUKET. [Ipy TpaHcnepuToHeanTbHOM JIOCTYIIE, KaK IpaBu-
710, CHaYa/Ia MOOM/IN30Ba/IM IIOYEYHYIO BeHY. Y MallMeHToB 1-it
TPYIIIbl Pe3eKIMI0 OYKY BBIIOMHAMMA B YCTIOBUAX ee 0OIiel
Teru1oBolt uieMun. Torma HermocpefCTBEHHO Tepef pe3eKIyeit

Ha [I0YEYHYI0 apTepUI0 HAK/IALbIBAIM 30KUM THUIIA «OyIbOr»
(puc. 1).

Puc. 1. HanoxeHue cocyoucmozo 3axuma muna “6y16002” Ha noyeyHyro
apmepuro.

Bo 2-if rpymme pe3eKUMI0O BBIIOMHAIM B YCIOBUAX
cerMeHTapHoil uuiemnu. [Ipy 9TOM IIPOBOOWINM RUCCEKLINIO
HOYEYHON apTepuy JIO0 ee [ielleHus] Ha CerMeHTapHble BETBU
(puc. 2).

Puc. 2. Bvidenerue cezmeHmapHbix apmepul.

ITouky MoOmmm3oBamu B o0OBeMe, NOCTATOYHOM JIA
BBITTOJTHEHNA pe3eKiy. Ha cooTBeTCTBYIONIYIO CeTrMEHTapHYO
BETBb KPaTKOBPEMEHHO HAK/IaJbIBA/IN 3aXXIM «OyIbAor» (puc.
3).

Puc. 3. HanoxeHue cocyducmozo 3axuma muna “6yn002” Ha ceeMeHmapHyto
apmepuro.
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C 1OMOLIBI0 /AaNapOCKOMNYECKOrO [ATYMKa BBIIOMHSIIN
Y/IBTPacOHOTpa(UIO C ZOIIIep-KapTUPOBaHUeEM, YOeNUBIICD,
9TO 30HA IIPEHIIONAaraeMoil pe3eKLU) LEeIMKOM BXOFUT B
0671acTb KpOBOCHAOXEH I IIepexaToit apTepun (puc. 4, 5).

- ; L e D ot JEIT
Puc. 4. Hasederue nanapockonu4eckozo y/ibmpaseyKogo2o damyuKa Ha 30Hy
onyXxo.

Puc. 5. lHmpaonepayuoHHas ynbmpacoHozpagus ¢ donnaeposckum
Kapmuposaxuem onyxo/iu Nocie Nepexamus ceeMeHmapHoll apmepul.

Ecnu kpoBocHabKeHMe OIyXO/H He IIPeKpallaoch, «0y/b-
mor» IepeK/lafiblBaiy Ha APYTyio BETBb. B cydasx, Korja 3oHa
KPOBOCHAaOXeHMsI IIepeXKaToll apTepuy He 3axXBaTbIBajla BCIO
0071aCTh IUIAHMPYEMOIl pe3eKUNY, HOIOMTHUTENbHbI 3aXXNM
HaKJIafIbIBa/IM Ha COCEHIO OpaHIry. 3aTeM «OyIbIor» CHUMA-
7N U TIPOAOJDKAIY AMCCEKIUIO «3a/lHTePeCOBAHHOI» apTepun
IO BXOXX[EHNA B MApPEHXMMY, OOBIYHO [IO [ielleHUsI Ha BETBU
2-4-ro nopspka. IlocnenoparebHO HaK/a/[bIBas 3a5KMM Ha BbI-
JieJIeHHBIe BeTBM IOJ] KOHTPOJIEM JOIIIIeporpaduu, ompesess-
7 GpaHIIM, OTBETCTBEHHbIE 32 KPOBOCHAOXKeHIE OIYXOMU U
30HBI peseKkuun. Jlanee Ha COOTBETCTBYIOIIYIO apTePUATbHYIO
BeTBb (BETBU) BHOBb HAK/IA[IbIBA/IN «OY/IBIOT» U BBIIOTHSIIN
SHYK/I€AlVIO OIyXO/MM UM PE3EKLMIO COOTBETCTBYIOIEN 30HbI
HapeHXMMBbI HOYKH (puc. 6).

B HEKOTOpBIX Cly4asx yAaBanoCch BBIENUTb BETBb, KPO-
BOCHa0>XaIOLYI0 HEMIOCPEICTBEHHO OMyX0/b. Torma aty apre-
PMIO IPOCTO KIMUIIINPOBATIN.

[Tpu BU3yanusauum B moje pe3eKuuy OTHOCUTENBHO KPYII-
HBIX TIepeCeYeHHBIX BEHO3HBIX MM apTePUAIbHBIX COCYOB, a
TaKKe AeeKTOB YallleqHO-/I0XaHOYHOI! CUCTEMbI MX YIINBaIN
(PDS mnu moHokpwun 4/0). «Bynpgor» cuumanu. Iemocras men-
KIX COCY/IOB IIAPEHXVMBbI JOCTUTAIX B OCHOBHOM OUITO/IAPHOI
koary/suueit. IIpu o6pasoBanny rmy6oknx geeKkToB mapeH

Medica

Puc. 6. IHykneayus onyxosu noyku.

XMMBI IIOCIEOHME 3AIIOTHANIN CUHTETUYCCKUM TI€MOCTATU4YC-
CKM MAaTe€pNajIoOM C Ha/IOKEHMEM ITapE€HXVMATO3HBbIX IIIBOB

(puc. 7).

Puc. 7. Hanoxetue napexxumamosHolX Weos Ha noyky ¢ ukcayueli
2emocmamuyeckoll 2y6ku

VYHaneHHy0 ONyXO/b IMOMeEIAAN B IVIACTUMKOBBINA KOHTEN-
Hep U U3BJIEKa/M, KaK IPaBMUJIO, Yepe3 CIIeTKa PaCIIMpEeHHbIN
paspes mocie ygajieHnsa OFHOro M3 12-MUIIMMETPOBBIX IOP-
TOB. [IpeHa)X IPOBOAWIN B MeCTE JIATEPaJbHOTO 5-MUTIIIME-
TPOBOTO IOPTA ¥ AN OOBIYHO Ha 2—4-11 IeHb IIO0C/Ie Olle-
parpm. Bo Bcex HaOMIOEHSIX PErNCTPUPOBA/IN IEPUOS, 061Iieit
VIV JIOKAJIbHOW TETI/IOBOM MmeMnn, BEININHy KpoBOIIOTEPH,
MHTpPa- ¥ IMOC/IeONepaniOHHble OC/IOXKHeHud, ypoeHb CKO
OIepUpyeMON IIOYKM [0 U 4epe3 3 MecsAla IOoC/Ie ONePaLL.

PesynbraTer n o6cyxaenne. Hu y ogHoro u3 manyenros
PV JIAIIAPOCKOIIIECKOI Pe3eKIUM IIOYKM He TOTPe6oBanIoch
BBIIIO/THEHN A HepPIKTOMMUY WII IIepexofia K OTKPBITOI oIepa-
nuu. Y 4eTblpex MalyeHTOB, KOTOPhIM Ha4MHA/IM BBIITOTHATD
Pe3eKLUMI0 C CETMEHTAPHOIN MIIeMMeil, TIOTPebOBaIoCch Bpe-
MEHHOE IepeXkaTye IOYEeUHOI apTepuu I NOCTVDKEHNUA Te-
MOCTa3a BO M36exaHue 3Ha4MMOI KpOBOLIOTepI. DT MallVieH-
TBI OBUIN MCKIIOYEHBI 13 CpaBHeHM:A. Bo 2-if rpymnie oTMedeHO
yBeM4eHne CpefHel IPOfO/DKUTEIbHOCTY OIlepaliiy, a TAKKe
BpeMeHM TeIUIOBOJ MIleMuu Io cpaBHeHuo ¢ 1-it. CpegHas
IPORO/DKUTENBHOCTD OIEPALH BO 2-J1 rpyIiIie 6bIIa HECKOMb-
KO Bble — 182427 mun npotus 138+41 mMuH — B 1-11 rpymie.
Bpewmst TernioBoit nmtemun 6u110 6071€e IPOJO/DKUTENIBHBIM BO
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BTOpOII rpymite (31+5,6 MUH) IO CpaBHEHMIO C IIepBOIL (22+5,5
MuH). OfHaKO ClefflyeT OTMETUTD, YTO B 1-11 rpymme sTo Oblna
TOTa/IbHAasA TEIIOBAsA MIIEMM, a BO 2-I1 — CeTMEHTapHas UK
IaKke cyOcerMeHTapHasl.

Y 1 manuenra 2-ii Ipynmbl OTMEYEHO IIOBpEXEHME IIO-
4eYHOJ1 BEeHbI, KOTOpPOe OBUIO YCTPAHEHO TamapOCKOIMYECKIL.
O6BeM KpoBOIIOTEpY COCTABUII B cpefHeM 195+157 1 258+185
M1 B 1-71 u 2-J1 TpynIe COOTBeTCTBeHHO. He oTMeueHO cylie-
CTBEHHBIX Pas3/Myuii II0 KOIMYECTBY BHIIIOTHEHHBIX BO BpEMs
omepauyyu reMotrpancdysuit (5 manyestam 1-i rpymnnst u 4 —
2-11 rpynnsl). Vicxonno nokasaremy CK® y manueHToB 06enx
TPYIII JOCTOBEPHO HE Pas3jMyaayuch, OfIHAKO depes 3 MecAna
nocsie onepanyy BemunHa cHipkeRusa CKO uncnnarepanbHO
HOYKM Y TAIMEHTOB 2-il TPYIIbl 6bUIA JOCTOBEPHO MEHbIIIE
(Tabm. 2). He ynamocp BBIABUTD JOCTOBEPHBIX pasmmyunii (13-3a
HeJJOCTaTOYHOTO Y¥CIIa Hab/ofieHnit) B GYHKIUM TTOYEK, pese-
LMPOBAaHHDIX C IIEpEXaTNEM CETMEHTAPHOIA, a TAK)Ke OFHOMN 1
60oree cerMeHTapHBIX (CyOcerMeHTapHbIX) apTepuil.

Omyxomu 6bimn KnaccuduuupopaHsl Kak Tlay 72 manuen-
TOB (39 B 1-it rpynme u 33 Bo 2-i1), T1b y 19 manuenTos (9 u 10
COOTBETCTBEHHO), T2a - y 4 marueHToB (10 2 B KaXXHOI1 IPyI-
ne). Kpas pesexunn Bo Bcex crmydasx Opimy HeraTuBHbIMU. He
ObIIO OTMEUYEHO C/Ty4aeB IIOBPEXIEHMA BHYTPEHHNUX OPTaHOB.
Onusonpl MaKporeMaTypuy, KynupoBaHHble KOHCEPBATUBHO,
MMeNIM MeCTO y 6 mauyeHToB 1-11 rpymmbl u 4 — 2-J1 TPYIIIbL.
BrieneHne MOUM IO peHaXKy HAOTIOAIOCh ¥ 2 TTAllMeHTOB 1-11
rpymmbl. Bee cBuIM 6bIIM yCTpaHEHbI ¢ HOMOIIBIO BHYTPEHHe-
IO CTEHTUPOBAHMA U IPEHNPOBAHNA YPETPaTbHBIM KaTeTePOM
B TeyeHue 3-18 pgHelr. IIpogomKUTENbHOCTD TOCIUTAIN3ALNN
cocraBuna 7,9+3,7 n 8,9+4,0 nua B 1-11 1 2-11 TpyIIIIe COOTBET-
CTBEHHO. B TeyeHne nmocnenymomux 9-62 MecsiieB HaOIIOfeHN
HJ y OJHOTO U3 IALIeHTOB IIePBOJ U BTOPOII TPYIII He ObITIO
06HapPY>KeHO MECTHBIX PelIVAVBOB 3a60/IeBaHMA.

PaHee 6bII0 yOemuTeNbHO MOKAa3aHO, YTO PUCK PasBUTHUA
XpOHMYECKON IOYEYHON HENOCTATOYHOCTM CYIECTBEHHO
BBIILIE CPEMIV TTALMEHTOB ITOC/Ie PaiKaTbHOI HePIKTOMMY II0
CPaBHEHUIO C MAlVIeHTaMH, Y KOTOPBIX COXPaHEHbI 06e MOYKH
[9]. IIpn aTOM mepyox M MOMHOTA peabVINTALM TAlVIeHTOB
IIOC/IEe JIATIAPOCKONMYECKMX OINEepalii 3HAYMTEIbHO JTy4lIE,
4eM IOC/Ie OTKPBITHIX omepanuii. OZHAKO BpeMs TeIJIOBOM
UIIEMUM IPY SHAOCKOMNYECKNX OIePaLMAX BCe ellle OCTAETCA
60r1ee IPOJO/KUTENBHBIM, YeM IIPK OTKPBITHIX [6, 8, 10, 11]. B
TO K€ BpeMs MHOTYE MCCTIEfIOBAHMA TI0Ka3a/IM, 4TO PO O/LKN-
TENbHOCTD TEIMIOBOII MIIEMMM IIPAMO BIMAET Ha PUCK CHIDKE-
Hus GyHKUMM HOYKH [3, 6, 8, 14, 15]. CylecTByeT HECKOIBKO
OOILIETIPYHATBHIX METOHOB YMEHbIIEHN UIIEeMUYECKUX U pe-
nepdy3MOHHBIX IOBPeX/eHMit opraHa. [Ipy oTKpbITON pesek-
LMY IOYKY IOBOJIbHO YaCTO MCIO/Nb3YIOT IOKA/IbHYIO TUIIOTEP-
MII0, HO IIDUMEHEHME 3TOTO METOJA IIPM JANIAPOCKOINYECKMX
oIepanysAx He MOMy4Y1/IO MMPOKOTO paclpOCTPaHEHNA BBULY
TEXHUYECKOI CTIOKHOCTH €€ BBINONHEHMA. VIieanbHbIM C TOY-
KU 3peHNUs NpefoTBpalleHNs MOBPeXAeHNA GYHKIUM HOYKH
ABJIAETCA BBIIOJIHEHMe ollepauuy 6es IpeKpalleHus KpoBO-
TOKa, OfHaKO TaKUM 006pasoM, KaK MPaBUIO0, MOXKHO YIa/IUTh
JMIIb HebGOJMbINe OIYXOMH, NPEUMYLIEeCTBEHHO C 9K30(uT-
HBIM pocToM [7]. OgHaKO IIpM pe3eKIUM oYK B YCIIOBUAX CO-
XPpaHEHHOTO KPOBOTOKA YC/IOBMA BU3YaIM3allii TOPasfo Xy>Ke
U, CNIEfOBAaTeNIbHO, BbILIE PUCK IMOAY4EHMA ITONIOKMUTETbHOTO
XMpYypruyeckoro kpas. Kpome Toro, BBINOTHEHME OIEPALUN
6e3 ImpekpalleHns KPOBOTOKa CONMPOBOXKIAETCS CYLIECTBEHHO
6ombieit KpoBomorepeit [2, 14]. 3T0 0co6eHHO OMacHO mpu

L[eHTPAZbHBIX ¥ BHYTPMOPraHHBIX onmyxomax. Ommpasch Ha
OIBIT CHIDKEHUA KPOBOIIOTEpPY IIPYM BBIIOTHEHUU pafyKanb-
HBIX npocraraktomuit u muctakTomuit, C.K. Ng u coasr. [12]
UCTIO/b30BaIN YIIPaB/AEMYIO apTepUaTbHYI0 TUIIOTOHNIO IpU
pe3eKUMAX BHYTPUOPTaHHBIX U LIeHTPATbHO PACIONOKEHHBIX
omyxoneii. B To ke BpeMA CUCTeMHOe CHIDKEHUE apTepuab-
HOTO JJaB/IeHUA IPUBOANUT K YMEHDbUIEHNIO TI0Y€YHOTO KPOBO-
TOKa ¥ MIIEeMMM, B TOM 4MCIe KOHTpalaTepalbHON IOYKH, U
Jake MOXKeT CTaThb MIPUUYMHOI OCTPOIl TOYeYHON HeJ0CTaTO-
HocTu. Xopolleil aabTepPHATUBON TPaAMIVIOHHBIM MeTO#AM
MPOTUBOUIIEMUYECKO 3aLIUTHl ABIAETCA CENeKTUBHOE BBI-
KJII0UeHle KPOBOTOKA B OIIYXOJIEBOM y3JIe MJIU B COeprKaleM
ero cermMenrte NOYKM. JPPEeKTUBHOCTh TAKOTO IIOAXOHA IpU
JIATIAPOCKONMYECKUX OIepanysax 6bUIa MPOfEeMOHCTPUPOBaHA
B 9KCIIepMMEHTe Ha JXMBOTHBIX [4]. B mocmenHee BpeMs mos-
BIINCD IIepBbIe, HO BeCbMa OOHaeXXBaoLIie cOOOIIeHNs 06
UCTIONb30BaHNM JIOKaJbHOM MIIEeMUM IIpU JIaIapOoCKOMMye-
CKOJI pe3eKLuy MOYKM B KiyHMKe [13]. Mbl cpaBHWIM BIus-
HIe TTIOYKY TOTA/IbHOM U CelIeKTUBHOI TeI/IOBOI UIIeMUN IpU
pesexkuyy nouky Ha CK® mocre omepanun. KnodeBbIM Mo-
MEHTOM HOBOTO METOJA SIBJIAETCS AMCCEKLVA CeTMEHTApHBIX
(cybcermeHTapHBIX) BeTBel IIOYEYHOI apTepuyl ¥ BBIABIEHIE
C TOMOIIbIO NONIUIEPOBCKOTO KapTMPOBaHMUA J1allapOCKOIM-
YeCKMM YIbTPa3BYKOBBIM HNATYMKOM COCyAa WMIU COCYHOB,
OCYILIeCTBIIAIOLINX KPOBOCHaOKeHMe 30HbI onyxonu. [Tpu Bpe-
MEHHOM IIepeXXaTIM COOTBETCTBYIOIell BeTBU (BeTBell) Miie-
MUU TIOfiBEpraeTcA /IUIIb OTPAHMYEHHAs YacTb OpraHa, B TO
BpeMs KaK B OOJIbIIIelT YacTy IIOYKIM COXPAHACTCS HOpMajIbHas
nepdysus. B HEKOTOPBIX CTydasx yHaBaaoCh fake BHLIBUTD U
K/IMIIIVPOBaTh BETBb, KPOBOCHAOXKAIOIIYIO HEIIOCPEACTBEHHO
OIlyXOJb, MOTHOCTBIO MCKIIOYMB T€M CaMbIM UIIeMIYECKoe
HOBpeX[eHle OpraHa. YUUTbIBas 3HAUMTEIbHYI0 Bapuabenn-
HOCTb CErMEHTApHOTO KPOBOCHAO)KEHNMS TTOYKY U HeIpefcKa-
3yeMOCTb NUTaHUA OIYXONIM, UCIONb30BaHME MHTpaolepa-
LYIOHHOTO [OINIIIEPOKAPTUPOBAHMS ABSAETCA HEOOXOMVMBIM
KOMIIOHEHTOM MeTOfja, IO3BOJIAIOUIMM YeTKO OIpeNennThb
30HBI IUTAHWA BBIfIe/IsIeMbIX BeTBel. Y 8 13 49 manyeHToB HaM
HOTPeOOBaIOCh MlepeXkaTh JBe CerMeHTapHble (CyOcerMeHTap-
Hble) apTepuUM B CBA3Y C TeM, YTO HA/IOXKEeHWsI KTIEMMBI Ha OFHY
BeTBb 0Ka3a/I0Ch HEOCTATOYHO A/ IpeKpalleH) s KPOBOTOKA
BO Bcell onyxonu. bnarogaps TakoMy IOAXOAY B psfie CIy4aeB
maxe 6onmpinx (6osee 6 cM) U LEHTPAIBHO PACIIOIOXXEHHBIX
OIlyxo7iell HaM y[anocCh BBIIIOTHUTD /allapOCKOIMYECKYI0 pe-
3eKIVI0 6e3 CUCTeMHON MilleMut Bceli Houky. B mobom cryda-
eB BCerfia OCTaeTCsl BOBMOXKHOCTD Iepexkarysi oOleit movey-
HoJl aprepun. HecMoTpss Ha 60/bLIYVIO IPOFO/KUTEIBHOCTD
olepalyy ¥ BpeMeH! IIpeKpallieHN sl KPOBOTOKA, Mbl OTMETHUIN
ZOCTOBEPHO MeHblllee CHIDKeHNe QYHKIMM NOPaXKeHHOI 04~
KI 4epe3 3 MecAlla y MalMeHTOB I0C/Ie Pe3eKIil, BbIOTHEeH-
HBIX C IPYMeHeHVeM CeTMeHTAapHOI MILIeMIM, TI0 CPAaBHEHMIO C
MalyeHTaM, KOTOPBIM IIPOBOANINCH BMelIaTeNIbCTBa C Iepe-
KatueM o61ieil moyeyHoit aprepuu. D deKTUBHOCTD Mepexa-
TIUA OT/IE/IbHBIX apTepUaNbHbIX BeTBell TOATBEPKAAETCS TaKKe
OTCYTCTBYEM HOCTOBEPHBIX Pasluyumii 10 06beMy KpOBOIOTe-
p¥ MeXJy MallieHTaMy OBYX TPyIIL. borbillas mIpofo/mKuTenb-
HOCTb OIlepaliuii IpY UCTONb30BAHNY TOCETMEHTHOI NIIIeMUN
CBsI3aHa C [OIIO/IHUTETbHBIM BpeMeHeM, HeOOXORMMBIM IS
IVICCEKI[UM apTepuanbHBbIX BeTBell 2-4-ro nopsanka. lllnpokoe
UCTIONb30BaHNe pPeTPOIEepPUTOHEANbHOIO [OCTYIa YIIpolia-
€T Bblfie/ieHNe TI04eYHOll apTepuu U ee BeTBell, TaK KaK OT-
CYTCTBYeT HeOOXOIVMMOCTb BBIE/IEHNUS M TPAKLUY [TOYEYHON
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BeHbl. [lMicceKlus BeTBel ITOYEYHO apTepun OKa3bIBAETCH, Ta6nuya 1
Kak mpaBuUIIo, BO3MOYKHON U pU UCTIOIb30BAHNM TPAHCIICPU- Xapakmepucmuka nayuenmos
TOHEa/IbHOTO TOCTYyTIa. L7151 5TOrO MBI 0OBIYHO M06I/mI/I3auI/II/I n Mapamerp 1-arpynna (n=46) | 2-arpynna (n=49)
nepeceKany HalO4YeYHMKOBYI0, TOHATHYIO ¥ MHOTA IIOSICHU Y- Bo3pact, rog 579, (45-80) 59+48,9 (33-77)
HYIO BEHBI C/I€Ba, TOHAJHYIO U MTOsICHUYHYIO BEHBI CIIpaBa. Bce
NHpexc maccol Tena 27,3438 26,9+4,3

oleparyy ObUIM BBITOMTHEHbI JTaIlapOCKOMIYecK) 6e3 KOHBep- (19,5-36,2) (19,2-36,4)

CUM B OTKPBITbIE BMEUIATE/IbCTBA. Hu B OITHOM Haﬁ)’IIO,IIeHI/H/I

. Pa3mep onyxonu, tm 3,4+0,6 (2,1-7,3) | 3,5+0,5(1,5-7,2)
HE OTMEYEHO CEPHE3HBIX MOC/IEONEPALVOHHDBIX OC/TOKHEHN,
HOTpe60BaBI_III/IX TOBTOPHBIX onepaum?l. 06bem kpoonoTepy, Mn 195 (70-500) 258 (100-900)
TposomKUTENbHOCTL ONEPaLMH, MUH 138+41(80-165) 182427 (90-205)
3akmroueHue. Hanapocxonm‘{ecxaﬂ peseKkuusa IOYKU C TpogomKUTENbHOCT TENNOBOI MLEMIM, MUH 22+5,5(17-46) 31+5,6 (20-56)
IIpUMeHEHVeM CerMEHTAPHON WM CyOCerMeHTapHO MIIeMUU
ABJIAETCA 6€30IIaCHBIM METOJOM, IIO3BOJISIONMM 3aMETHO CHU- Ta6nuya 2
3UTh MIIEMUYECKOe MOBPeXeHNe YHKUMYU TIOYKYU 110 CpaB- [lokasamenu CKO do u nocne onepayuu
HEHUIO C MeTO[IOM IlepeXKaTys IoYeuHolt apTepun. Vcnonbso- Napametp 1-arpynna | 2-arpynna
BaHME METOJIA MOXKET CYIECTBEHHO PACIIVPUTh TMOKAa3aHUSA K (n=46) | (n=49)
BBITIOJTHEHNIO TANIAPOCKONMNYECKMX OPTaHOCOXPAHAIOIINUX OIle- CK® nopaxeHHoi nouky 4o onepaLum, MA/MUH 56,4+53 | 53,8+4,7 | p>0,05
panuit Ipyu MOYE€YHO-KIETOYHOM PaKe. CKO nopaxeHHoii mouky yepes 3 Mec. nocne onepauny, | 32,2469 | 39,8457 | p<0,05
MI/MVUH
BenuunHa cHinkeruna CKO uepes 3 mec. no cpaBHeHuio 26,6+53 | 150+52 | p<0,05
NPeAonepaunoHHbIM ypoBHEM, MA/MUH
CMUCOK JINTEPATYPBI
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PETPOMEPUTOHEOCKOMUYECKAA HEOPIKTOMMUA Y XKUBOTO
POJACTBEHHOIO JOHOPA

MNepnun A.B."?, CanoxHukos A.4."%, AnekcaHgpos WU.B."?, ibimkos U.H.'

" Boneoepadckuti 061acmHol ypoHegpposiozudeckuli yeHmp,
2 kagedpa yponozuu, Heghposozuu U mMpaHcnaaHmosioauu, Bonzozepadckuli 20cydapcmeeHHbit MeouyuHCKUU
yHUBepcumem
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NEFRECTOMIA RETROPERITONEOSCOPICA DE LA DONATOR VIU INRUDIT

D.V. Perlin'?, A.D. Sapozhnikov'?, L.V. Aleksandrov'?, .N.Dymkov'

'Centrul Regional de Uronefrologie, Volgograd; 2Catedra de Urologie, Nefrologie si Transplantologie, Universitatea de Stat de Medicing,
Volgograd

Noi am modificat metoda de nefrectomie retroperitoneoscopicd de la donator viu inrudit si am evaluat rezultatele primelor 10 interventii. Am efectuat patru
nefrectomii pe stanga si sase nefrectomii pe dreapta , fata-verso" de la donator in viatd. Nu au existat conversii de trecere la operatii deschise. Toti rinichii
prelevati au fost transplantati cu succes. Nefrectomia cu acces retroperitoneoscopic de la donator in viata este o metoda sigura si fezabild. Metoda are trei
avantaje principale in comparatie cu nefrectomia laparoscopicd conventionala: nici un contact cuintestinul, spling, ficatul sau alte structuri intraabdominale;
acces mai confortabil la nivelul arterei renale, absenta cresterii directe a presiunilor intraperitoneale .

Summary

RETROPERITONEOSCOPIC LIVE DONOR NEPHRECTOMY.

D.V. Perlin'?, A.D. Sapozhnikov'?, L.V. Aleksandrov'?, .N.Dymkov'

"Volgograd Regional Uronephological Center, 2 Department of Urology, Volgograd State Medical University

We modified the method of retroperitoneoscopic live donor nephrectomy and evaluated results of first 10 procedures. We performed four left- and six right-
sided donor nephrectomy. There were no conversions to open or hand-assisted surgery. All organs have been successfully transplanted. Retroperitoneoscopic
live donor nephrectomy is safe and feasible. The method has three main advantages over conventional laparoscopic nephrectomy: no any contact with
bowel, spleen, liver and other intra-abdominal structures, more comfortable access to the renal artery, absence of direct increasing of intraperitoneal
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pressures.

AxtyansHOCTh. OT/a/IeHHbIe Pe3y/nIbTaThl TPAHCIUIAHTA-
LVM MOYKM OT XXMBBIX POJICTBEHHBIX JJOHOPOB CYIL[€CTBEH-
HO IIPEBOCXOJAT PE3Y/IbTAThl IlePeCaKy TPYIIHBIX OPTaHOB.
OCHOBHBIMU IIpeUMYyLIeCTBaMU IOZOOHBIX Ollepauuii sB-
JAIOTCA TOPasfo MeHbIIas INPOJO/DKUTEIPHOCTb KOHCep-
BalMM, KaK IIPaBU/IO, JIy4lIass TMCTOCOBMECTVMOCTb pelu-
IMEHTa 1 JOHOPa, MCUepIibIBaloliee 00CIeoBaHNe JOHOPA,
OTCYTCTBMeE NPeMOPOMIHBIX NOBPeXXieHmit opraHos. Kpome
TOTO, POCTBEHHAs TPAHCIIAHTALMS TO3BOJISET 3HAYNTEND-
HO COKpAaTUTb BpeMs OXXUJJaHUA JUIA PEeLUIIMEeHTa U, COOT-
BETCTBEHHO, YMEHBIUNUTDb BIIVSHJE HETATMBHBIX MOOOYHBIX
ABJIEHUV [IJIUTEIbHON 3aMeCTUTENbHOM Tepamuu. Bce atm
IOpeUMyLIeCTBa [JOCTUIAIOTCA Oarofapst HOOPOBOIBHOMY
HO>KePTBOBAHMUIO OpraHa XXUBbIM JOHOPOM. [I03TOMy OCHOB-
HBIMJ YC/IOBUSMM BBIIIOZTHEHMsSI JOHOPCKON HedpaKToMum
IO/DKHBI OBITh MUHMMAJIbHOE BJIMAHNE Ha 0Oljee COCTOSHME
3IOPOBbs ¥ 00pa3 >KU3HU JOHOpPA U 6€30MaCHOCTh B OTHO-
LIEHNY BO3MOXXHOCTY OCTIOKHEeHMI1. BHeipenue ¢ cepenHbl
IeBSIHOCTBIX TAIIAPOCKOMINYECKOI He(ppIKTOMUM TIO3BOINIIO
3HAYNTENIbHO YBEMMYUTD YMC/IO HOJOOHBIX OLlepaliyii 3a CYeT
ropasfo 6osblueil IPUBIEKAaTeIbHOCTY AJIs JOHOPOB BCIIEN-
CTBME MEHBLIETO KOCMETUYECKOro pedekTa M OBICTPOro
[IPAKTUYECKM ITOTTHOTO BOCCTAHOB/IEHUY (PU3MIECKOI aKTUB-
Hocty [1,19]. OgHako manmapocKommyecKast TpaHCIepUTOHe-
a/IbHas OlepaLys COEPXKNUT MOTEHIMANBHO OOIBLINIT PUCK
HOBPEXJIeHNsA OPraHOB OPIOIIHON IIOJIOCTY HO CPaBHEHMUIO
C TPaAUILMOHHOI OTKPBITOI, BBIIIOTHAEMOI BHEOPIOIIHHO.
Kpome Toro, BbICOKMIT ypPOBEHb BHY TPUOPIOLIHOTO JABIeHNA
COIPOBOX/AETCS ONPENe/IEHHBIM PYUCKOM PasBUTUS MHTpA-
OIIepAI[OHHBIX CepPIeYHO-COCYAUCTBIX M IOC/IeoIepaly-
OHHBIX JIETOYHBIX OCTOXHeHMIT. ONTUMAIbHBIM pelleHeM
MOXXET OBITh PETPOIEPUTOHEOCKONMIeCKass HePPIKTOMUS,
coderaiomas B cebe KoCMeTMYeCKMe IPEeUMYIeCTBa SH/O-
CKONMYECKMX BMeIIATe/IbCTB ¥ OIlepaluii, BBIIOMHAEMbIX
BHEOPIOIIVHHBIM JOCTYIIOM. B 9TOJI cTarbe MBI IPUBORUM
MeTOJJMKY U pe3y/IbTaTbl NIepBbIil ONBIT IPMMEHEHNUSA B Ha-

IIeil K/IMHYUKe AeCSATY IIEPBBIX PETPOIEPUTOHEOCKOIIMYECKIX
DOHOPCKUX HEPPIKTOMMIL

Marepuansr u Meroasl. B nepron ¢ mexabps 2010 mo
saHBapb 2014 B Hamiell KIMHUKe ObUIO BBINOMHeHO 10 pe-
TPOIIEPUTOHEOCKOIINYECKNX [OHOPCKMX HedpaKkToMMil ¢
MOCTIEAYIOIEeN TpaHCIIAHTALMEN ITOYKY POJCTBEHHOMY pe-
uunueHTy. YeTblpe HeppaKTOMUM OBUIY BBIIOTHEHBI CIEBa,
HIECTh - cipaBa. [lokasaHMAMM K USBATUIO OpraHa CIIpaBa
ObUIM OTHOCUTENBHO MeHbllast (GYHKIMA IPaBoil MOYKYU 110
TAHHBIM PafIOM30TONHOTO MCCIENOBaHUA, Haau4due Ku-
CTBI, yMepeHHas Ka/lMnKo9KTasuA. TpeM ZoHOpaM paHee Ipo-
U3BOJVINCD OTKPBITbIE OIEPAaTMBHbIE BMENIATEIbCTBA Ha
opraHax OpIOLIHOM MonOCTH. JJOHOPHI 6bUIM 06C/TETOBaHbI
IO CTaH[JAPTHOMY NPOTOKONY, BKIIOYAIOIIETO ONpefie/ieHne
KI1y0O0YKOBOJ (UIbTpalMy MO KIMPEHCY KpeaTHHMHa, pa-
IMOM30TOIHYI0 CTUHIUIPapuio, pPEeHTTeH-KOMIIBIOTEPHYIO
toMorpaduio. IlpenonepalyoHHass IOATOTOBKa JOHOPOB
BK/IIOYaJla CTaH/AAPTHYI OYMCTUTENbHYIO KIM3MY HaKaHYy-
He U He TpeboBasa HasHaYeHUs GopTpaHca (B OTIMIME OT
HOATOTOBKY K JIallapocKommyeckor omepauyu). Ha omepa-
LIIOHHOM CTOJIe IAl[YieHTa pacHosaraayu Ha 60Ky B IIO3MUIUN
nepepasrnbaHusi B HOSICHUYHOM OTHeNe, ox yriaoM 90 rpa-
nycos. ITocre 06paboTKM OMEpPaIIOHHOTO HOJIsI BBIIIOTHSIIN
TOCTYII B 3a0pIOIIMHHOE IPOCTPAHCTBO Yepes paspes 1-1,5
CM IO 3afiHe-ITOAMBIIIEYHOI TMHUK HIDKe 12 pebpa Ha 1 cM.
Ba)XHBIM OpMEHTMPOM ABMNAETCA Nalbllallsl BHYTPEHHEN
noBepxHOCTH 12 pebpa. Pabouee mpoctpancTBo dhopmupo-
Ba/Il C IOMOIIbI0 CaMONENbHOIO 0a/UIOHA, COOPAHHOTO M3
KateTepa Qosed ¥ manblia XMPYyPruUdecKoii TaTeKCHOI Iep-
gatku. [Ipy momomu mmpuna XKaHe B 6a/U10H HarHeTamu
600 - 800 M Bo3myxa mst oTcnoriku daciuu [epora ot mosic-
HIYHOJ MBIIIIBI ¥ TeMocTasa. [Tocime 5-7 MMHYTHOI 9KCIIO-
3MLIMM TIO, KOHTPOJIEM Majiblja yCTaHaBIMBanu 10 MM mopt
IO Cpef{He-TIOAMBIIIEYHO TMHNUHA, Ha 1,5-2 ¢M BblIllIe rpebHs
HOZB3/OIIHON KOocTH 1 10 MM mopT B ob6mact popMupoBa-
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HYIA IIEPBUYHOTO JOCTYIIA. 3aTeM yxKe 1mociie popMUpoBaHuA BBIfIEJIAUIN TTOYe4HYI0 apTepuio. Cierka OTOABUIas apTepuIo
Kap6okcuperponepuroHeyma (16-18 MM.pPT.CT.) IO KOHTPO- B Kay[JaJIbHOM HAaIpaBJIeHUM, BU3YaIU3UPOBAIN MOYEUHYIO

JieM KaMephbl yCTaHaBIMBanIyu 12 MM IOPT IO IepefHe-IIox- BeHy (puc. 3).
MBIILIEYHOI JAMHUU, HA 3-4 CM Bblllle rpe6HH TIOB3OLIHONI
KOCTH, 5 MM IIOPT HECKOJIBKO MeJuaibHee Ha YpOBHE IIYIIKa
- Ui Tpakumy OPIOLIVMHBI U MOYKM. B mepByio odepenp Bu-
3ya/IM3MPOBa/IM HOSACHUYHYIO MBIIIILY, TPV HEOOXOMMOCTH
Tyno oToaBuras dacuuio fepora (puc.1).

Puc.3. Jlesas noyeunas apmepus u 8exa.

JI71s1 BBIfe/IeHN s HOCTIeIHe T OCTIEOBATENBHO C HIOMOIIBIO
anmapara KOMIUIEKCHOIT OunosapHoit koarynanuu (LigaSure)

IepeceKann MOACHNUYHYIO, TOHAJHYIO0, VI HaAIIOYE€IHMKOBYIO
Puc.1. Busyanusayus noscHuyHoU Mbllybl. BeHsI (puc. 4).

ITponBurasck B MeAMarIbHOM HAIPaBIE€HNN BIOMb MOSC-
HIYHOJ MBIIIIBI [PV BBIIOHEHUY HPaBOCTOPOHHEl Hed-
PIKTOMUM BBIfIETSIE GOKOBYIO IOBEPXHOCTD HYDKHEN MOTON
Bens! (HIIB). Kak mpaBummo, HECKOIBKO BBIIIE €€ OIpefesi-
€TCs1 MOYETOYHNK U TOHAf{Hast BeHa (puc. 2).

Puc.4. [Tepeceuerue 20HaoHoU 8eHbl.

ITocne BbIfIe/IEHNA COCYJIOB IIOC/IEROBATE/IBHO
OCBOOOXZaMM U3 OKpy>XKalollfeif >KMPOBOM  KIeTYATKU
3a[IHIOI0 TIOBEPXHOCTb IIOYKM, BEPXHMII IIONIIOC, OTHENAA

vy ., . ero OT Ha/IOYeYyHNKa C IIOMOLIbI0 YIBTPa3BYKOBOIO

Puc.2. bokosas nogepxHocme HuXHel NojoL 8eHbl U MOYEMOYHUK. IVICCEKTOPA, TEPEeHIO IIOBEPXHOCTb. B mocnenHioo
ouepefb BBIENANM HIDKHMI IIOMIOC ¥ MOYETOUYHUK B

Tonannywo Beny mpociexusanu o HIIB u 6rusu ee KOMIIJIEKCE C OKPY>KaIoIlell KIeTYaTKOM ¥ FOHAIHOM BEHOI.
IepeceKasIy C TIOMOIIbIO aNllIapaTa KOMIUIEKCHOV OMITONSIpHOI Ilocne mepecedyeHns AUCTATLHOTO KOHI[A TOHA/IHOM BEHBI I
koarynsun (LigaSure). Tymo (KOHYMKOM 0OTCOCa) M OCTPO MOYETOYHMKA TaK)Ke ¢ HoMollbio LigaSure «onpoxupbiBamm»
(KpIOYKOM) ~ pasfiBUTas TKaHM, M JBUTasch Bronb HIIB HOYKY K3ajy, YOeKHamuch, YTO OHa MOMHOCTBIO BbIJ€/IeHa
B CTOPOHY BOPOT IIOYKM, BBIE/LUIM CHAYajad MOYEYHYIO u QuKcHpoBaHa TONbKO cocygamu. C Iebio yry4lleHus
apTepmio, a 3aTeM IIOYeYHYI0 BeHy. [Ipu BBITIOTHEHUN KOCMETIYeCKOoro adpekTa Mbl He M3BJIEKAIM OpPraH depes
JIEBOCTOPOHHEN He(PPIKTOMUY [OCTYI OCYIIECTBISUIN K paspes, COERMHAIOLNIL ABA IIOPTA B IOACHUIHONM O6/MACTH.

60KOBOJT ITOBEPXHOCTY AOPTHI, 3aT€M BU3YAIU3UPOBAIU U C 970l e/IbI0 MBI OTCTANBA/IN [APUETAIBHYIO OPIOWINHY B
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KayJa/JbHOM HaIIpaB/IeHU) IIOYTH JIO JIOHA ¥ B MeJalbHOM
HaIlpaB/IeHN! 3a CpefuMHHYI0 nnHMo. Ilocme atoro memamu
[omepeyHsIi paspes (6-7 ¢M) KOXI, TOZKOXKHOI KITeTYaTKIL,
MepeHero MCTKA BIarajyila IPsSMOJ MBIl XXUBOTA,
TYIO Pa3fBUTa/IVY B CTOPOHBI IIPAMYIO MBIIIITY. 3aTeM depe3
paspes 1,5 cM BHyTpeHHell (aciuy >XMBOTa IPOBORUIN
B 3a0pIOIIMHHOE MPOCTPAHCTBO IUIACTMKOBBIM MEIIOK
mns akctpakuun (EndoCatch) u mogBommmm ero x mouke,
YaCTUMYHO 3aXBaTbIBas ee. [loueyHyI0 apTepuio HmepeceKain
IOC/le HAJIOKeHMsI Ha IPOKCUMANIbHBI KOHEI JIBYX
IIJIACTUKOBBIX K/IUIIC C 3aMKOBBIM MexaHusMoM HaemoLock

(puc. 5)

it

Puc.5. Jluzuposarue noueyrol apmepuu npu nomouwju kmuncel Hemolock

[OYEYHYI0  BEHY
MOU(UIIPOBaHHBIM
armaparoM (puc. 6).

IpolIMBaMM  C
CIIMBAIOUUM

IepecedeHmneM
9HJOCKOIINMYECKM

Puc.6. ﬂUZUPOG{JHUE N0YeyHoLi eHbl npu nomouwu 3HOOCKONUYECK020
clwusarouje2o annapama.

Merox ¢ OpraHOM 3aKpbIBa/Ii U yHA/LSUIA Yepe3 OIMCAHHBII
BBILIIE pa3pes3, pacceKkas HEIOCPENCTBEHHO HaJ, HUM JIMCTOK
BHYTpubplonmHHoit ¢acuum. [Toce IOCI0IHOTO yIMBaHNA
PaHBl U peBM3MM [peHaX MOMEIaIy depe3 JlaTepabHBbIi
nopr. Bce Ko>KHBIe paspessl OT IOPTOB yuBanu (puc. 7).

Puc.7. lllos Ha nepedHeli GprowiHoL CmeHKe NoC/e U38/eYeHus NoYKu.

PesynbraThl. [Ipy BbIIOTHEHUM PeTPONEPUTOHEOCKONN-
4ecKoil HepaKToMun y 8 ZoHOpOB 6bl1a 1 IoYevHas aprepus,
y BYX - 2 aprepun. Hu B ofHOM ciydae He moTpe6oBanoch
mepexofa K OTKPBITOl WMIM  X3HJ-aCCUCTUPOBaHHON
onepauuu. CpefHAA NPOJOKUTENBHOCTD JIEBOCTOPOHHEN
Hedpakrommu coctaBuna 186 mun. (175-195 MuH.), npu
npaBocTopoHHeil Heppakromuu 200 muH. (175-220 mMuH.),
TEIUIOBasl MIIEeMMsI cocTaBuia 3,9 MuH. B obeux rpymnmax. Y
IOHOPOB He OBIIO OTMEYeHO MHTPa- VLN II0C/Ie0NIePallIOHHbIX
OCTIOXKHeHut. B oboux caydasx, rhe ObUlM 2 IMOYEYHBIE
aprepuy, MOCHefHNE ObUIM aHACTOMO3VPOBaHBI MEXIY
co6oit ex-vivo. Hu pasy He BO3HMKIa HeOOXOAMMOCTH B
PEKOHCTPYKIIMM IIOYEeYHO! BeHBbL. Y BCeX peLUIIMEHTOB
Habmofanach  IepBUYHas  QYHKUMA  TPAHCIUIAHTATa,
XUPYPIUYIeCcKMX OCTIOXHEHMIT OTMedeHO He 6bp10. Kpearnnun
IUIa3Mbl HA MOMEHT BBIIMUCKU COCTaBMUI 145 + 39 MKMOIB/I.

O6¢cyxenne. YHUKaIbHOCTb JOHOPCKOV HeppPIKTOMUU
COCTOMT B TOM, 4YTO 3Ta OIepalyusA BBINOMHAETCA He Yy
OONIBHOTO Il €ro JieYeHMs, a Y COBEPLIEHHO 3[0POBOrO
4e/loBeKa. B CBA3M C 9TUM COBEpLIEHHO HEOOXOUMO
coOmofileHNe  JIBYX OCHOBHBIX YCIOBMIl: MUHMMMU3ALNS
BIMAHMA Ha 37I0pOBbe [OHOpPA M MAaKCHMMajbHas BBHITOfjA
I OKasaHusA noMmouy pennnueHTy. COOTBETCTBEHHO
IpUMeHsdeMass XMpyprudeckas TeXHNUKa JIO/DKHa OBITb
HampaB/ieHa Ha CHIDKEHNe pUCKa OCIOXKHEHMIT JyIs
moHopa ©0e3 KoMIpoMmucca B OTHOUIEHUM (DyHKIMU
TpaHcilaHTata. C MOMeHTa BbINOMHeHM:A B 1995 ropy
HepBOJl JIAIAPOCKOIIMYECKOil He(ppPIKTOMUY KPUTUYECKOe
OTHOILIIEHVEe K MeTORy OBUIO CBSI3aHO B OCHOBHOM C 6ojee
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NIPOMIOJDKUTENIbHONM  TEIUIOBOM MIIEMMEN TII0 CPaBHEHMUIO
C  TpPajUUMOHHBIMM  OTKPBITBIMM  BMELIATE/NTbCTBAMI,
9YTO TEOpeTHYeCKM MOITIO OKasblBaTb OTPULIATEIbHOE
BO3/IEVICTBYIE Ha Pe3y/IbTaThl TPAHCIIAHTALMN. B TO >ke Bpemst
OO/IBLIMHCTBO JCCTefoBaTenell He OOHAPY>KWIN pasiyyuii
IOpY MCIONb30BaHMM OOOMX METOHOB KaK IO (PYHKIUU
HOYKM B O/yDKaiilileM IIOC/IeONepalliOHHOM IIepyofie, TaK 1
B OTHOILIEHNM) OT[a/IEHHO} BBDKMBAEMOCT TPAHCIIAHTATA
(8,7,12].

Ilpm 3TOM [OCTOBEPHBIX pasaM4Mil B pe3y/IbTarTax
TPaHCIUIaHTALIT, BBIIOTTHEHHBIX IOC/Ie TAIIapOCKONIYeCKOTO
M OTKPBITOTO M3DBATUS [O4YeK He OOHapyXeHO IIpu
IPOBeJieHNM KaK MPOCIEKTUBHBIX TaK U PETPOCIEKTUBHBIX
nccnenoBanmin [2, 9, 16, 15].

ITpu aTOM MTanapocKonmyeckas JOHOPCKas HeppIKTOMUA
COIPOBOX/AETCSl TOpasfo MeHpIMMM OomsaMy  Iocre
ollepalui, U CYLeCTBEHHO MeHbLIelT IIPOIO/KUTENbHOCTDIO
rocrmtanusanyu. El-Galley ¢ coaBropamm [4] mokxasamm
Hanbojiee CKOpoe BO3BpallleHle K HOpMa/IbHOM (y31IecKoit
AKTVBHOCTY M K pabOTe y JOHOPOB IIOCIIE IANIapOCKOIIYeCKO
He(PPIKTOMMH IO CPABHEHUIO C X3H/I-ACCUCTUPOBAHHBIMU 1
OTKpPBITBIMM oOllepaumsmMu. IlocmefHue IpuBIIeKaTe/IbHbIE
I/IA TIOTEHLVaJbHBIX JIOHOPOB OOCTOSATENIbCTBA HAPARY
C ABHBIMM KOCMETUYECKMMM ¥  (QYHKLMOHATBHBIMM
IpeUMYIeCTBaMy IpUBeNN nocie BHEJIpeHA
JTAIIaPOCKOIINYECKO He(QPIKTOMUY K 3HAUUTEIBHOMY POCTY
YJC/Ia TPAHCIIIAHTALIMI OT JKMBBIX JOHOPOB [6].

YacToTa OCTOXXHEHMIT, OTMEYaBUINXCsL Oojlee B MEPUO
OCBOEHMA JIANIAPOCKOIMYECKOTO MEeTOJid, CYILIeCTBEHHO
CHUBWM/IACH [I0 Mepe HAKOIUIEHVSI OIIBITA 1 B IIOC/IEHIIE TOMbI
JIOCTOBEPHO HE OT/INYAeTCA OT YPOBH:, OTMEYaeMOro IIpK
BBINTOJTHEHNUM OTKPBITOI HepakToMun [5].

Tem He MeHee JIapapOCKONMYeCKMe OIepaly Bce elle
COIIPOBOX/AIOTCSL  OIIPEJEIEHHBIM PUCKOM ITOBPEXIEHMNs
OopraHoB  OpmoOIIHON  mOMOCTM.  IIpM  BBIIOMTHEHUU
JIAIIAPOCKOIIMYECKOI [JOHOPCKONM He(PIKTOMMU OTMEUEHBI
VHTpaollepalliOHHbIe NOBPEXIeHNA KUIIEYHMKA, IIeYeHN,
cenme3eHKY, pamadparMpl, a TakKXKe sBIEHMS CTOIKOTO
[I0C/IEOIEPALMOHHOTO TIape3a KuieyHnka [2,11,3].

ITpu omepanusax cnpasa MHOTKA BOSHMKAIOT TPYAHOCTH,
00yC/IOB/ICHHbIe PaHHMM JieJieHMeM II049eYHOIl apTepun
U HeOOXORMMOCTBIO ee BbIfENEeHNs [03aiy KOPOTKOI
[OYeYHOJ BeHbl, /MO0 ee BbIENEHUS U IlepecedeHns
B A0pTO-KaBaJbHOM IpoMexyTke. Kpome Ttoro, moryt
Hab/moaTbcsl MpoO/IeMbl IIPSAMO WM KOCBEHHO CBSI3aHHbBIE
¢ KapOOKCUIIEpUTOHEYMOM M JiaBJ/IeHVEM, OKa3blBaeMOM Ha
HIDKHIOIO TIOJIYI0 BeHY U AuadparMy: MHTpaolepaliOHHbIe
TUIIOTOHNUS,  CePHeYHO-COCYAMCTBIE UM  [bIXaTe/IbHbIe
OCJIOKHEHUs, a TaK)Ke ITHEBMOHMA U Iape3 KUIIEYHMKA B
[OCTIEONIEPALIIOHHOM IIEPUOZE.

Bo3sMOXXHBIM ~ BapuMaHTOM  pelleHUsd  3Ha4UTEIbHON
qacTu IpoOjIeM, CBA3aHHBIX C TOHOPCKON HedpaKTOMMEl
MOXKeT OBITb PETPOIEPUTOHEOCKOINMYECKIT JOCTYI K
noyke. Takoil MOAXOX coderaeT B cebe Bce JOCTOMHCTBA
BUJICO9H/IOCKOIIMYECKMX OLepalyil: Ma/iasi TPaBMaTU4HOCTD,
MMHIMAa/IbHBII KOCMeTIYIeCK I 1 PyHKIMOHANTbHBII leDeKT,
KOPOTKWIT IIepUOJ, BOCCTAHOBJIEHUS C IIPeMMYILeCTBaMu
BHEOPIOIIHHOTO [JOCTYIA, KOTOPBI CBOGUT K MUHUMYMY
PUCK TIOBpeXJEHNs OpPraHoOB OpIOIIHOM IIONIOCTY Kak
npu  ¢GopMupoBaHuy pabovero MpPOCTPAHCTBA, TaK MU
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BO BpeMs BblfeleHus Io4ukyu. Ilomoctb, Qopmupyemas
oyTeM KapOOKCHPETPOIIEPUTOHEYMa HOCUT HOCTaTOYHO
OrpaHNYeHHDIT 00beM 1 He OKa3bIBaeT TAKOT'O BBIPaXKEHHOTO
maBieHus: Ha AuadparMy ¥ HIDKHIOIO IOMYI0 BEHY, Kak
KapOOKCUIIEPUTOHEYM. IJTO  IO3BONAET  CYILIECTBEHHO
CHUBUTb PUCK Pa3BUTHsI MHTpPA- U IIOC/IEONEPALMOHHBIX
OCTIO)KHEHUII CO CTOPOHBI CEPHEYHO-COCYNMUCTON CUCTEMBI
M opraHoB [bixaHus. IlocregHee — MOATBEPXKAAeTCs
OIBITOM,  HAaKOIUIEHHbBIM HaMM  IIpU  IPOBEJEHUMN
PETPOIEPUTOHEOCKOIIMYECKIX BMELIATE/IbCTB IO ITOBORY
00beMHBIX 00pasoBaHMil Mmoyky. IlpemmylnecTBa MeTopa
0CO6EHHO OL[YTHMBI TIPY BBIITOJTHEHNY OLIEPALVIIT TIOXKV/IBIM
OONbHBIM M IALMEHTaM C COIyTCTBYIOIIMMM CepHeYHO-
cocymucteiMu  3abomeBaHmAMM. JIOCTym  OKasbIBaeTcs
MeTOJIOM BbIOOpa U y NAlMeHTOB C paHee BBIIOTHEHHBIMM
HOBTOPHBIMU OIIEPALMSIMI Ha OPIOLIHO MOMTOCTH.

CToMT OTMETHUTB, YTO pPeTPONEPUTOHEOCKOINYECKIIT
HOAXO, /151 U3BSTHS OYKM Y XKMBBIX JOHOPOB ObIT BIIEPBbIE
omycan Yang SC, ¢ coasropamu [17] eme B 1994 ropy - 3a
rof po my6nmkanum Ratner L.Ewm Kavoussi L.R.. meropa
JIAIIapOCKOMMYECKOIt ZOHOpCKoit Hedpaxromuu [10]. OgHako
JIMIIb HEMHOTHMe LIeHTPBI 00/MafjaloT OIBITOM BBIIIOTHEHMSI
PeTPOIEPUTOHEOCKONINYECKON JJOHOPCKOII HeppIKTOMUM
[18,14,13].

Hamnbornee 4acTo BcTpedaroupyecs apryMeHTbl NPOTHB
9TOr0 MeTOfa — OeJHOCTh aHATOMMYECKUX OPUEHTUPOB U
TecHOe paboyee IPOCTPaHCTBO[2].

Tem He MeHee, NOC/IeNOBaTeNbHas  IOLIArOBas
IOMCCEKLMA TKaHell INapa/Ule/IbHO IIOBEPXHOCTY M. psoas
nocie  QopmmpoBaHMs  KapOOKCHpeTpOIepUTOHEeyMa
HO3BOJIAAET XK€ Y TYYHBIX HAI[MEHTOB JJOCTATOYHO OBICTPO
BU3Ya/IM3MPOBATh HIDKHIOK IOy BeHy (cIpaBa), aopTy
(cmeBa), mOYEYHYIO apTEpMIO M MOYETOYHUMK. Bomee Ttoro,
IIPY PETPOIIEPUTOHEOCKOINH OCYIECTBIISETCS JOCTYII CPasy
K [OYEeYHOIl apTepuy, ITO M30aB/IsgeT OT HEOOXOMMOCTU
ee BbIle/IeHNs II03a[yl IIOYEYHON BEHbl B OTINYME OT
JIAIIaPOCKOINMY, YTO MMeeT 0coboe 3HadeHMe LA Ollepaluil
cripaBa.

Onupascb Ha OIBIT BBLIIIOJHEHVA Ollepaluii Ipu
OHKOJIOTMYEeCKUX 3a00/TeBaHNsIX, Mbl HPULUIM K BBIBOAY,
9TO ONTMMA/NbHOE PAacloIOKeHuss HOpTOB (0OBIYHO
4eTblpe) M CMEHa IpU HEOOXORMMOCTY PaCIIONOXKeHUs
KaMepbl II03BOJLIIOT B OTHOCHUTE/IBHO HeOONIbIIOM pabodem
IPOCTPAHCTBE He TO/MBKO BBIJE/UTD IOYKY, HO /1 BBIIIOTTHUTD
ee pe3eKIMIo, a TaKKe Ha/IOXKNUTh TeMOCTaTNYecKye BBl Ha
HapeHXUMY.

Hekoropble KpuTH4YecKyue 3aMe4yaHVUsA OTHOCATCA K
KOCMETIUYECKIM HEeJOCTaTKaM PeTPONePUTOHEOCKOINYECKO
He(ppIKTOMMY, TaK OONBIINHCTBO XUPYProOB [ SKCTPAKLUN
OpraHa UCIO/Ib3YIOT paspes, COeNUHIIOLINIT IIPOKOBI OT ABYX
IOPTOB B MOSICHNYHOI 06/acTi. B Takom ciydae uioB 6osee
3aMeTeH 1 MeHee QYHKI[MOHaeH (B pe3y/brare lepecevdeHns
MBIIIII), YeM Ha/JIOHHBIN, 4Yallle IpPYMEHAEeMBbII IIpK
JIAIIAPOCKONMMYECKUX OIepanysax. I109TOMy MBI HECKOIBKO
MopuuuypoBam MeTopuky. Iloc/e IOTHOrO BbIfieNeHNA
HOYKM, COCY[OB ¥ [OCTAaTOYHON YacTM MOYETOYHMKA
OCYIIECTB/IAUIY  JUCCEKUMIO IIapUeTaJbHOM  OPIOLIMHBI
MERMAIbHO M BHM3 U, TaKuUM 0OpasoM, NPOM3BOAMIN
IIOIIEPEYHBIN pa3pes /A 3KCTPAKLMM OpraHa B HAJITIOHHON
obmacty 6e3 IepecedeHNs] MPSMBIX MBIIIL JXMBOTa. Ilpn
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3TOM yJaeTcsA IONYyYUTb XOPOWIMI KOCMETUYECKUI U
(YHKI[MOHAIBHBIN Pe3y/IbTar.

3akmovyenne. TakuM 06pasoM, PeTPOIEPUTOHEOCKOIIN-
4yecKas HOHOpPCKasi He(PIKTOMMUsS SBJSIETCS Oe30MacHBIM
Y BOCIPOM3BOAMMBIM METOJOM. BbIlONHeHMe omeparyii
TAaKUM JOCTYIIOM He COIPOBOXKHAETCSI  [OIOTHITENbHBIMU
TEXHUYECKVMI TPYRHOCTSMMY, He IPUBOJUT K YBETNYEHUIO
IPOJO/DKUTENIBHOCTY TEIIOBON NIIeMyuy u obnajfaer He
XyAIIMM KocMeTndeckuM 3¢QexToM 10 CpaBHEHUIO C

PeTPOILEPUTOHEOCKOIMYECKIIT METOJ, IMEET TPV OCHOBHBIX
[peUMYIeCTBa: OTCYTCTBME KOHTaKTa C  OpraHamm
OpPIOIIHOI TOTOCTH, O0/ee 6e30MacHbIi JOCTYII K IIOYeYHBIM
apTepusAM UM OTCYTCTBME BBIPOKEHHOTO  IIOBBILIEHNMS
BHYTPUOPIOIIMHHOTO AaBieHys1. Bce 3T0 M03BOTIsIET CYnTATh
PETPOIEPUTOHEOCKONINYECKYI0 HePPIKTOMUIO  METOLOM
BBIOOpa I IHOXWIBIX [OHOPOB, MALMEHTOB C paHee
BBINO/IHSABIIMMICS ONepalusAMM Ha OpraHax OpIOIIHO
HOJIOCTY, A TAKKe B CIyYasx PaHHErO Je/eHMs IOYeTHON
aprepuu.

JTAITIApOCKONNYECKMMI BMeEIIaTeIbCTBAMMU. B 1o xe BpeMAa
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PARTICULARITATILE TRATAMENTULUI SCLEROZEI DE PROSTATA

Vitalii Ghicavii
Catedra de urologie si nefrologie chirurgicala
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Tratamentul sclerozei prostatei prezintd o problemd extrem de importanta a urologiei contemporane in legdtura cu raspandirea mare a acestei afectiuni,
in deosebi la barbatii de varstd inaintata si senild. Pand nu demult majoritatii pacientilor li se exercita tratamentul prin rezectia ,deschisa” a acesteia. In
prezent un standard recunoscut totalmente in tratamentul sclerozei prostatei este rezectia transuretrald (TUR) a prostatei. In lucrare s-a convenit la 0 analizd
mai profunda si completd a metodelor chirurgicale de tratament, utilizate in obstructiile infravezicale, provocate de scleroza prostatei, cu determinarea
posibilitatilor de optimizare a acestora.

Astfel, rezultatele observatiei dinamice efectuate asupra bolnavilor din acest grup au confirmat in mdsura respectiva eficienta clinica a rezectiei transuretrale
a prostatei in tratamentul bolnavilor cu scleroza prostatei.



>8 Al VI-lea CONGRES de Urologie, Dializd si Transplant Renal

Nr. 4 (57), 2015 - s

Sumary
Treatment particularities of prostate sclerosis

Medica

Treatment of prostate sclerosis represents a major issue of contemporan urology due to the large spread of this disease, especially in older and senile
men. Until recently, most patients were treated by "open" resection. Currently a recognized standard in the treatment of prostate sclerosis is transurethral
prostatic resection (TUR). In this work was agreed at a deeper and complete analysis of surgical methods of treatment used in infravesical obstruction
caused by the prostate sclerosis, which determining their optimization possibilities.

The results of dynamic observation made on the patients of this group confirmed the clinical efficacy of transurethral resection of prostate in the treatment

of patients with prostate sclerosis.

Introducere

Scleroza prostatei prezintd una din etapele finale ale
procesului inflamator din prostatd (prostatita cronicd) [1,5,8].
Aceastd etapa se caracterizeazd, de reguld, prin micsorarea
activitatii procesului inflamator §i totodata organul in mare
masura se substituie cu tesut conjunctival cicatricial [2,6].
Totodata scleroza prostatei este §i complicatie a perioadei
tardive la pacientii care au suportat adenomectomie sau TUR
a prostatei din motivul HBP. La un sir de pacienti scleroza
prostatei provoaca obstructia infravezicala [1,3,12].

Actualmente pentru inlaturarea obstructiei infravezicale mai
eficientd metodd de tratare se considerd rezectia transuretrald
a prostatei (TUR P). In tratamentul sclerozei prostatei
principala sarcina este reducerea complicatiilor intraoperatorii,
precoce si tardive postoperatorii, micsorarea letalitatii [4,7,9].
Pentru a obtine acest scop este necesar de a micsora numarul
interventiilor deschise si a majora metodele endoscopice de
tratare si in special TUR. Dar necitind la rezultatele benefice si
eficacitatea inaltd a TUR, aceste interventii deasemenea nu sunt
lipsite de complicatii, care in unele cazuri provoaci rezultate
nebenefice. Letalitatea, desi este mai mica decat la interventiile
deschise, ea totusi se mai intilneste, ceea ce este destul de
important deoarece predomind pacienti de varsta inaintatd si
senild [1,8,10,11].

Pentru determinarea eficacitafii clinice a rezectiei
transuretrale si ,,deschise” s-a realizat o analizd comparativé a
modificarilor parametrilor medii ale vitezei maxime a jetului
urinar, parametrilor simptomaticii scalei dereglérilor mictiunii
si calitatii vietii, volumului urinei reziduale si prostatei pana si
la 1,3,6 si 12 luni dupa efectuarea interventiei chirurgicale, s-a
apreciat importanta devierilor acestor parametri dintre loturi
in termenii stabiliti de supraveghere a perioadei postoperatorii
(5,7,9,12].

Material si metode

In sectia endourologici a SCR, in perioada 2007-2014, dupa
selectia preventivd, in conformitate cu criteriile de includere
in cercetare, au fost formate doua grupe clinice similare dupa
parametrii de bazd, supuse ulterior tratamentului chirurgical
fie prin rezectia ,deschisd” (n=12) sau rezectia transuretrald
(n=71) a sclerozei prostatei.

Rezultatele examindrii preoperatorii a pacientilor sunt
prezentate in tabelul 1.

Tabelul 1
Rezultatele examindirii preoperatorii a bolnavilor (n=83) cu scleroza prostatei
(valorile medii).

IPSS/QoL | Qmax | Vrezidual
(puncte) | (ml/s) (ml)

Volumul

Varsta (ani) prostatei (cm3)

Valorile medii
a parametrilor 72 23,2
preoperatorii

18,1/4,4 84 198

TUR prostatei in scleroza acesteia s-a efectuat la 71 pacienti
in varstd de 43-91 ani (varsta medie — 72 ani). Printre ei p4na la
59 ani 11 (15,4%), 60-69 ani - 22 (30,9%), 70-79 ani 21 (29,5%),
peste 80 ani - 17 (23,9 %) pacienti. La 10 pacienti (14%) scleroza
prostatei a fost consecinta efectudrii adenomectomiei, la 22
(30,9%) — rezultat al TUR prostatei, la 39 (54,9%) ca consecinta
a prostatitei cronice. Conform datelor de supraveghere
dinamica a bolnavilor operati prin rezectia transuretrald in
termenii stabiliti (1,3,6 si 12 luni) s-a constatat o ameliorare
statistic semnificativd a parametrilor studiati. E de mentionat,
cd hemoragia intraoperatorie practic in toate cazurile a fost
minima si nu impiedica vizualizarii endoscopice a campului
operator.

Rezultate

Timpul pentru efectuarea interventiei chirurgicale (din
momentul introducerii instrumentului in uretrd pand la
instalarea cateterului uretral) pentru rezectia transuretrald in
medie constituie 28,5 minute (cu variatii de la 15 pana la 46
minute) la volumul mediu de 23,2 cm3 al prostatei anterior
operatiei.

Dinamica modificarilor simptomelor pacientilor (IPSS si
QoL) si parametrilor obiectivi (Qmax, V prostatd, V rez.) dupa
efectuarea rezectiei transuretrale a prostatei sclerozate sunt
prezentate in tabelul 2 si figura 1.

Tabelul 2

Valorile medii ale parametrilor de control preoperatori si in diverse intervale
postoperatorii la pacientii supusi rezectiei transuretrale (n=71) si transvezicale
(n=12) a prostatei sclerozate.

| Tipul Postoperator
Parametrii | . .. | Preoperator
interventiel Tlund | 3luni | 6luni | 12luni
TURP 18,1 63 | se | 53 | s
pss, | - <0001
puncte | Transverical | 180 | 61 | 52 | 46 | 45
b - <0,001
TURP 43 34 | 34 | 26 | 29
®, [P - <005
puncte [ Transvezical 46 38 38 37 39
p - 0004 | <0001 | <0002 | <000
TURP 1 |62 | s | 7| B
V prostata, | P - < 0,001
m | ransverial | 234 | 199 | 198 | 190 | 192
p - [p>00s <005
TURP 88 | e | 187 | 199 [ 189
Qmay, p - <0,05
mis | Tansvezical | 81 196 | 209 [ 204 | 190
p - <0,01
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TURP w6 | a1 | 24 | 35 | 26
Vrezidual, | P - <0,01
mi Tansvezial | 192 | a9 [ 202 [ 22 | 22
P - <001

Notd: analizei statistice au fost supuse rezultatele tratamentului
a 71 pacienti dupd interventia transuretrald si 12 pacienti supusi
interventiei ,,deschise”, ramagi sub supraveghere si examinati in
termenii stabiliti pe parcursul a 12 luni dupd operatie.

Toti pacientii au constatat ameliorarea mictiunii -
micsorarea punctelor IPSS si QoL. Viteza medie a jetului
urinar s-a majorat de la 8,8 ml/s pana la 18,9 ml/s si volumul
rezidual s-a micgorat de la 204+37,6 pana la 26,1+21,5 ml dupa
interventia chirurgicala.

Dupa efectuarea TUR in scleroza prostatei la 2 (2,8%)
pacienti a aparut retenfie acutd de urina, cdrora li s-a executat
cistostomia troacara.

Analiza rezultatelor operatiei §i ameliorarea ulterioara a
rezultatelor urodinamice au demonstrat, ci TUR in scleroza
prostatei este o metoda eficientd de tratare a obstructiei
infravezicale si contribuie la restabilirea mictiunii, indeosebi la
pacientii de varsta inaintata si senild, mai cu seama imbunétatind
calitatea vietii. Rezultate mult mai prielnice referitor la
ameliorarea simptomatica dupa tratamentul chirurgical al
sclerozei prostatei se constatd la pacientii cu predominarea
simptomaticii obstructive a afectiunii asupra celei iritative.

Doisprezece pacienti cu varste cuprinse intre 45 si 91 de
ani (varsta medie de 72 ani) au fost supusi rezectiei ,,deschise”
a prostatei sclerozate. La executarea interventiei destul de
frecvent s-a inregistrat o hemoragie intraoperatorie pronuntata,
care ingreuneaza vizualizarea §i impune aplicarea suturilor
hemostatice in zona de extirpare a tesuturilor. Dupa incheierea
interventiei chirurgicale, pentru asigurarea unei hemostaze
mai sigure, practic, la toti bolnavii a apdrut necesitatea de a
fixa un cateter uretral cu balon hemostatic in stare de intindere
pentru 24 de ore. In perioada postoperatorie s-a efectuat terapia
antibacteriana si antiinflamatoare standard, descrisd mai sus.

Interventia chirurgicald a durat in medie 70,2 minute,
volumul mediu al prostatei anterior interventiei chirurgicale
fiind de 23,2 cm3. Datele privind durata interventiei sunt
prezentate in tabelul 3.

Tabelul 3
Durata interventiei chirurgicale de rezectie transvezicald a prostatei.
Timpul interventiei, min. | Numarul pacientilor %
Sub 60 3 25,0
61-90 9 75,0
Total 12 100

Durata drendrii vezicii urinare cu cateterul uretral in
perioada postoperatorie a constituit in medie 88,0 ore. Dupd
stoparea hematuriei si in conditiile lipsei hipertermiei la pacienti
s-a inlaturat tubul de drenaj cistostomic. Dupd cicatrizarea
fistulei cateterul uretral s-a inldturat si s-a restabilit mictiunea
sinestdtdtoare.

In ziua a 10-a dupi interventia chirurgicald s-au inldturat
suturile §i pacientii au fost externati din stationar. Dupa
interventia ,,deschisd” bolnavii s-au aflat in stationar in medie
13,0 zile (zile-pat postoperatorii). Datele privind termenele de
spitalizare a pacientilor cdrora le-a fost efectuatd interventia
»deschisd” sunt prezentate in tabelul 4.

Tabelul 4
Durata de spitalizare a pacientilor supusi rezectiei deschise a prostatei sclerozate.
Durata de spitalizare, zile | Numarul de bolnavi %
Sub 10 0 0
11-20 4 33,3
21-25 6 50,0
Peste 25 2 16,7
Total 12 100

Dinamica modificarilor simptomelor pacientilor (IPSS si
QoL) si parametrilor obiectivi (Qmax, V prostatei, V rezidual)
dupa efectuarea rezectiei transvezicale a prostatei sclerozate
sunt prezentate in tabelul 2.

Asa dar, rezectia transuretrald si cea ,deschisi’ a fost
tolerata destul de bine de pacienti, iar perioada postoperatorie
imediata a evoluat relativ favorabil. In supravegherea dinamica
pe parcursul unui an majoritatea pacientilor din ambele grupe
au inregistrat o ameliorare pronuntatd a indicatorilor studiati,
care caracterizeaza calitatea mictiunii §i starea cdilor urinare
inferioare.

Indicatorul IPSS dupa tratamentul chirurgical efectuat a
avut o dinamicd pozitiva pronuntatd si s-a deosebit esential
de valoarea initiala in grupul pacientilor cu scleroza prostatei
(tabelul 2), tratati prin ambele metode chirurgicale.

Pe parcursul primei jumititi de an de dupa interventia
chirurgicalad tendintele de modificare a sumei de puncte dupa
scara IPSS in ambele grupuri clinice nu se deosebesc esential
(p<0,001).

In mod analogic s-a modificat si indicatorul calitatii vietii
(QoL). In ambele grupuri clinice s-a atestat o dinamica pozitivi
considerabild cu scaderea acestui parametru (in raport cu
valorile initiale) in medie pe toatd perioada de observatie cu
2,1 puncte (p<0,001) in grupul de bolnavi dupd interventia
transuretrala si cu 1,3 puncte (p<0,001) in grupul de bolnavi
dupa rezectia deschisa a sclerozei prostatei..

In ambele grupuri cu tratament transuretral sau transvezical
in scleroza prostatei s-au constatat tendinte similare de reducere
a volumului prostatei comparativ cu valorile preoperatorii. In
grupul de bolnavi operati cu aplicarea rezectiei transuretrale
modificarea medie a volumului prostatei in toatd perioada
de observatie a constituit 13,7 cm3 (p<0,001) fata de 23,1
cm3 initial, in timp ce dupa rezectia transvezicala a prostatei
s-a Inregistrat reducerea in medie pand la 19,1 cm3 (p<0,05)
de la volumul preoperator de 23,4 cm3. S-a raportat o
deosebire statistic veridica (p<0,05) intre valorile medii, care
caracterizeazd dinamica modificérii acestui indicator in ambele
grupuri clinice in toatd perioada de observatie, fapt care arata ca
in rezectia transuretrald se inldturd un volum de tesut mai mare.
Totusi, aceste deosebiri nu au o importanta clinica mare, {inand
cont de indicatori precum scdderea simptomaticii la scara IPSS,
ameliorarea indicatorului calitétii vietii QoL, cresterea vitezei
volumice a mictiunii si micorarea cantitétii de urina reziduala
dupa executarea rezectiei transvezicale a prostatei. In opinia
noastrd, acesti indicatori pot fi conditionati de o dezvoltare mai
mare a tesutului cicatriceal la aplicarea suturilor hemostatice
in executarea rezectiei transvezicale comparativ cu interventia
executatd prin accesul transuretral.

Indicatorul vitezei maxime a jetului urinar (Qmax), atat in
primul grup, cét si in cel de al doilea in perioada postoperatorie
s-a deosebit esential de valorile preoperatorii si a prezentat
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o dinamicid pozitiva pronuntatd. Astfel, cresterea medie a
Qmax in toata perioada de observatie in grupul cu interventia
transuretrald a constituit 11,2 ml/s (p<0,05). Indicatorul
analogic in grupul cu interventia transvezicala a atins 12,3
ml/s (p<0,01). Dinamica cresterii Qmax a avut particularitatile
ei la compararea intre grupuri in functie de termenele de
observatie. Pe parcursul primelor 3 luni dupa interventia
chirurgicald tendinta modificdrilor vitezei maxime a fluxului
urinar la bolnavii din grupul transuretral si cel transvezical nu
se deosebesc esential (p<0,05), dar in continuare s-a inregistrat
cresterea vitezei volumice maxime a mictiunii pana la 18,7 si
20,9 ml/s, respectiv. Incepand cu luna a treia si pe parcursul
unui an aceste modificari au ramas stabile si deosebiri veridice
in dinamica modificirii indicatorului si la compararea intre
grupuri nu s-au inregistrat (p<0,01).

In medie, valoarea Qmax pe parcursul primei jumititi de an
de observatie dupa rezectia transuretrald comparativ cu rezectia
deschisd este mai mica cu 2 ml/s, fapt care clinic nu are o
importanta esentiala §i denotd lipsa unor deosebiri de principiu
in dinamica indicatorului intre ambele grupuri.

Modificirile cele mai pronuntate in perioada postoperatorie
au vizat indicatorul volumului urinei reziduale (V rezidual),
ceea ce se vede clar in tab.2. Scaderea medie a acestuia in
primul grup dupi interventia transuretrald a constituit 154,9
ml (p<0,01). In grupul al doilea transvezical acest indicator a
constituit 144,1 ml (p<0,01). La analiza statistica, tendintele de
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modificare a indicatorului urinei reziduale, in ambele grupuri
nu se deosebesc esenfial (p<0,01). In medie, micgorarea
volumului urinei reziduale dupé rezectia transuretrald este mai
micd comparativ cu rezectia "deschisa" cu 1,2 ml, fapt care nu are
importanta clinicé i denota o dinamicé similara a indicatorului
in ambele grupuri.

Concluzii

In cadrul studiului nostru pentru executarea rezectiei
transuretrale si celei "deschise" a prostatei s-a constatat cid
ambele metode permit eficient tratarea pacientilor de obstructia
infravezicala. Dar caracterul traumatizant mai mic, durata mai
micd a interventiei chirurgicale si a spitalizédrii, incidenta mai
scazuta a complicatiilor si, inclusiv, a recidivelor, fac dovada
faptului céd in cazurile in care este posibild efectuarea interventiei
transuretrale, executarea acesteia este mai preferabila in raport
cu rezectia deschisa in scleroza prostatei.

Pentru acest motiv indiferent de tabloul clinic al maladiei,
interventia transuretrald este mai acceptabild in scleroza
prostatei.

Totodata, s-a constatat cd atit interventia transuretrald,
cit §i cea transvezicala permit eficient eliberarea pacientilor
de obstructia infravezicala, provocata de scleroza prostatei.
Rezectia transvezicald trebuie efectuati numai in cazurile
imposibilitatilor tehnice de realizare a rezectie transuretrale a
colului vezicii urinare si prostatei.
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Rezumat

Tratamentul stricturilor si obliteratiilor uretrei la barbati continud sa ramana dificil si ca o problemd a urologiei contemporane definitiv inca nerezolvata.
Aceasta circumstantd, conditionata de rezultatele nesatisfacatoare ale tratamentului pacientilor, diminueaza calitatea vietii lor, aducandu-ila invaliditate are
o importanta semnificativa social-economica. In clinica de urologie pentru pacientii cu obstructia uretrei s-aimplementat o noud interventie — recanalizarea
endoscopicd a uretrei. E de mentionat, ca obstructia uretreiin majoritatea cazurilor (51,8%) era cauzatd de diverse traume. Analiza rezultatelor tratamentului
pacientilor cu obstructii ale uretrei, care au suportat recanalizarea endoscopica, a demonstrat o eficacitate a metodei date in 80,6% in obstructii cu lungimea
nu mai mult de 3 cm.

Summary

Treatment of urethral strictures and obliteration

Treatment of urethral strictures and obliterations remains a difficult and still definitely unsolved problem in modern urology. This circumstance, conditioned
by unsatisfactory results of treatment the patients reduces their quality of life, bringing them the disability has a social and economic significance. In our
urology department for patients with obstruction of the urethra were implemented a new intervention - endoscopic recanalization of the urethra. It's worth
noting that the obstruction of the urethra in most cases (51.8%) was due to various injuries. Analysis of results of patients treatment with obstruction of
the urethra which have undergone endoscopical recanalization has shown efficacy of the method given in 80.6% just in the obstruction of a length of not

61

more than 3 cm.

Material si metode

In clinica de urologie si nefrologie chirurgicala din 2007
pentru pacientii cu obstructia uretrei s-a implementat o noud
interventie - recanalizarea endoscopica a uretrei. Aceastd
interventie a fost efectuatd in perioada 2007-2015 la 85 pacienti
in varsta de la 18 pana la 70 de ani, in medie constituia - 43,0
ani, cu diferit grad de dereglare infravezicala obstructiva. Datele
anamnezei $i examindrilor preoperatorii sunt prezentate in
tabelul 1.

Tabelul 1
Datele anamnezei si rezultatele examindrii preoperatorii a pacientilor cu obliteratia
uretrei

. Numarul pacientilor (n = 85)
Parametrii
Abs. %
Varsta:
11-13 ani 5 5,9%
20-50 ani ] 50,5%
mai mare de 50 ani 37 43,5%
Extinderea obturatiei
1-2em 59 69,4%
2,5-4cm 19 22,3%
mai mare de 4 cm 7 8,2%
Localizarea obturatiei:
portiunea peniand 19 22,3%
portiunea bulbard 27 31,8%
portiunea prostatica 39 45,9%
Etiologia obstructiei:
postraumatica 44 51,8%
postoperatorie 4 48,2%

Sensul interventiei consta in disectia consecventd a
segmentului obliterat al uretrei. Reperul de baza pentru
chirurg in timpul interventiei serveste bujiul metalic, introdus
antegrad in uretra sau/si retrograd pand la obliteratie si degetul
chirurgului, introdus in rectul bolnavului.

Rezultate

Recanalizatia opticd, efectuatd la 85 de pacienti cu obturatia
uretrei, in 81 cazuri a contribuit la restabilirea penetririi uretrei.
La 4 pacienti recanalizarea a fost fard succes. La 70 (82,3%)
din pacientii acestia, tratamentul sa finalizat cu restabilirea
permeabilitatii uretrei $i mictiunii adecvate. E de mentionat, cd
numai la 11 (12,9%) pacienti dupd recanalizarea endoscopica a
uretrei cu succes, ulterior s-a efectuat interventie chirurgicala
deschisé din motivul aparitiei recidivei a obliteratiei. Lungimea
uretrei obliterate la diferiti pacienti era de la 0,5 panala 5 cm.

E de mentionat, cd obturatia uretrei in majoritatea cazurilor
(51,8%) era cauzatd de diverse traume ale uretrei. Asa la 44
(51,8%) pacienti recanalizarea endoscopicd a uretrei s-a efectuat
din cauza obliteratiei uretrei aparute in rezultatul traumelor
(auto, in productie etc.), inclusiv si cu ruptura uretrei, fractura
oaselor bazinului. Succesul tratamentului endoscopic in aceasta
grupd de pacienti a constituit 86,3%. La 6 (13,6%) pacienti
ulterior s-a efectuat diverse interventii chirurgicale din motivul
aparitiei recidivei obliterante.

La 41 pacienti (48,2%) obturaia uretrei s-a dezvoltat dupa
interventiile chirurgicale suportate. Caracterul interventiilor
operatorii care au provocat aparitia obturafiei sunt prezentate
in tabelul 2. Recanalizarea endoscopici la acesti bolnavi s-a
efectuat in perioada de la 3 luni pana la 1,5 ani dupa exercitarea
operatiilor deschise indicate.
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Tabelul 2
Caracterul interventiilor chirurgicale care au provocat aparitia obturatiei in perioada
postoperatorie

Interventiile suportate Numdrul pacientilor

Adenomectomia

0
transvezicala 19 (22,3%)

Operatia dupa Solovov 12 (14,1%)

Operatia dupd Holtov 8(9,4%)
TUR prostata 2 (2,3%)
Total 41 (48,2%)

Motivul obturatiei in segmentul prostatic al uretrei a fost
operatia deschisd — adenomectomia transvezicala - 19 cazuri
si rezectia transuretrald a prostatei in HBP - 2. Spre deosebire
de stricturile uretrei, care mai frecvent erau localizate in partea
peniand a uretrei, obturatia mai des se depista in segmentul
prostatic al uretrei. Succesul tratamentului endoscopic in
aceastd grupa de pacienti a constituit 87,8%. La 5 (12,2%)
pacienti ulterior s-a efectuat interventii chirurgicale repetate
(UOI sau deschisd).

Conform datelor lui B.B. basaes si C.b. Vpenkos (2007)
frecventa recidivelor depinde de lungimea obstructiei
cicatriceale. In obliteratia aproximativ de 5 cm - frecventa
recidivelor obstructiei infravezicale in perioada postoperatorie
de la 1 pana la 6 ani constituie 50%, iar la lungimea de pana la
1 cm - 8,2%. In majoritatea cazurilor recidivele se inlatura prin
interventii endoscopice repetate.

Analiza rezultatelor tratamentului pacientilor cu obliteratii
ale uretrei, care au suportat recanalizarea endoscopici, a
demonstrat o eficacitate a metodei date in 80,6% cazuri in
obliteratii cu lungimea nu mai mult de 3 cm, desi, la pacientii
cu obliteratii ale uretrei in urma fracturii oaselor bazinului
si ruptura uretrei, interventia endoscopica este insotitd de
dificultdti din cauza divergentei in plan a portiunilor distale
si proximale ale uretrei. Ultima circumstan{d mai des este
motivul insucceselor in utilizarea metodei date. Desi, dupa
recanalizarea endoscopicd frecventa recidivelor afectiunii a
fost micd, formarea stricturii la locul interventiei chirurgicale
totusi a constituit 12,9%. In legiturd cu aceasta a fost elaborati
si implementatd profilaxia medicamentoasd a complicatiilor
postoperatorii, care au permis la diminuarea aparitiei lor, ceea
ce au confirmat $i bopuckun A.A. si coaut. (2012); Kopauenko
CJL. si coaut. (2012); Hasapos T.H. si coaut. (2012); YepHbIx
C.B., Magpikun 10.10. (2012).

Tin4nd cont de vérsta relativ tdndra a majoritatii pacientilor
cu obliteratia uretrei, problema disfunctiilor erectile, care au loc
destul de frecvent la aceastd categorie de pacienti, indiscutabil
are o importantd sociala mare. E de mentionat, ci la pacientii cu
functia sexuald pastrata recanalizarea endoscopicéd nu a dus nici
intr-un caz la provocarea disfunctiilor erectile. In legitura cu
aceasta, metoda datd de tratament poseda avantaje indiscutabile
comparativ cu metodele deschise traditionale. Mai mult ca atata,
recanalizarea endoscopicd nu complicd efectuarea ulterioard
la acesti pacienti a interventiilor chirurgicale de restabilire a
functiei sexuale.

Derand cu avantajele pur clinice, metodele tratamentului
endoscopic comparativ cu metodele chirurgicale tradifionale
poseda si eficacitate economicd datorita micsordrii timpului
de reabilitare a bolnavilor §i reducerii duratei spitalizarii
(zile/pat). Ziua/pat in medie dupa recanalizarea endoscopicd
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constituie 7-10 zile (p< 0,05). Aceste micsorari in durata
spitalizdrii sunt conditionate in primul rand de investigatia
prealabila a pacientilor la etapa de ambulator, tratamentul
infectiilor urinare inainte de spitalizare, optimizarea tehnicii
chirurgicale aplicate, precum si conduitei pacientului pre-,
intra- i postoperatoriu cu reducerea considerabila a incidentei
complicatiilor postoperatorii precoce. Micsorarea timpului de
aflare postoperatorie in stationar la fel a contribuit la reducerea
duratei totale de spitalizare. Diminuarea considerabild a duratei
spitalizdrii (zi/pat) postoperatorie in primul rand se datoreaza
traumatizérii minime a interventiei si posibilitatii de activizare
a pacientului deja la urmatoarea zi dupd operatie. Aceasta
tendintd a fost conditionata de perfectionarea tehnicii operatorii
si asigurarea cu instrumentar chirurgical mai avansat, in special
in cadrul interventiilor chirurgicale endourologice.

Asa dar, implementarea metodei noi endoscopice de
tratament a obliteratiei uretrei, perfectionarea uretrotomiei
optice si folosirea ei in tratamentul stricturilor extinse ale uretrei,
prezintd o noud etapa in tratamentul endoscopic a acestor
afectiuni urologice complicate (dificile). In plan tehnic aceste
operatii sunt mult mai complicate si necesitd de la chirurgul-
endoscopist o experientd inaltd. Totodata, indiscutabil, este ca
fiecare metoda trebuie si posede indicatiile si contraindicatiile
sale. Numai in aceste conditii metodele noi de tratament
pot poseda rezultate pozitive si vor permite de a se ocroti de
discreditare.

Analiza rezultatelor obtinute a tratamentului endoscopic a
pacientilor cu stricturi extinse si obliteratii ale uretrei a permis
sa determindm indicatiile i contraindicatiile pentru efectuarea
lor. Indicatii pentru uretrotomia interna sunt stricturile extinse,
stricturile cu orice extindere si localizare, permeabile pentru
cateterul uretral. Exceptie constituie stricturile recidivante.
Indicatie pentru recanalizarea uretrei este obliteratia uretrei
extinsd pand la 3 cm. Contraindicatii pentru recanalizarea optica
a uretrei sunt prezenta fragmentelor osoase in proiectia uretrei,
indepartarea in plan a capetelor uretrei in zona obstructiei si
afectiunile inflamatoare acute a ciilor urinare inferioare. Asa
dar, la pacientii cu obliteratia uretrei, dupa parerea noastra, pe
primul plan, datorita felului sau putin traumatic, derand cu alte
metode de tratament, trebuie sa stea recanalizarea endoscopica
a uretrei (desigur in lipsa contraindicatiilor), deoarece chiar in
insuccesul interventiei endoscopice nu se complica situatia de a
efectua ulterior interventia chirurgicald deschisa.

Concluzii

Tratamentul pacientilor cu stricturi extinse a uretrei, care au
suportat uretrotomia optica internd, demonstreaza eficacitatea
inalta a ei. Insd succesul interventiei endoscopice, dupa cum
se vede din rezultatele mentionate mai sus, nu atat este legat
de lungimea stricturii, cit de cauza ei. Rezultate bune ale
uretrotomiei interne au fost obtinute la pacientii cu aga numitele
stricturi "de cateter" a uretrei, necitand ca in acestea este lezat
practic toatd portiunea peniand a uretrei. La pacientii cu
stricturi postinflamatoare s-a constatat cea mai mare frecventa
de recidivare a afectiunii, ceea ce este legat mai des de uretrita
specifica cronica cu evolutie lenta.

Asa dar, perfectionarea §i implementarea metodelor noi
endoscopice de tratare, analiza rezultatelor obfinute au permis
de a revedea atitudinea traditionala in tratamentul afectiunilor
urologice grave — stricturile extinse si obliteratiile uretrei si
de a extinde indicatiile pentru tratamentul endoscopic a lor.
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Consideram ca prima etapd la acesti pacienti poate fi efectuarea in caz de insucces la ea, nu ingreuiazd conditiile de executare
interventiilor endoscopice, deoarece interventia endoscopica, ulterioara a tratamentului operativ de reconstruire deschisa.
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Rezumat

0 analiza actuald a confirmat cd inflamatiile provocate de infectii sunt cauzele cele mai frecvente ale stricturilor uretrale, ce sunt responsabile de 49,13% din
cazurile de stricturi analizate in timp de 10 ani. Traumatismele sunt a doua cauza frecventd a stricturilor ureterale si au fost intilnite la 36,85% din pacienti.
Stricturile iatrogene sunt plasate pe ultimul loc si au fost diagnosticate in 18,8% din lotul de pacienti studiati.
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The surgical management in the treatment of difficult urethral strictures

Actual analysis has shown that infectious inflammation is the most often cause of beningn urethral strictures, being responsible for 49,13% of analysed
cases during 10 years-study. Trauma is the next by frequency cause of urethral strictures and were met in 36,85% cases. lathrogenic strictures were the least
often cause of benign urethral strictures, that were diagnosed in 18,8% of studied patients.

Introducere

Actualmente stricturile de uretrd reprezintd procesele
patologice ce sunt in permanentd crestere si au influentd
directa asupra morbiditétii urologice [1]. Rareori fiind cauza
complicatiilor urologice grave, ele semnificativ scad calitatea
vietii pacientilor afectati. In acelasi timp, particularitatile
varstnice si etiologice, precum si conduita terapeutica si
chirurgicald a stricturilor uretrale difera de la o clinicd la alta

(2].

Material si metode

Am analizat particularitatile stricturilor dobandite de uretra
la pacientii spitalizati in sectia Urologie IMSP Spitalul Clinic
Repulican in perioada anilor 2004-2013. Cercetarea stiinfifica
cuprinde evaluarea caracteristicilor vérstnice, etiologice si
particularitdtile tratamentului chirurgical implementat. In
studiu au fost inclugi pacientii adulti de sex masculin cu
stricturile de uretra dobandite, confirmate clinico-paraclinic
si supuse tratamentului chirurgical deschis, endoscopic sau
bujérii. Din lotul examinat au fost exclusi pacientii cu stricturile
neoplazice, congenitale, cu patologie asociata grava.

Rezultate

In perioada anilor 2004-2013 in sectia de Urologie a
IMSP Spitalul Clinic Republican au fost supusi tratamentului
chirurgical deschis, endoscopic si miniminvaziv 521 pacienti cu
stricturi uretrale dobandite. Ponderea pacientilor cu stricturi a
constituit 1,9% din numarul total de pacienti urologici spitalizati
in aceasta perioadd. Limitele de varstd au fost cuprinse intre 18
si 75 ani, varsta medie a lotului studiat a constituit 49,3 + 2,3 ani.

Examinarea pacientilor cu stricturi uretrale la etapa
initiald a inclus examenul clinic cu precizarea anamnesticului,
evolutiei maladiei, acuzelor, manifestarilor clinice §i, in special,
a statusului local. La consultatia primard pacientul efectua
analizele de baza: hemoleucograma desfasuratd, sumarul de
urind, determinarea nivelului creatininei §i ureei in sange. In
continuare, pacientii au fost supusi examenului instrumental
de baza, care a inclus uretrografia, uroflowmetria si ecografia
organelor bazinului, inclusiv a vezicii urinare si prostatei. In
caz de suspectie la o patologie asociaté au fost efectuate probele
biologice respective. Daca aceasta era consideratd severa sau in
acutizare, pacientul era exclus din studiu, din cauza eventualei
influentei a maladiilor concomitente asupra evolutiei patologiei
cercetate in timpul actului chirurgical, precum si din cauza
imposbilitatii unei supravegheri adecvate la distanta.

Prezenta complicatiilor locale, la nivelul aparatului
renourinar, a conditionat necesitatea unei examindri mai
aprofundate la o parte din pacienti. In caz de suspectie la o
infectie a tractului urinar acuta sau cronica in acutizare, au fost
efectuate urocultura, analiza Neciporenko. Pacientilor cu semne
de insuficien{d renald li s-a determinat suplimentar filtratia
glomerulars, iar pacientilor cu semne de afectare a structurilor
anatomice proximale ale sistemului uropoietic - ecografia
renald, urografia intravenoasd §i renografia izotopicda (sau
scintigrafia renald dinamica). Patologia urogenitald in acutizare

initial a fost supusa tratamentului conservator, iar operatia de
corectie a stricturii de uretrd a fost efectuata doar in timpul
remisiunii procesului infectios §i ameliorarii evidente a starii
pacientului. Este necesar de mentionat cd la unii pacienti a fost
diagnosticatd leucociturie persistentd, cauzatd de cistostomie,
care a fost rezistenta la tratamentul conservator aplicat.

Clasificarea etiopatogenetica divizeazd toti pacienti cu
stricturi uretrale in 3 grupe: posttraumatice, postinflamatorii si
iatrogene (Tabelul 1). Stricturile postinflamatorii sunt de obicei
cauzate de un proces inflamator local in cadrul unor maladii
sexual transmisibile. Aceste stricturi, in majoritatea cazurilor,
s-au dezvoltat in urma uretritelor postgonococice repetate,
mai rar fiind provocate de altd flord nespecifica si extrem de
rar — de lues sau de tuberculoza sistemului urogenital. In acest
lot au fost inclusi 256 de pacienti (49,13% din lotul general),
cu varsta cuprinsd intre 17 si 66 de ani; varsta medie fiind de
45,6+2,9 ani. Stricturile posttraumatice sunt provocate de
traumatisme directe si indirecte ale uretrei, cel mai frecvent se
dezvolta simultan cu fracturile oaselor bazinului. La majoritatea
pacientilor, gravitatea leziunilor asociate a contribuit la o
subapreciere inifiala a afectiunii uretrale, ceea ce $i nu a permis
corectarea ei imediatd. Astfel, acest lot de pacienti a fost
investigat si operat ,la rece”, dupa cateva luni de la momentul
traumatizdrii, cdnd starea generald a pacientului s-a stabilizat.
Dupa traumatismul suportat, eliminarea urinei la o parte din
pacienti a fost asigurata prin cistosotomie. Acest lot a inclus 174
de pacienti (36,85% din lotul general), cu varsta intre 19 si 67 de
ani, varsta medie fiind 40,2-+2,4 ani.

Stricturile jatrogene sunt cauzate de sondajul uretral, alte
manevre urologice diagnostice pe uretrd sau de interventiile
chirurgicale endourologice pe prostata. Aceasta grupa de
pacienti a fost cea mai micd si a cuprins 91 de bolnavi (18,8%
din lotul general cercetat). Varsta bolnavilor a variat de la 32
pana la 75 de ani, varsta medie fiind 52,3%4,5 ani.

Tabelul 1
Repartizarea pacientilor cu stricturd de uretrd conform vdrstei i tipului de stricturd
N Stricturi Stricturi Stricturi
Varsta, In total postinflamatorii | posttraumatice | iatrogene
an n % n % n % n %
<20 56 10,7 33 12,9 23 13,2 0 0
21-30 73 14,01 36 14,1 37 213 0 0
31-40 88 16,9 42 16,4 43 24,7 3 33

41-50 84 | 16,1 38 14,8 33 18,9 13 14,3
51-60 101 | 194 51 19,9 18 10,3 32 35,2
61-75 19 | 228 56 21,9 20 14,5 42 473
intotal: | 521 | 100,0 | 256 100,0 | 174 | 100,0 | 91 | 100,0

Analiza efectuatd a ponderii diferitor factori etiologici in
dezvoltarea stricturilor de uretrd a demonstrat predominarea
stricturilor uretrale posttraumatice §i postinflmatorii printre
variantele etiopatogenetice ale stricturilor dobandite de uretra.
Impreuna acestea constituie peste 80% din stricture tratate la
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nivelul IMSP Spitalul Clinic Republican. Pacientii cu stricturi
iatrogene au constituit circa 20%. Cei mai tineri au fost pacientii
cu stricturi posttraumatice (virsta medie 40,2-+2,4 ani), urmati
de pacientii cu stricturi postinflamatorii (virsta medie 45,6+2,9
ani) (p<0,05), apoi de cei cu stricturi iatrogene — cei mai in varsta
(varsta medie 52,3+4,5 ani) (p<0,05 vs lotul I si p<0,01 vs lotul
II). Diferenta de varstd este cauzaté de conditiile esential diferite
ale contractarii patologiei si, pentru a fi eliminatd, necesita
selectarea unui lot aparte de pacienti, ceea ce i a fost indeplinit
in studiul prospectiv. Este necesar de mentionat, ca stricturile
de uretra posttraumatice si postinflamatorii, constituie circa 4/5
din toate stricturile uretrale dobandite in stationarul urologic
general.

Tratamentul conservator aplicat a inclus antibioticoterapia,
preparate antiinflamatoare, fitoterapie, a-adrenoblocante,
fizioprocedurilor, iar la necesitate — bujarea uretrei.

In tratamentul pacientilor cu stricturi de uretrd dobandite
au fost aplicate mai multe metode chirurgicale, inclusiv:
deschise (operatiile Holtov-Marion si Solovov-Badenoc)
si endourologice. Aceste metode sunt practicate pe larg in
Republica Moldova si ofera posibilitatea de solutionare reusitd a
majoritétii stricturilor uretrale posttraumatice, postinflamatorii
si iatrogene. Fiecare metodd chirurgicald are indicatiile ei
specifice. Operatia Holtov-Marion (anastomoza termino-
terminald) este indicatd mai ales in caz de stricturi bulbare si
stricturi uretrale in partea membranoasi (fracturile bazinului
prin compresiune) cu lungimea portiunii proximale —> 0,5
cm. Aceste stricturi au fost preponderent posttraumatice si
postinflamatorii. Operatia Solovov-Badenoc (invaginarea
uretrei in vezicd urinard) reprezintd o optiune chirurgicala
de preferintd in cazuri de obliterare completd a colului vezicii

urinare §i uretrei posterioare cu lungimea portiunii proximale
a uretrei mai mica de 0,5 cm, ceea ce nu permite efectuarea
anastomozei termino-terminale. Uretrotomia internd optica
a fost aplicaté in stricturile uretrale bulbare ischemice scurte,
postinflamatorii (unice sau multiple), in stricturile lungi pe tot
parcursul uretrei, atunci cand operatiile deschise sunt imposibile
si in stricturile recidivante dupé operatiile deschise.

Aceste indicatii au fost selectate in conformitate cu datele
literaturii de specialitate, inclusiv sursele de informatie cele mai
prestigioase in domeniu [1,2,3], care fundamenteaza aplicarea
lor selectiva la diferite grupe de pacienti, ceea ce permite
individualizarea abordarii fiecarui caz.

Postoperatoriu pacientii au fost supravegheati in stationar,
cu monitorizarea zilnica a stérii generale si locale, cu repetarea
probelor biologice si a unor examinari imagistice functionale,
ca uroflowmetria. In continuare, pacientii au fost chemati activ
la examinare timp de 3 luni dupa operatie, iar apoi - o datd in an
timp indelungat (pan la 6 ani in studiu prospectiv efectuat). In
cazdeadresare inlegdturd cu complicatiile precoce sau la distanta
dupa corectia chirurgicala a stricturii de uretra, pacientul a fost
supus examenului clinico-paraclinic in momentul adresarii.

Concluzie

Conform studiului efectuat inflamatia infectioasa reprezinté
cea mai frecventd cauza a stricturilor uretrale dobandite
beningne, fiind responsabila la 49,13% din cazuri analizate
pe parcursul a 10 ani. Traumatismele urmeaza inflamatia
infectioasa printre cauzele stricturilor uretrale, fiind intalnite la
36,85% din pacienti analizati. Ultimul loc ca frecventa ocupa
stricturile iatrogene, care au fost diagnosticate la 18,8% pacienti.
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Rezumat

Electrovaporizarea transuretrald a prostatei reprezintd o varietate a rezectiei transuretrale a prostatei cu o rata redusd a complicatiilor, in special hemoragice.
Datoritd unui sir intreg de beneficii vaporizarea transuretrald este pe larg utilizata in practica cotidiana. Conform literaturii de specialitate utilizarea
vaporizarii transuretrale permite reducerea ratei complicatiilor precoce si celor tardive, ameliorind calitatea vietii pacientilor si micsorarea perioadei de
reconvalescenta. Studiul efectuat releva avantajele intraoperatorii a tehnicilor chirurgicale endourologice si rezultatele utilizdrii lor la distantd.
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The evaluation of transurethral electrovaporisation of the prostate advantages vs classical transurethral resection

Transurethral electrovaporization of prostate is one of the methods of transurethral resection of the prostate with a low rate of complications, especially
bleeding. Due to a whole range of benefits, transurethral vaporization is widely used in everyday practice. According to the literature transurethral
vaporization reduces the rate of early and late complications, improves the quality of life of patients and decreases the aftercare period. The study reveals
intraoperative benefits of endourological surgical techniques and the long term results of their use.

Introducere

La momentul actual existd o diversitate largd de metode
de tratament endourologice a hiperplaziei benigne de prostata
(HBP). In conditiile cind standartul de aur in tratamentul
HPB ramine rezectia transuretrald a prostatei (TUR-P), tot
mai multa atentie atrage vaporizarea transuretrala a prostatei.
La ora actuala sunt disponibile citeva modalititi de vaporizare
transuretrala: electrovaporizare mono- si bipolard, laser
vaporizare, vaporizare cu plasma sau combinarea vaporizarii cu
electrorezectia prostatei [1,2,4,6]. Aceste metode avind un sir
de avantaje, treptat intrd in utilizare cotidiani larga. Una din
cele mai accesibile din punct de vedere economic si simple in
implimentare este electrovaporizarea transuretrald a prostatei,
fiind una din modificari a TUR-P clasice. Sunt trei modalitati de
bazi a electrovaporizarii: monopolara bipolari ti electrorezectia-
vaporizare transuretrala a prostatei. Fiind metode diferite totusi
prezinta acelasi principiu de realizare [2,3].

La baza metodei std principiul biofizic similar, care consta
in aplicarea unui curent de itensitate inalta la un strat celular.
Datorita formei sferice a electrodului se obtine distribuirea
maxima a curentului electric la strat celular. Sub actiunea lui
stratul celular subiacent se supune unei incalziri rapide in urma
cérei celula exploadeza fard afectarea stratului celular inferior si
cu eliminarea caldurii in lichidul de lavaj. Prin explozia celulara
se evitd rezectia tesutului prostatic, ce are un sir de avanteje si
dezavantaje: lipsa hemoragiei intraoperatorii, lipsa tesutului
bioptic, durata mai lunga a interventiei. [3,5,6]

Conform datelor din literatura de specialitate utilizarea
TUR electrovaporizarii are un sir de avantaje cu aspect medical
si economic. Astfel, are loc reducerea perioadei de spitalizare
cu aproximativ 23%. La fel se reduce durata plasarii cateterului
uretral cu aproximativ 47% si a hematuriei de trei ori. In
asemenea conditii necesitatea de a efectua hemotransfuzie
se exclude. Rata aparitiei ejacularii retrograde scade cu 11%
[5,7,8]. Se observi cresterea ratei de incontinenta urinard cu
aproximativ 6% si a disfunctiei erectile cu 5%. [7,8]

Scopul lucrarii. Evaluarea comparativa a electrovaporizarii
transuretrale a prostatei cu rezectia transuretrala clasica a
prostatei in aspect medical si economic.

Material si metode. In perioada ianuarie 2009 - ianuarie
2013 in clinica Urologie a Spitalului Clinic Republican au fost
investigati 86 pacienti cu BPH mic-mediu, care au fost tratati prin
TUR-P monopolard si electrovaporizare transuretrala (TUR-
Vap). Pacientii au fost monitorizati timp de 1 an postoperator.
Interventiile au fost efectuate cu echipamentul endourologic
produs de ,,CARL STORZ”. In lotul TUR-P au fosat investigati
53 pacienti, iar in lotul TUR-Vap - 33 pacienti. Pentru a exclude
din studiu pacientii cu cancer de prostatd, in special in grupul
TUR Vap, preoperator pacientii s-au investigat mai profund prin
PSA, DRE si ultrasonografie transrectald. In cazurile suspecte
pacientii au fost exclusi din studiu. Au fost efectuate citeva
rezectii consecutive cu scopul obtinerii materialului bioptic

necesar pentru control histologic. Din start putem mentiona o
diferentd in timpul operator mediu de 45 min pentru TUR-Vap
si 32 min pentru TUR-P. Acest lucru e cauzat de utilizarea in
tratament diferitor procese electrochirurgicale — vaporizare si
rezectie. Vaporizarea unei unitéti de tesut adenomotos necesita
mai mult timp, comparativ cu rezectia aceluiasi volum. Cu
toate acestea vaporizarea are si alte prioritati, cum ar fi timpul
cateterizarii vezicii urinare, durata spitalizarii §i pierderi
sangvine reduse, comparativ cu TUR-P (Tabelul 1).

Media de mentinere a cateterului in vezica urinara a fost mai
micéd la pacientii din lotul TUR-Vap (48 ore) comparativ cu 72
ore la cei care au suportat TUR-P. Acelasi lucru s-a observat si la
timpul de spitalizare care a fost mai redus - 3 zile post TUR-Vap,
comparativ cu 5 zile post TUR-P (Tabelul 1).

Simptomele iritative posoperatorii sunt mai pronuntate la
pacieintii operati prin TUR-Vap in 27% cazuri din pacienti,
comparativ cu 22% dupd TUR-P. E de mentionat cd aceste
simptome iritative nu au fost de lunga durata (2-3 saptamimi) si
s-au redus de sinestatdtor sau cu suport medicamentos (Tabelul

1).

Tabelul 1
Evaluarea comparativd a loturilor de pacienti
Indicii TUR -Vap TUR-P
Nr. pacienti 33 53
Volumul prostatei, cm3 46 44
Zile, spitalizare 3 5
Cateterizare, ore 48 72
Transfuzii, pacienti 0 3
Timp operatoriu, min. 45 32
Is)i()rrsltIz)t;;rrl:t(i)rri;iasr‘Zeecoce 9 (27%) 12 (22%)

La investigarea pacientilor la un an dupé tratament s-a
apreciat o scddere eficientd in scorul simptomelor IPSS si
o crestere pronuntatd a Qmax. Aceste semnificatii au fost
mentionate si de alti autori care au efectuat studii comparative
intre rezectia si vaporizarea electrochirurgicald aplicata in HBP
[7,8] (Tabelul 2)

Tabelul 2
Valorile medii ale parametrilor de control pre- si postoperator (1 an) la pacientii
supusi TUR-P si TUR-Vap.

Nr. Scerul IPSS Qmax (ml/s)
Metoda A
Pacienti | preoperator | Postoperator | Preoperator | Postoperator
TUR 33 253 4.8 8,2 19,3
Vap
TURP 53 26,0 3,7 6,8 20,2

Doi pacienti din lotul TUR-Vap si doar unul din lotul
TUR-P au prezentat o incontenenta de urina tranzitorie de stres,
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care s-a mentinut pe o perioada de 2 saptamini postoperator.
Incidenta postoperatorie a stricturilor de uretrd si sclerozei
de col pe parcursul unui an de investigatie este prezentata in
Tabelul 3.

Tabelul 3
Incidenta complicatiilor precoce si tardive postoperatorii la pacienti tratati prin TUR-P

Totusi, necdtind la unele priorititi mentionate ale TUR-
Vap, fatd de TUR-P, durata interventiei in primul caz este mai
mare cu aproximativ 15-20 min. Din aceste considerente, este
recomanda efectuarea interventiei, in special, in adenoamele
mici sau medii. Cu toate acestea, modernizarea echipamentului
si aparitia tehnologiilor noi (laser, plasma, etc.) permit utilizarea
vaporizarii §i in adenoamele voluminoase.

si TUR-Vap

.| Incontenenta de Stricturi Scleroza colului vezicii Concluzii
Interventia ’ . i i 3 i
: stres uretrale urinare Studiul comparativ efectuat a demonstrat, ca implementarea
TUR-Vap 2(6%) 0 103%) electrO\.f.aporlze.lru tran.suretrale a prostatell in H.BP. aducg
- - - beneficii medicale, prin reducerea duratei de spitalizare si
TUR-P 102%) 1% 10%) perioada de recuperare, precum si a complicatiilor intra- si

postoperatorii. Dezavantajul principal este lipsa materialului
bioptic prelevat intraoperator, ce poate fi compensat prin
combinarea electrovaporizdrii transuretrale cu rezectie
transuretrala clasicd a prostatei.

Electrovaporizarea transuretrald a prostatei poate fi utilizatd
atit de catre medicul urolog cu experientd larga, citsiin procesul
de pregatire a medicilor urologi, fiind procedeul chirurgical cu
un risc redus de aparitie a complicatiilor intra- si postoperatorii.

Doar un pacient (2%) a prezentat acuze caracteristice
stricturii de uretra dupa TUR-P si nici unul dupa TUR-Vap.
Incidenta sclerozei de col insa a fost comparabild intre pacientii
supusi vaporizdrii — 1 pacient (3%) si celor supusi rezectiei
transuretrale — 1 pacient (2%). Toti pacienti cu aceste complicatii
au fost reoperati endoscopic. Date obtinute in cursul studiului
sunt comparabile cu date din literatura de specialitate [7,8].
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URETERUL GINECOLOGIC. ASPECTE DIAGNOSTICE SI
CHIRURGICALE

Prof.Adrian Tanase
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Rezumat

Au fost analizate rezultatele tratamentului chirurgical a leziunilor ureterale (ureterul ginecologic) la 10 paciente in Clinica de Urologie a IMSP SCRin decurs
de 5 ani. Toate afectiunile ureterale au survenit in urma interventiilor legate de patologia ginecologica. S-au studiat metodele de diagnostic utilizate in
dependenta de durata afectiunilor, functia rinichilor pe partea afectatd, metodele de tratament indicate, tipul de plastii efectuate. A fost determinata
importanta aplicdrii nefrostomiei percutanate ecoghidate, ca 0 metoda inevitabila ce permite restabilirea functiei rinichiului obturat. Clinic si functional s-au
apreciat perioadele cele mai favorabile pentru efectuarea neoanastomozelor ureterale si restabilirea functiei aparatului renourinar.

Summary

“Gynecological ureter”. Diagnostic and surgical aspects

The results of surgical treatment of ureteral injuries (gynecological ureter) were analyzed taken from 10 patients in the Urological Department of Republican
Clinical Hospital during 5 years. All the ureteral lesions appeared after interventions related to gynecological disorders. Were researched the methods of
diagnosis according to the duration of the pathology, the function of the affected kidney, the indicated methods of treatment, types of plasty. It was
established the importance of percutaneous nephrostomy with ultrasound guidance as an unavoidable method which allows restoring the function of the
blocked kidney. Clinically and functionally were determined the most adequate periods to effectuate ureteral new anastomoses and reestablish the function
of urinary tract.
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In pofida faptului ci la etapa actuala sunt utilizate cele mai
moderne metode de diagnostic si tratament a patologiilor
obstetrico-ginecologice, mai persistd si in continuare diverse
complicatii poschirurgicale ce contribuie la consecinte extreme
de grave. Printre ele pot fi enumirate si lezarea iatrogend a
ureterelor, mai rdspindita sub denumirea de "ureter ginecologic”
In conformitate cu unele date din literatura de specialitate,
incidenta leziunilor ureterale iatrogene este de la 0,1 la 30% in
dependentd de interventia chirurgicala (O.Munteanu, 2012).
Majoritatea autorilor, totusi, confirmd o incidenta de circa 1-2%
a leziunilor ureterale, atit in interventiile ginecologice, cit si cele
chirurgicale abdominale si pelvine.Astfel, din 4307 interventii
ginecologice laparoscopice efectuate, doar in 34 cazuri au fost
detectate leziuni ureterale, ce constituie 0,78% (Yu-Feng Tian,
MD, et al.,, 2007). Un alt studiu din SUA atesta o frecventd de
1% de astfel de leziuni (S.P.-Vasavada et.al., 2014).Jeong Hyun
Park et.al.,(2012)de asemenea expune, ci din 2927 interventii
ginecologice, in 5 ani au fost detectate 38 leziuni ureterale, sau
1,2%. Factoriideriscaufost: endometrioza, maladiileinflamatorii
pelvice, chirurgia pelvica primara, radiatii preexistente pelvice,
anomalii congenitale. Din 2927 cazuri, 522 au fost predispuse
la leziuni ureterale. In interventiile laparoscopice incidenta a
fost de 1,1%, iar in laparatomie deschisd — 1,2%. Metodele de
tratament in diverse leziuni ale ureterelor sunt descries pe larg
in literatura de specialitate si sunt utilizate in dependentd de
mai multi factori, inclusiv functia rinichilor, lungimea portiunii
ureterale afectate, etc. (7,8,9).

Scopul studiului constd in analiza rezultatelor de diagnostic
si tratament aleziunilor ureterale la 10 paciente in decurs de 5
ani, ca urmare a interventiilor chirurgicale ginecologice (ureter
ginecologic).

Scopul studiului a determinat urmatoarele obiective:

1) Diagnosticul precoce si tardiv al afectiunilor ureterale de
origine ginecologicd;

2) Tactica de tratament in dependenta de durata afectiunii si
functia restantd a rinichiului obturat;

3) Selectarea metodelor de plastii uretero-vezicale siureterale;

4) Analiza rezultatelortratamentului chirurgical aplicat, in-
clusiv la distantd;

5) Recomandirile de diagnostic si tratament in afectiunile
ureterale la femei.

Material si metode

In decurs de 5 ani sub evidentd au fost10 paciente cu diverse
afectiuni ureterale - “uretere ginecologice”, preponderent in
1/3 inferioara, provocate de ligaturarea, strangularea, lezarea
ureterului.Intr-un caz a fost diagnosticati fistuld uretero-
vaginald. Virsta pacientelor in limitele 21-47 ani. Pentru
stabilirea diagnosticului corect au fost utilizate ecografia,
urografia i/venoasd si anterogradd, tomografia computerizatd
urografica, RMN, scintigrafia staticd si dinamica a rinichilor.
Au fost analizate rezultatele interventiilor chirurgicale
efectuate in clinica de Urologie a SCR, etapele tratamentului
aplicat, metodele plastiilor uretero-vezicale, termenii si tipul
interventiei chirurgicale in dependentd de functia rinichiului
obturat, starea anatomo-fiziologici a ureterului, procesele
aderentiale preexistente si durata afectérii ureterelor.

Medica

Rezultate

Toate pacientele cu diverse afectiuni ale ureterului sau
adresat in Clinica de Urologie a SCR in termenii de la 1 luna
si pind la 3 ani dupd complicatiile depistate. In majoritatea
cazurilor, acuzele pricipale au fost dureri in regiunea lombara pe
partea afectata, periodic febrd, disurii. Doar intr-un singur caz,
peste 20 zile dupa ligaturare in portiunea distald a ureterului
sa reusit de a inldtura ligatura de pe ureter (material de sutura
sintetic nerezorbabil) cu restabilirea pasajului urinar. Ulterior nu
sa dezvoltat strictura in regiunea ureterului pelvin. In 5 cazuri,
pacientele sau adresat in primele 1-2 luni dupa accident, fapt
ce ne-a permis sa aplicim de urgentd nefrostoma percutanata
ecoghidatd. Indicatiile pentru nefrostomie percutanata au
fost prezenta functiei renale pe partea afectatd, diagnosticata
prin intermediul scintigrafiei renale. Interventia chirurgicald
radicald - neoureterocistoanastomoza a fost recomandatd doar
peste 1,5-2 luni dupé aplicarea nefrostomei. Pentru decizia de
selectare a metodei de plastie, sa indicat efectuarea tomografiei
computerizate urografice sau urografia antegradd prin
nefrostoma. Aceasta nea permis de a stabili nivelul si portiunea
ureterului afectat, distanta pini la vezica urinara. In unele cazuri
sa intreprins cateterismul ureterului pentru a stabili distanta
de la partea i/murala a ureterului pind la poprtiunea obturata.
Toate aceste procedee au o importantd decisiva in selectarea
metodei de plastie ulterioara.

In 2 din 3 cazuri, sa intreprins revizia deschisa a ureterului
pelvin peste 5-6 luni dupa ligaturare, insd din cauza proceselor
aderentiale si inflamatorii ureterul nu a fost posibil de mobilizat,
ultimul fiind neviabil. Ulterior sa efectuat nefrectomia pe partea
afectati. Intr-un caz, peste 3 ani dupi ligaturarea ureterului,
a fost stabilita lipsa functiei rinichiului si ca consecinta a fost
inlaturat.

Intr-un singur caz, peste 2,5 luni dupa aplicarea nefrostomiei
percutanate si restabilirea functiei rinichiului, a fost efectuatd
rezecarea portiunii ureterului ligaturat (la circa 10 cm de la
vezica urinard), cu neouretero-ureteroanastomozd termino-
terminala.

In 5 cazuri sa intreprins neouretero-cistoanastomoza,
procedeile Gregoire sau Politano. Din 5 cazuri, 4 au fost cu
aplicarea preventiva a nefrostomiilor percutanate si 1 caz fara
nefrostomie (fistula uretero-vaginala). Toate anastomozele
au fost viabile, fard complicatii majore si o restabilire buna a
functiei renale excretorii. Selectarea tipului de anastomozi a
depins de lungimea portiunii distale a ureterului pina la vezica
urinara. Ambele metode utilizate — Gregoire si Politano, permit
de a crea un segment’antireflux’, ce va asigura o bund functie
ulterioara. Materialul de sutura preferat in aceste cazuri este
Vicril, 4 sau 5/0.

Tabela 1
Metodele chirurgicale de tratament aplicate
Nr Denumirea interventiei chirurgicale Nr. cazuri
1| Nefrostomii percutanate ecoghidate 5
2 | Inlaturarea ligaturii ureterale fara plastie 1
3 | Neouretero-ureteroanastomoza in 1/3 inferioard 1
4 | Neouretero-cistoanastomozd Gregoire, Politano 5
5 | Revizia regiunii ureterului pelvin 2
6 | Nefrectomia (peste 0,5 - 3 ani dupa afectarea ureterului) 3
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Discutii

Cazuistica prezentatd a leziunilor ureterale de origine
ginecologicd, nu sugereazi o statisticd anumitd a complicatiilor
descrise, de oarece in clinica noastra sunt spitalizate paciente
cu procese obturative ureterale tardive. Evident, cd o parte din
afectiuni sunt rezolvate fird a fi spitalizate ulterior in clinici
urologice specializate. Dacé in primele zile dupa accident unele
din paciente sunt reoperate si se inlatura cauza, functia renald
nu suferd si nu vor fi diagnosticate complicatii urologice. Insa
a parte din cazuri decurg mai lent si din diverse motive sunt
diagnosticate mai tardiv. De obicei, acestea sunt cazurile dupa
ligaturarea sau strangularea incompleta a ureterelor. Important
sunt totusi urmétorii indici:

1. Cu cit timp in urma a fost efectuatd interventia ginecologica.

2. Prezenta sau absenta functiei restante a rinichiului obturat.

3. Distanta portiunii ureterului ligaturat pina la vezica urinara.

4. Prezenta sau absenta vascularizarii in portiunea ureterului
afectat.

Din practica noastrd, cazurile de uretere ginecologice
diagnosticate tardiv (mai mult de 4-5 luni) sunt complicate
cu lipsa functiei renale pe partea afectatd, fapt ce nu mai pot fi
reablitate si necesitd doar nefrectomia. In majoritatea cazurilor,
un diagnostic efectuat in prima lund dupéd accident, necesitd
in mod obligator instalarea nefrostomiei percutanate cu
restabilirea functiei renale in decurs de 1,5-2 luni, iar ulterior
interventia radicali cu formarea unei noi anastomoze. In acest
rastimp procesele inflamatorii in portiunea bazinului regreseaza
iar accesul pentru mobilizarea ureterului depinde doar de
sechelele postinflamatorii.

Tipul si gradul afectérii ureterelor are o importantd majora
in selectarea metodei chirurgicalesi a plastiei indicate. Astfel,
clasificarea leziunilor ureterale dupa American Association for
the Surgery of Trauma [6] , are urmatoarea gradatie (tab.2):
Tabela 2

Cazurile de uretere ginecologie, mai frecvent, sunt in
urma ligaturarii ureterelor, mai rar sectiondri, fapt ce duce la
o diagnosticare mai tardivd cu diminuarea treptata a functiei
rinichiului pe partea afectatd. In baza datelor din literature
de specialitate, precum si practica urologica, se pot distinge
urmdtoarele metode de tratament in leziunile ureterale
inferioare:

1. Cateterismul ureteral (stendare);

2. Nefrostoma percutanata sau deschisa;

3. Neo-uretero-cistoanastomoza procedeul GREGOIRE;

4. Neo-uretero-cistoanastomoza procedeul POLITANO

5. Ureterocistostoma Boari

6. Ureterocistostoma “Psoas Hitch”

7. Autotransplantul renal

8. Nefrectomia

Concluzii

1. In practica urologicd, destul de frecvent cazurile de
“uretere ginecologice” sunt diagnosticatesi tratate in perioade
tardive, peste 1 lund si mai mult dupa lezarea (strangularea)
ureterelor, cu semne ce sugereaza obturatia rinichiului pe partea
afectatd.

2. Metodele de diagnostic indicate in leziunile iatrogene
ale urererului la femei sunt cateterismul ureteral, ecografia,
urografia i/v excretorie, tomografia computerizata, pielografia
anterograda si scintigrafia renala.

3. Daca nu sa reusit refacerea cailor urinare in primele
2-3 sdpamini dupa afectarea ureterelor, ulterior tratamentul
chirurgical se recomanda de efectuat in 2 etape: I - instalarea
nefrostomiei percutanate ecoghidate; II - formarea unei noi
anastomoze ureterale peste circa 1,5- 2 luni dupd instalarea
nefrostomei si normalizarea functiei rinichiului pe partea
afectatd;

4. Postoperator, pacientele cu neoanastomoze ureterale
(ureterovezicale) necesitd o monitorizare permanenta a functiei
renale si o profilaxie strictd a infectiei urinare, care periodic mai
persistd in unele cazuri.

Gradul Descrierea leziunii

I Contuzie ureterald

II Sectiune partiala < 50%

I Sectiune partiald > 50%

v Sectiune totald

A% Sectiune totald cu devitalizare extensiva
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PIELONEFRITA ACUTA iN PRACTICA UROLOGICA - ETIOLOGIE,

DIAGNOSTIC, TRATAMENT

Bradu A.’, Lupascu C.2, Tanase A.", Platon V.2, Plesacov A.', Milici 1.2, Spinu C.2, Oprea A."

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

2Sectia Urologie, IMSP SCR

Rezumat

Infectia tractului urinar (ITU) reprezinta una dintre cele mai frecvente infectii bacteriene in tdrile industrializate, fiind o infectie bacteriana nespecifica, ce
poate fi cauzata de cdtre o varietate de agenti patogeni.Actualmente diagnosticul acestei patologii s-a imbundtatit gratie prezentei metodelor moderne
de diagnostic.In lucrare sunt expuse rezultatele studiului literaturii de specialitate referitoare la diagnostic, evolutie si tratament a Pielonefritei acute si

Pielonefritei acute la gravide.

Summary

Acute pyelonephritis in urological practice — etiology, diagnosis and treatment
Urinary tract infection is one of the most frequent bacterial infection in the development countries.Crrently,the diagnosis of this pathology was significantly
improved due to the varios methods of diagnosis and treatment.This scientific work analyses data available in specialized literature,evolution and treatment

of acute pyelonephritis and acute pyelonephritis in pregnancy.

Introducere

Infectia tractului urinar (ITU) reprezintd una dintre cele
mai frecvente infectii bacteriene in tarile industrializate, fiind
o infectie bacteriana nespecifica, ce poate fi cauzatd de citre
o varietate de agenti patogeni. [1,3] Pielonefrita acuta (PNA)
reprezintd sindromul clinic si urinar datorat infectiei cailor
excretorii superioare §i parechimului renal. [3,9] Apare la orice
virstd, cu frecventa mai mare intre 20 si 50 ani. Predomina la
sexul femenin (legat de perioadele genitale), frecventa fiind
pe locul doi dupi infectiile respiratorii.[1,4,14,16].In functie
de reactivitatea organismului si de agresivitatea germenilor
patogeni, evolutia procesului patologic poate decurge
imprevizibil cu formare de pionefrozd, abcese, carbuncul,
paranefritd, precum si generalizarea procesului de bacteriemie,
ce determind dezvoltarea septico-toxemie cu o ratd inaltd
de mortalitate. Cronicizarea procesului infectios la nivelul
tractului urinar, in special, pe fon de stazd urinara va evolua
spre insuficientd renala cronici[1,15,20]. In pielonefrota acuti
la gravide (PNAG), infectia cailor urinare este favorizata de
staza si dilatarea progresiva a acestora prin hipotonia sistemului
excretor, precum si compresiunea mecanici a ureterelor de
cétre uterul gravid. Se intilneste mai frecvent in a doua jumatate
a sarcinii, cu simptomatologia formelor clinice obisnuite.
Totodata aceasta poate evolua si in forme grave, in deosebi in
prima jumatate a sarcinii, determinind dezvoltarea insuficientei
renale, a formelor septicemice, cu sindrom hepato-renal, ce
poate pune in pericol viata mamei, fie imediat, prin evolutia
bolii, fie prin cronicizare, determinind o insuficienta renala.

Materiale si metode

Studiul nostru a fost efectuat pe un lot de 216 pacienti cu
PNA si alt lot de 32 paciente cu PNAG internate in mod urgent
in Clinica de Urologie a Spitalului Clinic Republican in perioada
1 ianuarie 2008 - 31 decembrie 2012. Virsta pacientilor a fost
cuprinsd intre 18 si 81 ani, virsta medie fiind 34,6 ani. De sex
masculin au fost 45 pacienti si de sex feminin - 171 paciente.
Virsta medie a pacientelor cu PNAG a fost de 22,9 ani, cu limita

cuprinsa intre 18 si 32 ani. Protocolul de examinare a pacientilor
cu PNA a cuprins: anamneza, istoricul bolii, examinarea clinica
detaliatd, investigatii paraclinice: analiza generala de singe,
analiza generala de urina, probele biochimice si functionale
renale, investigatii imagistice: radiografia renovezicala simpla,
urografia i\v, USG, la necesitate scintigrafia renala dinamica si
tomografia abdominala cu contrast. Pacientele cu PNAG au fost
supuse la internare protocolului obligatoriu de investigatie care
a inclus hemoleucograma, analiza generala a urinei, analizele
biochimice (ureea, creatinina, ALT,AST, bilirubina, glucoza),
USG.

Rezultate

Durata de spitalizare a pacientilor internati in mod urgent
cu PNA a fost intre 3 i 31 zile. Durata medie de spitalizare a
fost de 7,8 zile. Perioada de timp de la debutul semnelor clinice
pind la momentul adresirii la medic a fost cuprinsd intre
3(45,6%) zile si 8(54,4%) zile.Repartitia pe virste a pacientilor
in lotul studiat ne arata ca sunt interesate toate segmentele de
virsta (8-81ani), dar in mod surprinzétor apare o frecventa mai
mare la adultul tinir. In studiul nostru, in lotul studiat (n=216)
de sex feminin au fost 171(79,2%) paciente si de sex masculin
au fost 45 (20,8%) pacienti. In lotul studiat a pacientilor,
frecventa aparitiei PNA a fost mai mare la sexul feminin,
raportul fiind aproximativ 1:4. Simptomatologia PNA in lotul
studiat a fost destul de variata: colica renald - dureri lombare
s-a observat in 215(99,5%) cazuri; febra in 199(92,1%) cazuri;
disurie in 68(31,4%) cazuri; grefuri 51(23,6%) cazuri ; vome
in 27(12,5%) cazuri. La examinarea paraclinicd, la USG s-a
determinat hidronefroza in 35 cazuri (16,2%). Bacteriurie a fost
depistatd in 53(24,5%) cazuri. Urocultura a fost efectuata doar
in 21% cazuri. Din maladii concomitente, in studiul nostru la
pacientii cu PNA au fost depistate: Diabet zaharat 10,5% cazuri,
hipertensiune arteriala in 7% cazuri. Procesul patologic a fost
localizat mai frecvent pe partea dreaptd, in 127(58,8%) cazuri;
pe partea stinga a fost observat in 79(36,6%) cazuri si bilateral
in 10(4,6%) cazuri. Complicatiile PNA au fost urmatoarele:
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abces renal 26 (12%) cazuri, carbuncul renal 42(19%) cazuri,
pionefroza 1(0,5%)caz, paranefrita - 4(1,8%) cazuri, soc toxico-
septic- 4(1,8%) cazuri. Tratamentul antibacterian a fost efectuat
in monoterapie in 9(4,2%) cazuri (cefalosporine) si tratament
combinat asociat (cefalosporine+fluorchinolone) in 11 (5,09%)
cazuri; cefalosporine+metronidazol- 34(15,7%) cazuri; cefalosp
orine+fluorchinolone+metronidazol in 142 (65,3%) cazuri; alte
schemein 20 (9,2%) cazuri. Apreciem ca am exagerat tratamentul
antibacterian, in sensul, ca nu am avut curajul de a trata PNA
doar in monoterapie si cel mai frecvent am administrat diferite
asocieri antibacteriene in tratament. Tratamentul interventional
si chirurgical, completind tratamentul medical antibacterial a
fost necesar la 83 (38,4%) pacienti: cateterizarea ureterului-
24 (13,4%) cazuri; instalarea stentului JJ - 6 cazuri(2,8%);
drenraea focarului septic — 46 cazuri(20,8%); nefrectomie —
2(0,9%) cazuri. Letalitatea a fost inregistrata in 2 (0,9%) cazuri,
provocate de insuficienta poliorganica.

In lotul studiat a pacientilor cu PNAG (n=32) virsta
pacientelor a fost cuprinsa intre 18 si 32 ani, virsta medie a fost
de 22,9 ani. La prima sarcina au fost 25 paciente, 7 paciente la
a doua i a treia sarcina. Conform timpului de debut a PNAG
s-a observat o predominare a semestrelor doi si trei de sarcina.
La internare PNAG s-a manifestat prin urmatoarele simptome:
febra — 28(87,5%) cazuri; dureri lombare — 31(96,9%) cazuri;
greturi - 5(15,6%) cazuri, vome - 4(12,5%) cazuri; disurie —
15(46,9%) cazuri. La examinarea ecograficd a pacientelor cu
PNAG in toate cazurile s-au depistat dereglari urodinamice,
hidronefroza fiind de gr.I-II. Partea afectata in PNAG a fost in
25(78,1%) cazuri pe dreapta; in 5(15,6%) cazuri pe stinga si in
2(6,2%) cazuri bilateral. In studiul nostru, intr-un caz a avut
loc complicatie septicd — carbuncul renal - care a fost tratat
medicamentos. Tratamentul medicamentos antibacterian in
monoterapie a fost efectuat in 26(81,2%) cazuri cu Augmentin;
in 3(9,4%) cazuri cu cefalosporine si in 3(9,4%) cazuri tratament
antibacterian combinat. Cateterizarea ureterului a fost efectuata
in 15(46,9%) cazuri si instalarea stentului JJ in 10 (31,2%)
cazuri. Stenturile autostatice au fost pastrate pina in perioada
postpartum. Toate pacientele cu sondele autostatice au fost
externate in stare satisfacatoare, sub observarea ginecologului si
au continuat tratamentul antibacterian. Sondele autostatice au
fost inlaturate in perioada postpartum in condiii de stationar.
Durata drenarii a fost de la 4 pina la 12 sdptdmini.

Discutii
In tratamentul antibacterian al PNA s-au inregistrat
progrese semnificative gratie posibilitatii de alegere a

antibioticului pentru fiecare caz clinic separat conform
rezultatului uroculturii, dar totusi, sunt inregistrate cazuri
de aparitie a compicatiilor ca rezultat al adresdrii tardive a
pacientilor [29]. Durata tratamentului de regula este 7-10 zile
dar poate sd mai dureze fiind determinatd de raspunsul clinic
si bacteriologic: scidderea febrei, ameliorarea stirii generale,
remisiunea sindromului inflamator urmata de rezultatul negativ
al hemo- si uroculturii. Totodatd se efectuieazd si controlul
chirurgical al sursei de infectie. Drenarea urinei in PNA de
orice geneza este primordiald. De cite ori este posibil se prefera
metodele chirurgicale minim invazive, ele fiind aplicate de
urgenta maxima dar numai dupa echilibrarea starii generale a
pacientilor.

Prognosticul pacientilor cu PNA este dificil, pe motiv ci este
o forma grava de infectie a tractului urinar. Recunoasterea bolii
si tratamentul prompt de maximd urgentd are un rol primordial
in determinarea prognosticului.

Concluzii

1. PNA reprezintd cea mai grava forma a infectiei urinare si
necesitd internare in sectiile de urologie sau de terapie intensiva
pentru tratament de maxima urgentd, care are un rol esential in
inbunatitirea pronosticului bolii.

2. Prelevarea obligatorie la internare o uroculturii si hemo-
culturii pentru determinarea agentului patogen ar reduce
semnificativ numarul de cazuri tratate in asociere cu antibiotice,
dar si promovarea monoterapiei care are aceleasi beneficii ca si
asocierea atunci cind germenii patogeni au fost izolati.

3. In PNA obstructivi drenarea cailor urinare si controlul
chirugical al sursei de infectie cu drenarea ei prin diferite
metode se vor efectua urgent dar numai dupa reechilibrarea
hemodinamica si hidroelectrolitica a pacientului. Se vor prefera
metode chirurgicale minim invazive.

4. In tratamentul PNAG decompresia tractului urinar supe-
rior este esentiald, in primele doud trimestre este binevenitd o
caterizare simpla a rinichilor.

5. Instalarea sondei autostatice in PNAG reduce riscul com-
plicatiilor §i durata utilizérii antibioticilor.

6. Este o necesitate obligatorie de mentinere a sondei
autostatice in timpul PNAG, la nastere si citeva sdptimini
postpartum fiindca atonia ureterelor se mentine postpartum
pina la sase sdptimini.

7. In PNA si PNAG, datoriti infiltratiei bacteriilor in
parenchimul renal este necesar de a efectua un tratament
antibacterian pina la 5-6 sptamini.
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EFICACITATEA UTILIZARII EXTRACTULUI DIN AFINE iN
PREVENIREA RECURENTEI INFECTIILOR RECIDIVANTE ALE
TRACTULUI URINAR INFERIOR LA FEMEI

Pavel Banov, Emil Ceban, Adrian Tanase

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF ,Nicolae Testemitanu”
Chisindu, Republica Moldova

Rezumat

Infectiile tractului urinar prevaleaza printre bolile de origine infectioasd, care afecteaza financiar societatea. In afara de aspectul financiar, cresterea
rezistentei la antibiotice face mai problematic tratamentul acestor infectii. In acest context este necesard dezvoltarea strategiilor de prevenire sigure si
eficiente, care nu contin preparate antimicrobiene. 0 metoda de preventie, care a fost utilizata timp de decenii, este folosirea in alimentatie a afinelor. In
articol a fost studiatd eficacitatea utilizarii extractului din afine in prevenirea recurentei infectiilor recidivante ale tractului urinar inferior.

Summary

The effectiveness of cranberries extract in prevention of lower urinary tract infection recurrence in women

Urinary tract infections are among the most prevailing infectious diseases with a substantial financial burden on society. In addition to the cost burden,
increasing antibiotic resistance is making treatment of these infections more problematic. Thus, safe and effective nonantimicrobial prevention strategies
are needed. One preventive approach that has been used for generations is ingestion of cranberry products. The effectiveness of using of cranberries extract
in profilactic treatment of recurrent lower urinary tract infection was studied in the article.
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Introducere

Infectiile tractului urinar (ITU) reprezintd o problema
frecventd in rindul femeilor tinere si active, care duce la
majorarea morbiditatii si cheltuielilor pentru asistentd medicald
[1,2].

Infectiile tractului urinar prevaleazi printre bolile de origine
infectioasi, care afecteazi financiar societatea. In SUA, anual se
inregistreazd > 7 milioane de vizite la medic din cauza ITU [3].
Aproximativ 15% din toate antibioticele prescrise in SUA sunt
atribuite tatamentului ITU [4]. Date similare sunt inregistrate
si in unele tiri europene [5]. In SUA, ITU reprezinta > 100.000
adresari anuale la spital, cel mai frecvent cauza fiind pielonefrita
[3]. Aceste date nu includ pacientii cu patologii urologice
complicate cu ITU, prevalenta cdrora nu este bine cunoscuta.
Cel putin 40% din infectiile nozocomiale sunt reprezentate de
ITU, majoritatea cazurilor fiind cateter asociate [6]. Bacteriuria
se dezvoltd in pana la 25% din pacientii, care au avut nevoie
de instalare cateterului urinar timp de o saptamand sau mai
mult, cu un risc zilnic de 5-7% [7,8]. Studiile recente efectuate
de Global Prevalence Infection in Urology (Cercetarea Globala
a Prevalentei Infectiei in Urologie) au arétat, ca 10-12% din
pacientii spitalizati in sectiile urologice dezvoltd o infectie
nozocomiala. Tulpinile prelevate de la acesti pacienti au o
rezistentd crescutd [9].

In afard de aspectul financiar, cresterea rezistentei la
antibiotice face mai problematic tratamentul acestor infectii
[10-12]. In acest context este necesard dezvoltarea strategiilor
de prevenire sigure si eficiente, care nu contin preparate
antimicrobiene. O metoda de preventie, care a fost folosita timp
de generatii, este ingestia de afine [13,14]. Studiile in vitro au
ardtat cd afinele inhiba P-fimbriile tulpinilor uropatogenice
principale ale Escherichiei coli, ceea ce impiedicéd aderarea lor la
uroepiteliu, care este o etapa criticd in dezvoltarea ITU [15-16].
Cu toate acestea, descoperirile date nu au fost corelate direct
cu rezultatele clinice sau verificate in cadrul studiilor clinice.
Produsele de afine au fost evaluate, ca agent de prevenire a
ITU, la mai multe categorii de pacienti, inclusiv copii si adulti
cu vezici neuropatice, varstnici, femei insdrcinate, si la femei
sandtoase, neinsarcinate [17-25]. Rezultatele unora studii dintre
acestea, sugereaza ca afinele pot reduce incidenta bacteriuriei
si ITU, in special la femeile cu cistitd acutd, necomplicatd [14].

Scopul lucrarii

Evaluarea eficacitatii §i sigurantei preparatului Tsunami®
(Vaccinium macrocarpon) la pacientii cu infectii recidivante ale
tractului urinar inferior.

Material si metode

Studiul a fost efectuat pe un lot de pacienti cu infectie
non-complicata, recidivanta a tractului urinar inferior tratati
ambulator in clinica de Urologie si Nefrologie Chirurgicald
IP USMF ,Nicolae Testimitanu”, Spitalul Clinic Republican in
perioada 1 mai - 15 septembrie 2015.

Au fost recrutate pacientele de sex feminin, la care
s-a diagnosticat si tratat ITU non-complicatd, cauzati de
Escherichia coli (>105 unititi formatoare de colonii /ml in urina
colectata din jetul urinar mijlociu). Pacientelor, care n-au avut
necesitate de tratament profilactic cu preparate antibacteriene
si din datele anamnestice au suportat acutizarea precedenta a
ITU nu mai mult de 3 luni in urma, li s-a propus participarea
in studiu. Dupé obtinerea consimtdméntului informat femeile

au fost repartizate in 2 loturi de cercetare randomizat, folosind
tabele de numere aleatoare (fig 1).

Criteriile de excludere din studiu sunt: prezenta maladiilor
concomitente grave, necesitatea tratamentului cu preparate
antibacteriene, ITU complicatd, refuzul la participarea in studiu.

Femeilor din lotul de cercetare de baza (n=28) le-a fost
administrat preparatul Tsunami °, care contine intr-o capsuli:
Concentrat uscat din suc de afine (Vaccinium macrocarpon)
-200 mg si Extract uscat din fructe de afine -3 mg, in doza de 1
capsula pe zi, timp de 3 luni.

Lotul de control, a constituit 20 de femei ce au primit
recomandari generale (ex.: hidratare adecvata - 2-2,5 1 de apa
in 24 ore, ceaiuri cu plante diuretice, dieta fard iritanti (iute,
piperat, acru, alcool), limitarea cofeinei etc.).

Pacientele cu ITU tratata

|

Colectarea datelor anamnestice.
criterii de excludere/includere,
oblinerea consimtamantului informat

(n=48)
Y
/ Randomizare \
Tsunami Control
(n=28) (n=20)

Observarea timp de 3 Iuni,
vizite de control - 1 pe luna,
AGU, Urocultura — la aparitia simptomelor
de ITU

Figura 1. Design-ul studiului (AGU-analiza generald urinei)

In cazul aparitiei la participantii din studiu a simptomelor
care sugereazd ITU (polakiurie, chemdri imperative la mictie,
disurie, algurie, hematurie, tenesme vezicale, nocturia, febra
sau dureri lombare) au fost efectuate analiza generald a urinei
si urocultura.

Toate analizele au fost efectuate in laboratorul Spitalului
Clinic Republican. Colaboratorii laboratorului n-au fost
informati despre apartinenta pacientilor la loturile de cercetare.
Analizele au fost efectuate conform procedurilor standarte,
bacteriuria >105 UFC/ml a fost apreciata ca criteriu de ITU.

Prelucrarea statistica a rezultatelor obtinute a fost efectuati cu
ajutorul pachetului de programe MS Excel 2003 si programului
SPSS 20 (StatSoft), au fost utilizate statistici descriptive si
procentuale, testele t-Student si X2, graficele Kaplan-Meier,
testul Log-rank. Pragul de semnificatie pentru comparatii a fost
stabilit la 5% (p <0,05).

Rezultate si discutii

In studiul prospectiv au fost incluse 48 paciente cu infectie
non-complicatd recidivantd a tractului urinar inferior. Virsta
medie a pacientelor a fost 36,3 ani (18 - 58 ani).

Vérsta medie a pacientelor lotului de cercetare si de control a
fost de 35,5+12,3 i 37,2+14,7 ani, respectiv (p>0,05). Distributia
pacientilor conform loturilor de studiu in functie de indicii
demografici este prezentatd in tabelul 1. Loturile de cercetare
au fost statistic comparabile conform indicilor demografice si
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factorilor de risc a ITU (tab. 1).

Tabelul 1
Distributia pacientelor in loturile de cercetare in functie de indicii demografici
Indici Lotul de baza | Lotul de control p
Varsta, ani (Mean=SD) 35,5123 37,2147 >0,05
<30;n (%) 8(28,6) 7(35,0)
30-55; (%) 14(50,0) 9(45,0) >005
d : : (2=0,22)
>55;n (%) 6(21,4) 4(20,0)
ITU in anticedente
<2;n (%) 6(21,4) 7(35,0)
P >0,05
3-5;n (%) 11(39,3) 6(30,0) (12=1,35)
>6;n (%) 11(39,3) 7(35,0)
Nr. de cistita acuta in ultimul an
+ +
(Mean=5D) 1,2+0,7 1,108 >0,05
P . >0,05
Pielonefrita in anticedente, n (%) 9(32,1) 5(20,0) (12=0,29)
) - >0,05
Folosirea contracepiei 22(78,8) 16 (80,0) (12=0,00)

Nota: *Inclusiv condoame, sterilete si contraceptive orale; nici o
femeie n-a folosit diaphragme sau spermicide.
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Figura 2. Curba Kaplan-Meier pentru perioada de timp (zile) pina la recurenta ITU.
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Efecte adverse severe in lotul de cercetare n-au fost
inregistrate. Efectele adverse minore, care au inclus: deregléri
gastrointestinale (constipatie, diaree, perosis), vaginale
(uscaciunea mucoasei) si altele (cefalee), au fost inregistrate
la 6 (21,4%) femei. Numai o femee a intrerupt administrarea
preparatului din cauza simptomelor gastrointestinale
(suspectand cé cauza este preparatul cercetat).

Recurenta ITU in lotul de cercetare a fost inregistratd in
10 (35,7%) cazuri, in lotul de control - la 14 (70,0%) paciente.
Diferenta intre lourile de cercetare si de control a fost statistic
semnificativé (Interval de Confidenta 95% - 0,03-0,68; p=0,03).

Timpul de observare in ambele loturi a fost de 90 zile.
Potrivit criterjului log-rank diferenta statistica intre loturile de
studiu dupa durata pana la recurenta ITU a fost semnificativa (p
= 0,021). Curba Kaplan-Meier pentru timpul pand la recurenta
ITU este prezentati in figura 2.

Pentru a masura efectul administrérii preparatului Tsunami®
a fost calculat Riscul Relativ (RR). Riscul relativ este de 0,51
(Interval de Confidenta 95% - 0,29-0,91, p<0,05) deci, rezulta ca
riscul de recurenta ITU este de 1,96 ori mai mic la cei din lotul
de cercetare comparativ cu lotul de control.

Concluzii:

1. Preparatul Tsunami® are toleranta buni si efecte adverse mi-
nimale.

2. Preparatul Tsunami® poate fi o alternativa in tratamentul pro-
filactic a ITU inferior.

3. Studiul efectuat a constatat o diferentd semnificativa statistic
in eficacitatea, rata si timpul pand la recurenta ITU intre
Tsunami® monoterapie si recomandarile standard.
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PROFILUL BIOCHIMIC AL PROCESELOR PROTEOLITICE DIN
SERUL SANGUIN IN ADENOMUL PROSTATIC SI LA NIVELUL LOJEI
DUPA ADENOMECTOMIA TRANSVEZICALA CU UTILIZAREA
DRENULUI ENDOURETRAL iN LOJA PROSTATICA

V.Bobu?, V.Gudumac', E.Plesca’, C. Gutu', V.Caraion?, E.Costenco?, A.Tanase'

'-IP USMF ,Nicolae Testemitanu’,
2-IMSP Spitalul Clinic Municipal “Sf. Treime’, Sectia Urologie

Rezumat

Studiului consta in evaluarea proceselor proteolitice in serul sanguin in perioada pre — si postoperatorie la pacientii cu AP si in elimindrile din loja dupa
adenomectomie intru determinarea rolului lor predictiv in evolutia proceselor lezionare concomitente i monitorizarii hemostazei in loja prostaticd utilizand
drenarea endouretrald a lojei . Cercetarile actualului studiu sunt de tip prospectiv fiind bazate pe un esantion de 65 bérbati, conlocuitori ai R. Moldova, cu
varsta intre 50-75 ani. Esantionul general de studiu a fost divizat in doua loturi specifice L_ - lotul de cercetare cu AP (n=45)si L, —lotul martor(n=20) . In
lotul de cercetare, sainclus pacienti cu AP rezolvat chirurgical prin metoda transvezicald in modificarea elaborata si propusa de noi, [3] (fig.1). Sa constatat
cain cadrul evolutiei AP are loc creterea pronuntata a functionalitatii majoritatii enzimelor proteolitice atat in serul sanguin cat i in eliminarile din lojd. Sa
sanguin ca rezultat a proceselor proteolitice derulate in cadrul AP si postoperatoriu. Este relevantd importanta rezultatelor obfinute privind sensibilitatea
diferitd a proteazelor acide in AP, fapt ce confirma ca utilizarea drendrii lojei deschide noi posibilitdti a unei tactici medico-chirurgicale si terapeutice
alternative in optimizarea unei hemostaze la nivel de loja.

Summary

Biochemical profile of the proteolytic processes in blood serum and in the prostatic lodge fluid at the patients with transvesical
adenomectomy with the usage of endourethral drainage

The aim of study is to appreciate proteolytic processes both in blood serum and the lodge drainage fluid in the pre - and post-operative period in patients
with BPH after adenomectomy in order to identify their predictive role in the development of concomitant injurious processes and monitoring of the
hemostasis in the prostatic lodge using endourethral drainage. Current research is a prospective study based on a sample of 65 men from the Republic of
Moldova, aged 50-75 years. General study sample was divided into two specific lots: Rq - research group with PA, (n=45) and (g - control group (n =20).
The research group included patients with PA surgically solved by the changed transvesical method developed and proposed by us. It was found that in the
evolution of PA most proteolytic enzymes functionality is increasing both in the blood serum and in the fluid drained from the lodge. Were determined
some parameters such as SN and MMM in blood serum and in the lodge, serving as markers of endogenous intoxication presence and toxicity of blood
serum as a result of proteolytic processes developed within BPH and postoperatively. The results revealed the importance of the different sensitivity of the
acidic proteases in BPH , which confirms that the use of lodge drainage opens new possibilities of alternative surgical and therapeutic tactics to optimize
the hemostasis in the prostatic lodge.

Actualitatea medicale in special a urologiei ca o problema de mare actualitate,
In prezent Adenomul prostatic (AP), numit si hiperplazie datorité atét frecventei de 80-81,4% pe care o inregistreazd la
benignd de prostatd (HPB) se impune in atentia disciplinelor varsta 75-90 ani, pre cum si evolutiei grave, complicatiilor pe
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care le determina i prin imperfectiunea mijloacelor terapeutice,
oferite de medicina modern4, [4; 13, 1], fiind un impact medico-
social semnificativ inclusiv in Republica Moldova

In tactica medico-chirurgicald de rezolvare al AP
actualmente, printre metodele de electiune ale adenomectomiei
radicale sunt standardizate metoda deschisd (clasicd) prin
abordarile dupa ®emopos-Freirii; Inpckuit-Millin, Young si
metoda ,inchisa, - endoscopica - transuretrald (TUR) in
doud variatii: TURP si TUIP care la etapa actuald constituie
circa 75,7% din numdrul total de interventii. Totusi, practica
medicald si unele cercetiri Kamamos A.A.(2004), Tubaro A et
al.(2006), in cazurile de risc inalt a interventiilor si, in special,
in adenoamele voluminoase pledeazi pentru eficienta clinica
avantajoasd a abordului transvezical comparativ cu TUR [12;
14;9, 15].

O revizuire a literaturii de specialitate si observatiile
proprii la subiectul abordat ne demonstreazd ca tehnicile
de adenomectomie transvezicala in metoda cunoscutd pe
parcursul a mai multor decenii inregistreaza unele dezavantaje a
metodologiei respective. Acestea fiind in deosebi determinate de
restabilirea precoce a hemostazei si complectiile postoperatorii.
Printre cele mai frecvente complicati se enumera asa ca:
hemoragia, inflamatia (cistite, prostatite, uretrite), scleroza
colului vezicii urinare, stricturd de uretré posterioard, prevezica,
incontinenté de uring, etc. [ 11].

In ultimii ani a crescut interesul fatd de enzimele proteolitice
(EP) in diverse domenii ale medicinii, dat fiind faptul ca aceste
enzime participd activ in patogenia multor afectiuni, inclusiv
urologice, precum si rolului lor important in coagulare, anti-
coagulare si in metabolism. Un impact al problema abordate
il constituie evolutia tulburirilor functionale ce au loc in AP,
acestea fiind conditionate de inductia si eliberarea excesiva a
EP intracelulare, pe de o parte, si de deficitul de inhibitori ai
proteazelor, pe de altd parte astfel determinand dereglérile de
restabilire a homeostazei rapide la nivelul lojei [5, 6, 2].

Asadar, posibilitatea redusd in restabilirea hemostazei
rapide la nivelul lojei reziduale dupa adenomectomie, prezenta
frecventa a proceselor inflamatorii, inclusiv preexistenta si
coexistenta prostatitei cronice [10], precum si lipsa unor
posibilitati de monitorizare a lojei §i activitaii proceselor
proteolitice justifica elaborarea unor noi tehnicii chirurgicale de
ameliorare a hemostazei si determinarea unor indici biochimici
de control a activitatii proceselor proteolitice.

Scopul studiului consta in evaluarea proceselor proteolitice
in serul sanguin in perioada pre - si postoperatorie la pacientii
cu diagnostic de adenom prostatic §i in elimindrile din loja
dupd adenomectomie in perioada precoce postoperatorie
intru determinarea rolului lor predictiv in evolutia proceselor
lezionare concomitente $i monitorizdrii hemostazei in loja
prostatica utilizind drenarea endouretrala a lojei.

Material gi metode. In atingerea scopului trasat, cercetarile
actualului studiu sunt de tip prospectiv §i se bazeaza pe un
numar total de 69 barbati, conlocuitori ai R. Moldova, cu varsta
cuprinsé intre 50-75 ani. Esantionul general de studiu a fost
divizat in doua loturi specifice L. - lotul de cercetare si L, -
lotul martor:

« L - ainclus pacienti, barbati cu diagnosticul cert stabilit de
adenom prostatic (n=49)

« L, - ainclus barbati (donatori ai serului sanguin) practic

C
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sandtosi (n=30)

In lotul de cercetare (L) varsta medie a barbatilor a
constituit 68,6+1,05 ani, pacienti cu diagnostic cert de AP
rezolvat chirurgical in sectia de Urologie a IMSP SCM ,,Sf.
Treime” prin metoda transvezicald in modificarea elaborata
si propusa de noi, efectuatd cu drenare endouretrald a lojei si
cateter Foley cu pas triplu nr 20 (Ch) in vezica urinard, ultima
fiind suturata ermetic [3] (fig.1).

Material pentru studiu a servit serul sanguin in volum de 5
ml3 recoltat in dinamica din v. cubitala preoperatoriu in prima
ora (60 min) pana la interventie chirurgicala sila 24 de ore dupa
interventie concomitent cu prelevarea elimindrilor din loja AP
in volum de 5ml3 obtinut din lojd prin drenajul endouretral.

Intru evaluarea particularititilor proceselor proteolitici
ca baza sau luat urmatorii indici, parametrii asa ca: proteina
totald (PT), substantele necrolitice (SN), ale moleculelor cu
masa moleculard medie (MMM), enzimele proteolitice (EP) -
proteazele acide, neutre si alcaline. SN reprezintd indicatorul
cel mai important al intoxicatiei endogene, iar MMM sunt
produsii intermediari care indica toxicitatea din plasma. Ambii
indicatori fiind de o importanta majoré chirurgicala in testarea
proceselor catabolice si ale endotoxicozei derulate in organism.

Fig.1. Adenomectimie transfezicald cu drenarea lojei si suturarea ermeticd a
urocistului in modificatia propusd de V. Bobu — A.Tanase si coaut (2008): 1) urocistul
suturat ermetic;2) cateter Foley in cavitate urocistului: 3) drenarea lojei prin cateter
endouretral

Cercetarile biochimice au fost derulate in cadrul Laboratorul
stiintific de Biochimic al USMF ,Nicolae Testemitanu” in
colaborare si sub coordonarea d-ul profesor, d r. hab. in med.
Valentin Gudumac.

Aprecierea gradului de exocitozd a proteazelor survenite in
urma destructiei biomembranelor celulare in singele periferic
s-a determinat in baza activitdtii principalelor hidrolaze
conform procedeelor standardizate si descrise anterior [7;8].
Determinarea PT s-a efectuat dupd metoda biuretica cu setul
de reagenti ai firmei Eliteh, Franta. Verifica relatiile functionale
ale proceselor protiolitice in serul sanguin si in elimindrile
din loja postoperatorie — dupd adenomectomie sa efectuat
prin determinarea activitdtii enzimelor proteolitice (EP) in
supernatantul obtinut la centrifugarea lichidului din loja. Nivelul
moleculelor medii i a substantelor necrotice a fost evoluat dupa
procedeul in modificatia V. Gudumac et al (2010). [6].

Toate procedeele de determinare a activitatii enzimelor si a
continutului de proteine totale au fost executate dupd tehnici,
adaptate pentru aplicarea la riderul hibrid multi-modal cu
micropldci Synergy H1 (Hydrid Reader) (BioTek Instruments,
SUA).

Rezultatele obtinute au fost evaluate statistic conform
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criteriului t-Student, precum si cel nonparametric ,,U” Mann-
Witney cu ajutorul programului StatsDirect Statistical Softwear
(StatsDirect Ltd, Marea Britanie).

Rezultate si discutii. Datele obtinute prin evaluarea
particularitatilor activitatii sistemului proteolitic (SP) la barbati

Tabelul 1

practic sandtosi inclusi in L si la pacienti cu diagnosticul
de AP - L, precum si dinamica modificarilor a EP in serul
sanguin, componentul eritrocitar si in eliminarile din loja in
perioada postoperatorie sunt reflectate sub formd de medii,
deviatie standard si coeficient de variatie in tabelul 1 si 2.

Modificdrile proteinei totale, SN, MMM, activitdtii proteazelor acide, neutre si alcaline in serul sanguin si elimindrile din lojd la pacientii cu AP

Lotul general de studiu
L- lotul de cercetare (=49) L
Parametrii studiati - L)
In serul sanguin Elimindrile din lojd lotul martor
pand la operatie (primele 60 min) dupd operatie la 24 ore dupad operatie la 24 ore (n=30)
Varsta (ani) 68,6+1,05 68,9 0,80
Proteina totala 53,4+4,22%* 49,8+6,04%* 51,7+6,27* 68,612,45
g/L (78%) (73%) (75%) (100%)
SN 2,5240,51%* 2,97+0,64** 3,48+0,62** 0,98+0,12
u/c (257%) (303%) (355%) (100%)
MMM 28,4+3,24%%* 27,0+4,16** 34,4+3,65%* 12,6+1,43
u/c (225%) (214%) (243%) (100%)
Proteaze acide. uM tyr/s.L. 706,9+92,6** 879,3+98,8*** 993,9+106,7** 372,1+28,4
, IV Tyr/s. (190%) (236%) (267%) (100%)
Proteaze neutre, uM tyr/s.L 554,6+36,7%** 516,4+81,4* 1220,7+133,8%** 284,3+19,6
 IYTS. (195%) (182%) (429%) (100%)
Proteaze alcaline, uM tyr/s.L 350,2+42,5%* 606,8+78,6%** 622,9+79,9%** 176,4£15,5
WV, (199%) (344%) (353%) (100%)

ota: diferenta statistic semnificativa:
a) fatd de lotul-martor, * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001;

b) fatd de lotul pana la operatie si dupa operatie, # - p<0,05; ## - p<0,01; ### - p<0,001.

Ca rezultat al cercetdrii prin determinarea valorilor
biochimice ale indicilor PT, SN, MMM si a unor EP asa ca:
proteazele acide, neutre si alcaline efectuate la persoanele de
sexul masculin inclusi in L, au fost verificate si stabilite unele
particularitati ale sistemului proteolitic la barbati conlocuitor ai
R.Moldova, fiind luate in cont ca echivalent de norma pentru
estimarea acestora la pacientii din L, cu AP fiind aproximativ
de aceiagi varsta

De remarcat cd in rezultatul utilizdrii interventiilor
chirurgicale de adenomectomie prin metoda deschisa
transvezicala in modificatia propusé de noi (fig.1) a fost posibil
estimarea particularitatilor proteolitice nu doar in serul sanguin
dar si nemijlocit la nivel de loji, in perioada postoperatorie
precoce si monitorizarea in dinamica.

Este de mentionat, cd la tofi pacientii inclusi in L, la
etapa inifiald de cercetare, pre-operatorie in coraport cu L
Tabelul 2

s-a Inregistrat crestere valorilor tuturor indicilor, cu exceptie
inregistrdrii a hipoproteinemie, aceasta constituind valori
mai joase preoperatoriu de 53,4+4,22, persistind cu valori
reduse si la etapa post-operatorie 49,8+6,04 in serul sanguin.
Concentratia proteinei totale (PT) in supernatantul obtinut
la centrifugarea elimindrilor din loji de asemenea a atestat
valori medii de 51,7+6,27 comparativ cu L,, practic nu se
deosebea de nivelul acestora in serul sanguin la etapele pre - si
postoperatorie.

De remarcat ci conform rezultatelor studiului efectuat si
reflectatl in tab.1, de asemenea, comparativ cu L, la pacientii
din L, cu AP sa atestat o majorare statistic concludenta a
concentratiei de substante necrolitice (SN) si a nivelului de
molecule cu masa moleculard medie (MMM) in serul sanguin
la etapa pre- si postoperatorie precoce cu valori semnificative
si in eliminarile din loja postoperatorie a AP.

Modificdrile activitdtii proteazelor in HBP in eritrocite si eritrocitele elimindrilor din lojd la pacientii cu HBP

Lotul general de studiu
Parametri studiafi L, - lotul de cercetare (=49) L
in eritrocite - L,
In serul sanguin Elimindrile din loja lotul martor
pénd la operatie (primele 60 min) dupd operatie la 24 ore dupa operatie la 24 ore (n=30)
Varsta (ani) 68,6+1,05 68,9 0,80
) 58,17+6,34** 32,79£5,17* 40,07+8,18** 12,84+1,91
Proteaze acide, pMtyr/g.HB (453%) (255%) (312%) (100%)
76,026,45** 53,77+£3,82% 20,05+0,0 24,56+2,14
Proteaze neutre, uM tyr/g.Hb (310%) (219%) (82%) (100%)
Proteaze alcaline, M tyr/g.HB 47,905,63" 67,447 46 53,50:+6,83+ 1836:1,44
- IS (261%) (367%) (292%) (100%)

Nota: diterenta statistic semnificativa:

a) fatd de lotul-martor, * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001;

b) fatd de lotul pana la operatie si dupé operatie, # - p<0,; ## - p<0,01; ### - p<0,001.
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Astfel se poate de conchis cd cresterea SN si moleculelor
cu MMM sanguine in serul sanguin la etapele pre - si
postoperatoriu este drept o consecinta a prezentei si persistarii
sindromului de intoxicatie in evolutia AP. Luind in cont si
valorile maxime a acestora indici in eliminarile din loja ca unde
valorile SN au constituit 3,48 (£0,62) sia MMM - 34,4 (+3,65)
putem considera cd acestea sunt drept markere predictive a
cresterii procesului de intoxicatie §i prezinta particularitatile
intensificarii proceselor catabolice derulate in organism atat in
perioada preoperatorie cat si postoperatorie precoce.

O alta particularitate ale studiilor a constituito evaluarea EP,
a proteazelor. In rezultatul cercetarilor efectuate sa constatat, ci
la pacientii din L, cu AP, preoperatoriu activitatea proteazelor
acide, neutre si alcaline in serul sanguin a crescut aproape
dublu in raport cu L, iar dupa tratamentul chirurgical nivelul
proteazelor acide si alcaline s-a majorat cu 14% si, respectiv,
73% fatd de etapa precedenta, pre-operatorie de cercetare.
Nivelul proteazelor cercetate in eliminarile din lojd se mentinea
la valori crescute similare celor inregistrate la etapa pre- si post-
operatorie de cercetare (tab 1-2). Exceptie constituie proteazele
neutre valorile cdrora s-au dublat practic in raport cu indicii
semnalati pana si dupd interventia chirurgicala.

Asadar, studiul asupra sistemului proteolitic denotd
intensificarea proceselor de catabolizare a proteinelor si anume
o crestere mai pronuntatd a activitdtii proteazelor acide si
alcaline secondate de majorarea autenticd a indicilor intoxicatiei
endogene la pacientii cu HBP.

De mentionat cd pentru tratamentul chirurgical a fost
caracteristicd o tendin{d mai lenta de revenire a acestor indici in
cadru normal sau acestea se mentineau la valori sporite care se
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deosebeau putin de cele inregistrate la etapa initiala de cercetare.
Actualmente in mediciné proteazele sunt par{i componente ale
tratamentului alternativ si complex a diferitor boli ale tractului
gastro-intestinal, cardiovasculare, in chirurgie la tratarea
plagilor septice, cat si pentru producea peptidelor terapeutice,
fapt ce poate fi prevazut si in tratamentul terapeutic in a AP.

Datele obtinute prin efectuarea studiului de fata , efectuat
pentru prima datd in R. Moldova, deschid posibilititi noi
privind elaborarea unor strategii terapeutice individualizate in
adenomul prostatic.

Concluzii

Ca rezultat a studiului realizat prin utilizarea drenului
endouretral in drenarea lojei dupa adenomectomie prostatica
sa relevat situatia reald a metabolismului si proceselor de
catabolizare la nivelul lojei adenomului prostatic. Sa constatat
cd in cadrul evolutiei AP are loc cresterea pronuntata a
functionalitatii majoritatii enzimelor proteolitice. Tratamentul
chirurgical al AP manifestd nu numai o actiune redresanta
asupra proteazelor acide, dar si de amplificare notabild a
enzimoactivitatii proteazelor acide. Sa stabilit unii parametrii
aga ca SN si MMM in serul sanguin si la nivel de lojé, servind
drept marcheri ale prezentei intoxicatiei endogene si toxicitétii
din serul sanguin ca rezultat a proceselor proteolitice derulate
in cadrul AP si postoperatoriu la nivel de loja. Este relevantd
importanta rezultatelor obtinute privind sensibilitatea diferita a
proteazelor acide in AP, fapt ce confirma cé utilizarea drenarii
lojei deschide noi posibilititi a unei tactici medico-chirgicale si
terapeutice alternative in optimizarea unei hemostazei la nivel
de loja.

Bibliografie

1. Anderson J., Roehrborn C., Schalken J. et al. The progression of benign prostatic hyperplasia: examining the evidence and determining the risk // Eur. Urol., 2001; 39(4):

390-399.

2. BenyonR. J., Bond J. S. Proteolytic enzymes: a practical approach, Eds. 1994, p. 241-249

3. BobuV,, Tanase A., Esanu C,, si coaut. Metoda de drenare endouretrald in operatii urologice la organele etajului inferior. Brevet de inventie nr 3804 AGEP, 2008

4. Boyle P. Epidemiology of benign prostatic hyperplasia: risk factors and concomitance with hypertension // Br. J. Clin. Pract. Suppl., 1994; 74: 18-22.

5. Clapco Steliana, .Bivol Cezara, Ciloci Alexandra si coaut. Procedee de sinteza dirijatd a proteazelor de citre micromiceta fuzarium Gibbosum CNMN FD 12. Tn Buletinul ASM.

Stiintle vietii nr 1(322), 2014, p 119-127

6. GudumacV., Tagadiuc 0., Rivneac V., Sardari V. et al. Investigatii biochimice. Elaborare metodica. Micrometode. Vol.Il. Ch.: Elena V. 1. SRL, 2010, 104 p.

7. KudoT,, Kigoshi H., Hagiwara T, Takino T.,et al. Cathepsin G, a Neutrophil Protease, Induces Compact Cell-Cell Adhesion in MCF-7 Human Breast Cancer Cells. Hindawi
Publishing Corporation Mediators of Inflammation, 2009 Volume 1, Article ID 850940, 11 pages. doi:10.1155/2009/850940.

8. Nickel J. Curtis. M Inflammation and Benign Prostatic Hyperplasia. Urol Clin North Am. 2008 Feb; 35(1): 109-115.

9. Tubaro Andrea, Cosimo de Nunzio. The Current Rol of Open Surgery in BHP. In: EUA - EBl update series, 2006, nr 4., p 191-202;

10. Zota le., Bobu V., Petrovici V., si coaut The statistical Evaluation of concomittant patologic processes in prostatic adenoma, In Curierul medical, 2013, vol.56 nr. 4 p10-16

11. Bacunbuerko M.W. Wepwres C.N., 3enenutn [.A., u ap. OnbIT BbINONHEHUA IKCUpaypeTPanbHOIi Yepecny3blpHO afieHOMIKTOMIUM NaLMeHTam C afeHOMOl npeacTa-

TenbHON xene3bl B:.Yponorua 2012 N2 6, <84-87

12. Kamanos A.A., TywuuH b.J1., lopodees C.1. n ap. CoBpemeHHble acneKTbl 0NepaTMBHOTO fleyeHus J06poKaueCTBEHHON runepnaasiv npeacTaTeNbHoil xenesbl. B:

Yponorus,2004,N°1.c. 30-34

13. NlonatkuH H.A..Begenne.B kH.: [lobpokauecTBeHHas runepniasua npeactatenbHoii xenesbl.M. 1999. ¢ 7-8;
14. Cagbikos J.H., 3y6ko A.H0., 3y6kos J.A., Bbibop MeTozia onepaTUBHOTO NieueHnA 60IbHbBIX C aAEHOMOIA NPeACTaTeNbHON Xene3bl. B Ka3aHcKunil MeanLMHCKINA XypHan

2004, Tom 85, N° 5, ¢ 356-359

15. Cepreeko H.0. Bacunuenko M.I. Kyapawos 0.11. u gp. K Bonpocy o Tak Ha3biBaemoMm «3010TOM CTaHAApTe» ONepaTUBHOIO IeYeHnA afieHOMbl NpeaCcTaTenbHoIl

xenesbl. B.:Yponorns,2012. N2 4 ¢. 69-72



Anta

. Nr. 4 (57), 2015

Al VI-lea CONGRES de Urologie, Dializd si Transplant Renal 79

Medica

ETIOLOGIA STRICTURILOR JONCTIUNII PIELO-URETERALE LA

ADULTI

Sandu Piterschi
IMSP Institutul Oncologic

Rezumat

Strictura jonctiunii pielo-ureterale nu reprezinta o singurd entitate anatomicd, ci mai degrabd un grup de procese obstructive ce rezultd din multipli factori
etiologici. Desi s-au efectuat numeroase cercetdri embriologice, anatomice, functionale, histologice si mai recent moleculare, etiologia exactd a SJPU inca
nu a fost pe deplin elucidatd. In perioada anilor 2008 — 2013, in Clinica de Urologie a IMSP Spitalul Clinic Republican, au fost evaluati in mod prospectiv
123 pacienti cu diagnostic de SJPU. Stenoza JPU a fost diagnosticatd la 54 (43,9%) pacienti, vase supranumerare la 48 (39%), defect de implantare uretero-
pielica la 10 (8,13%), periureteritd stenozantd la 9(7,3%), retractii uretero-pielice cicatriciale la 5 (4%), factori etiologici combinati la 3 (2,43%).

Summary

Etiology of ureteropelvic junction obstruction in adults

Ureteropelvic junction obstruction (UPJO) is not a single anatomical entity, but rather a group of obstructive processes resulting from multiple etiological
factors. Although numerous embryological, anatomical, functional, histological and more recent, molecular studies have been conducted, the exact cause of
UPJO is unknown. Between the years 2008 and 2013, in the Department of Urology, Republican Clinical Hospital, were prospectively evaluated 123 patients
with a diagnosis of UPJO. UPJ stenosis was diagnosed in 54 (43.9%) patients, in 48 accessory vessels (39%), of uretero-pelvic implantation defect in 10

(8.13%) patients, periureteral stenosis in 9 (7.3% ), ureteral scar retractions 5 (4%), combined etiology in 3 (2.43%).

Introducere

Strictura jonctiunii pielo-ureterale (SJPU) reprezintd
obstructia functionald sau anatomicd a fluxului urinar din
pelvisul renal spre ureter, ce ne fiind tratatd duce spre aparitia
unei simptomatici sau a unei afectdri renale. [1] SJPU nu
reprezintd o singurd entitate anatomicd, ci mai degrabd un grup
de procese obstructive ce rezultid din multipli factori etiologici.
[2] In evolutia sa aceste procese duc spre dilatatia progresivi a
arborelui pielocaliceal cu aparitia hidronefrozei.

Desi s-au efectuat numeroase cercetari embriologice,
anatomice, functionale, histologice si mai recent moleculare,
etiologia exactd a SJPU incé nu a fost pe deplin elucidati.[3]

Din punct de vedere etiologic SJPU sunt clasificate in
congenitale (primitive) si dobindite (secundare).[4] Atunci
cind cauza SJPU este o anomalie de dezvoltare a jonctiunii
pielo-ureterale, ea este consideratd primara, in timp ce SJPU
secundara se datoreazd altor cauze, inclusiv interventiilor
chirurgicale anterioare, trecerii recurente a unor calculi,
proceselor inflamatorii.[5] De asemenea factorii etiologicici
ai SJPU congenitale si dobindite pot fi impartiti in intrinseci
si extrinseci. Cauzele intrinseci sunt inerente la dezvoltarea si
anatomia segmentului pielo-ureteral in sine, in timp ce cauzele
extrinseci sunt exterioare segmentului pielo-ureteral.

Scop: Identificarea factorilor etiologici principali ai
stricturilor jonctiunii pielo-ureterale la adulti.

Material si metode

In perioada anilor 2008 - 2013, in Clinica de Urologie,
Dializé si Transplant Renal al IMSP Spitalul Clinic Republican,
au fost evaluati in mod prospectiv 123 pacienti cu diagnostic
de stricturd a segmentului pielo-ureteral. Virsta pacientilor a
variat intre 18 si 74 ani cu o medie de 37 + 3 ani. Repartizarea
dupi sex a fost de: 65 (52,85%) femei si 58 (47,15%) barbati.
Cu provinientd din mediu urban au fost 51 (41,46%) pacienti,
din mediu rural 72 (58,54%). Caracteristica generala a factorilor

etiologici ai SJPU a pacientilor inclusi in studiu este prezentata
in Tabelul 1.

Tabelul 1
Etiologia SJPU
Etiologia SJPU Numérul pacientilor %
Stenoza JPU 54 439
Vase supranumerare 48 39
P :
Periureteritd stenozantd 9 73
Retractii uretero-pielice 5 4
cicatriciale
Factori etiologici combinati 3 2,43
Total: 13 100,0

Rezultate si discutii

Dinteoriileintrinsecideaparitiea SJPU fac parte - cicatrizarea
valvelor ureterale, ce duc spre stenoza si scaderea numarului de
terminatiuni nervoase, $i hipoplazia ureterului, ce rezulta intr-o
discontinuitate a musculaturii netede §i substituirea ei cu colagen.
Acest proces intrerupe peristaltica ureterului prin segmentul
anormal.[6] Aceste cauze sunt considerate a fi un rezultat al
recanalizdrii intrauterine inadecvate in siptdmina 10-12 de
gestatie. Din punct de vedere molecular, dereglarea inervatiei cu
scaderea numadrului de vezicule sinaptice si musculatura neteda
anormald, ar putea fi cauza acestei patologii. De asemenea a
fost demonstratd implicarea unor factori de crestere asa ca gena
responsabild de producerea proteinei 9,5 (un marker neuronal
general), sinaptofizina (marker al jonctiunii neuromusculare) si
un receptor al factorului de crestere neuronal, ce duc la sciderea
expresiei ARN mesager al factorului de crestere neuronald.
[7] In grupul nostru, stenoza SJPU a fost diagnosticata la 54
(43,9%) pacienti.
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O alta cauzd intrinseci al SJPU este defectul de implantare
uretero-pielicd, in care ureterul anormal implantat in bazinet
nu permite evacuarea continutului pielic in conditii optime. La
acesti pacienti cu cit mai mare este gradul hidronefrozei cu atit
mai pronuntata este obstructia, insertia ureterald fiind inaltd ea
produce angulare acuta.[8] Aceastd anomalie a fost depistata la
10 pacienti din lotul studiat, ceea ce a constituit 8,13%.

La pacientii cu acalazie a jonctiunii pielo-ureterale,
bazinetul este normal si ureterul este normal implantat, dar
jonctiunea este spasticd disectaziantd, a cdrei modificare
de dinamica initiala produce modificari de structurd prin
infiltrat limfohistiocitar, apoi fibroza si stenozd organica.[9] Ea
reprezintd de fapt incompetenta jonctiunii, fiind o ,obstructie
functionala fard obstructie’, ce realizeazd netransmiterea
peristalticii si ,neformarea conului ureteral” avind ca efect final
impermiabilitatea transmisiei pielo-ureterale.

Din cauzele congenitale extrinseci al SJPU, in literatura
de specialitate, cel mai frecvent se descrie prezenta vaselor
supranumerare (aberante, accesorii) ce provoaca conflict vaso-
ureteral cu obstructia fluxului in pind 11 - 87%.[10,11,12,13] La
pacientii studiati, vase supranumerare au fost depistate in 39%
(48 pacienti)

Aceastd discrepantd este probabil datorata diferentelor
in definirea vaselor supranumerare, dar existenta acestor
vase in populatia adultd cu SJPU este mult mai mare decit in
populatia generala. [14] Ele comprimi jonctiunea jucind rol
iritativ mecanic, responsabil de spasm si tulburari dinamice —
ulterior organice, ce produc disfunctia jonctionald si disectazia
pielocaliceald. Aceste vase isi au originea anormala in aorta
abdominala sau iliaca primitivd ori pot fi ramificatii anormale
ale arterei renale. Au mai fost descrise vene anormale sau
bride conjunctivale avasculare cu actiune similard la nivelul
jonctiunii. Rolul vaselor supranumerare ca factori etiologici al
SJPU este controversat. Conform datelor literaturii, ele pot fi
identificate la 19% persoane sanatoase.[15] Dupad parerea multor
urologi, prezenta vaselor supranumerare nu este suficientd
pentru aparitia SJPU, pentru cd la o parte din persoane cu
aceastd anomalie nu apar deregléri ale fluxului urinar.[16] Dar
prezenta procesului aderential in regiunea segmentuluiu pielo-
ureteral si rezultatele pozitive ale probei Foley, dupa efectuarea
ureterolizei si transpozitiei vasului, ne sugereaza faptul cé vasele
supranumerare pot fi factori etiologici ai SJPU.[17]

Medica

Dintre factorii intrinseci ai SJPU dobindite la adulti cel
mai frecvent apar calculii pielici inclavati in jonctiune si
retractiile uretero-pielice cicatriciale. Calculii bazinetali nu doar
deregleaza fluxul urinar, dar produc si modificari inflamatorii
in spatiul peribazinetal si periureteral. Astfel de schimbari apar
mai frecvent la pacienti cu bazinet intrarenal. Cel mai frecvent
retractiile uretero-pielice cicatriciale, apar in rezultatului
traumatismului bazinetului in momentul extragerii calculilor
urinari, ceea ce duce la cicatrizare patologicd. Probabilitatea
stenozdrii postoperatorii a jonctiunii pielo-ureterale creste daca
intraoperator in timpul pielolitotomiei incizia este largita catre
ureter. [18]

In acest studiu, retractii uretero-pielice cicatriciale au fost
diagnosticate la 5 pacienti (4%). La 2 dintre care ele au aparut
dupa pieloplastii pe motiv de stenoze a JPU, la un pacient
in urma pielolitotomiei, in alt caz retractia a aparut dupi
ureterolitotomie si incéd intr-un caz dupd ureteroscopie. Acest
factor etiologic duce la alterarea progresiva a functiei renale ce
frecvent impune efectuarea nefrectomiei. In cazul nostru ea a
fost efectuata la toti pacientii.

Dintre factori extrinseci mai frecvent sunt descrise
periureteritele stenozante si bridele cicatriciale post-traumatice.
In lotul studiat ele au fost diagnosticate la 9 pacienti (7,3%).
La aceste persoane ele au apérut ca rezultat a unui traumatism
lombar in 1 caz (11,11%) si in alte 3 cazuri (33,33%) in urma
unor interventii chirurgicale pe ciile urinare, dintre care: 1
pieloplastie, 1 ureteroliza si la un pacient 2 ureterolitotomii. La
5(55,55%) dintre acesti pacienti au fost efectuate nefrectomii, la
3 ureterolize, la 1 pieloplastie Hynes-Anderson.

SJPU recidivante apar dupd pieloplastii clasice sau
laparoscopice, endopielotomii sau ureterolize. [19,20,21]

Concluzii

Rezultatele studiului nostru au demonstrat ca SJPU la adulti
a fost cauzatd de factori congenitali in 88,7% si factori dobinditi
in 11,3%. Cel mai frecvent SJPU a fost provocata de stenoza JPU
si de prezenta vaselor supranumerare.

Etiologia SJPU este inca evaziv, dar pare a fi multifactoriala.
Necitind la factorul cauzal, schimbdrile ce se produc in rinichi,
sunt ireversibile, astfel important devine diagnosticul precoce a
acestei maladii si alegerea celei mai bune metode de tratament.
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STRICTURILE JONCTIUNII PIELO-URETERALE PRIN MECANISM
EXTRINSEC

Alexandru Piterschi’, Adrian Tanase?

"IMSP Institutul Oncologic
2|P USMF "N.Testemitanu”

Rezumat

Vasele supranumerare (aberante, accesorii) reprezinta cea mai frecventd cauza a stricturilor jonctiunii pielo-ureterale (SJPU) prin mecanism extrinse,
ele provoaca conflict vaso-ureteral cu obstructia fluxului urinar. In mod prospectiv au fost analizate 48 cazuri de SJPU prin mecanism extrinsec provocat
de prezenta vaselor supranumerare, tratate chirurgical in Clinica de Urologie a IMSP Spitalul Clinic Republican intre anii 2008 si 2013. Rezectia vasului
supranumerar cu sau fard ureteroliza a fost efectuatd in 35,4%, pieloplastii antevasale — 20,83%, pieloplastii cu rezectia vasului supranumerar — 27,1%,
nefrectomii — 16,66%. Tratamentul chirurgical de electie este pieloplastia cu sau fara rezectia vasului polar. Acest tip de interventie este corect din punct de
vedere al impactului morfologic realizat de compresia vasului supranumerar pe segmentul pielo-ureteral.

Summary

Extrinsic ureteropelvic junction obstruction

Crossing Vessels (CV) are the most frequent cause of extrinsic ureteropelvic junction obstruction (UPJ0), they cause vaso-ureteral conflict and obstruction
of urinary flow. We analyzed prospectively 48 cases with extrinsic UPJO, caused by the presence of crossing vessels treated in the Department of Urology,
Republican Clinical Hospital between 2008 and 2013. Resection of crossing vessel with or without ureterolizis was performed in 35,4%, antevasal pyeloplasy
in 20,83% pyeloplasty with resection of crossing vessel in 27,1%, nephrectomy in 16,66%. Pyeloplasty with or without resection of the crossing vessel is
the surgical method of choice for patients with extrinsic UPJO. This type of surgery is corectly in terms of morphological impact of the compression made by

crossing vessel on UPJ.

Introducere

In dependentid de mecanismul de producere, stricturile
jonctiunii pielo-ureterale (SJPU) pot fi intrinseci sau extrinseci.
[1] Cercetirile histogice, au demonstrat ca in SJPU intinseci
obstructia este provocata de cétre un segment aperistaltic cu un
continut anormal de fibre musculare si colagen. Dintre cauzele
extrinseci al SJPU, in literatura de specialitate, cel mai frecvent
se descrie prezenta vaselor supranumerare (aberante, accesorii)
ce provoacd conflict vaso-ureteral cu obstructia fluxului in pind
11 - 87%.[2,3,4,5] Aceasta discrepanta este probabil datorata
diferentelor in definirea vaselor supranumerare, dar existenta
acestor vase in populatia adultd cu SJPU este mult mai mare
decit in populatia generald. [6] Pentru prima daté ele au fost
mentionate de Hellstrom in 1949. [7] Ele comprimad jonctiunea
jucind rol iritativ mecanic, responsabil de spasm si tulburari
dinamice - ulterior organice, ce produc disfunctia jonctionald
si disectazia pielocaliceald. Aceste vase isi au originea anormald
in aorta abdominald sau iliaca primitiva ori pot fi ramificatii

anormale ale arterei renale. Au mai fost descrise vene anormale
sau bride conjunctivale avasculare cu actiune similara la nivelul
jonctiunii. Rolul vaselor supranumerare ca factori etiologici al
SJPU este controversat. Conform datelor literaturii, ele pot fi
identificate la 19% persoane sanatoase.[8] Dupa parerea multor
urologi, prezenta vaselor supranumerare nu este suficienta
pentru aparitia SJPU, pentru cd la o parte din persoane cu
aceastd anomalie nu apar dereglari ale fluxului urinar.[9] Dar
prezenta procesului aderential in regiunea segmentuluiu pielo-
ureteral si rezultatele pozitive ale probei Foley, dupa efectuarea
ureterolizei si transpozitiei vasului, ne sugereaza faptul ca vasele
supranumerare pot fi factori etiologici ai SJPU.[10]

Scop: De a identifica particularitatile clinice, paraclinice si
de tratament a pacientilor cu SJPU extrinseci.

Material si metode
Au fost analizate prospectiv 48 cazuri de SJPU prin mecanism
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extrinsec provocat de prezenta vaselor supranumerare, tratate
chirurgical in Clinica de Urologie, Dializéd si Transplant Renal
al IMSP Spitalul Clinic Republican intre anii 2008 si 2013.
Au fost analizate urmatoarele aspecte: date epidemiologice,
particularitatile tabloului clinic, paraclinic si rezultatele
perioperatorii.

Rezultate

Virsta pacientilor inclusi in studiu a variat intre 19 si 62 ani,
avind o medie de 37 ani, iar grupa de virstd cea mai frecventd
este 21-40 de ani (52,1%). Distributia pe sexe a pacientilor
indica o ugoard predominentd la sexul masculin (52%) (datele
epidemiologice sunt prezentate in Tabelul 1).

Tabelul 1
Date epidemiologice
Grupe de virsta
Variabile Sub 20 21-40 41-60 Peste 60 Total
n % n % n % n % n %
Barbati 3 12 12 48 8 32 2 8 25 52
Femei 2 87 | 13 |55 8 [348]| 0 0 23 48
Total 5 1141 25 |521] 16 |333| 2 42 | 48 | 100

Din semnele clinice de afectare a sistemului urinar, cel mai
frecvent a fost prezent sindromul algic exprimat prin lombalgie
cu caracter surd in 95,8 % cazuri, mai frecvent ea a apérut
pe stinga (52,1%), dar in 10,9% ea a fost bilaterald. Tulburari
digestive au aparut la 12,5% pacienti. Dereglari de mictiune la
18,75%. 39,6% dintre pacientii inclusi in studiu, in anamnestic
au suportat infectii febrile ale tractului urinar (ITU). La 6,25%

Medica

toate cazurile cind a fost utilizata CT, diagnosticul preoperator
a coincis cu rezultatele intraoperatorii. Pacientii supusi
tratamentului chirurgical in 59% cazuri au avut hidronefroza
de gradul III, in 17,95% de gradul II, in 10,25% gradul IV si in
12,8% gradul V (vezi Figura 1).

Figura 1. Gradul hidronefrozei

Din numadrul total de pacienti 6,25% in anamnestic au
suportat diverse metode de tratament al SJPU, dintre care la 1
pacient a fost efectuatd pieloplastie antevazald, la altul rezectia
vasului aberant si ureterolizd, in alt caz a fost instalat stent
ureteral.

Tratamentul chirurgical a subiectilor inclusi in studiu, a
fost efectuat in dependentd de gradul hidronefrozei si gradul
de alterare a functiei renale. Rezectia vasului supranumerar
cu sau fard ureterolizd a fost efectuatd la 17 pacienti (35,4%).
Pieloplastii antevasale au fost efectuate la 10 pacienti (20,83%).
Pieloplastii cu rezectia vasului supranumerar au fost efectuate
la 13 pacienti (27,1%). Nefrectomii la 8 pacienti (16,66%). (vezi
Tabelul 3).

Tabelul 3
Particularitdtile tratamentului chirurgical

palpator, in flanc, se aprecia o formatiune de volum. Durata —
. . A . . Interventia chirurgicald
medie a simptomelor in acest grup de adulti a fost de 3,2 ani. ‘ . :
(particularitatile tabloului clinic sunt prezentate in Tabelul nr.2) Pieloplastie 2:‘1‘:":32;‘":' Saeszjlclf:a Nefectomic
Din patologii concomitente cel mai frecvent a aparut antevasala supranumerar | supranumerar
hipertensiunea arteriala, ce a fost diagnosticata la 8 (16,66%) —
K A N K Durata medie a spitalizérii
pacienti, dintre care in 3 (37,5%) cazuri ea a afectat persoane postoperatori (zle) 14,2 126 8,14 8,62
cu virsta sub 40 ani . Pielonefrita cronica a fost identificatd in — —
0 o N 0 p R 0 Durata medie a interventiei 1022 1027 63.75 08 75
12,5%, urolitiaza in 4,17%, nefroptoza in 2,1%. chirurgicale (min) " ' , '
Modalitatea de drenaj urinar
Tabelul 2 drenaj inter 200% | 6(46,15%) ; ;
Tabloul clinic drenaj extern 8 (80%) 7/(53,85%)
Semne clinice n % Modalitatea de suturare a cdilor
- urinare
Lombalgie 46 95,8 fire separate 4(40%) 5(38,5%) - -
dreapta 17 37 fir continuu 6 (60%) 8(61,5%)
stinga 24 52,1 Complicatii postoperatorii 20% 38,5% 23,5% -
- pielonefrita acutd 2(100%) 2 (40%) -
bilateral 5 10,9 stenozarea JPU - 1(20%) 4(100%)
Tulburari digestive 6 12,5 poliurie ; 1(20%) ;
9 tromboflebita membrului 1(20%)
Dereglari de mictiune 9 18,75 inferior
ITU 19 39,6
. L o . .
Tumoare palpabil 3 6,25 Din 17 pacienti (35,4%) la care a fost efectuatd rezectia

Microhematuria a fost identificatd in analiza de urind a 8
(16,66%) pacienti, leucocituria la 11 (22,9%), bacteriuria la 5
(10,42%).

Preoperator, tuturor pacientilor le-a fost efectuatd
scintigrafie dinamicd a rinichilor. Prin urografie invtravenoasa
au fost diagnosticati 40 pacienti (83,33%), prin Tomografie
computerizatd (CT) cu contrast 8 (16,7%). De mentionat ci in

vasului polar supranumerar, la 7 (41,2%) concomitent a fost
efectuatd si ureteroliza. Durata medie a interventiei chirurgicale
a fost de 63,75 min, spitalizarea postoperatorie medie 8,14 zile.
La o evaluare pina la 12 luni postoperator, la 4 pacienti (23,5%)
din acest grup a survenit restenozarea JPU ce a necesitat
corectie chirurgicald, dintre ei la 2 au fost efectuate nefrectomii,
la 1 pieloplastie Hynes-Anderson si in un caz a fost efectuatd
ureteroliza.
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Din 10 pacienti (20,83%) la care au fost efectuate pieloplastii
antevasale, la unul concomitent a fost efectuatad litextractie.
Durata medie a interventiei chirurgicale a fost de 102,2
minute fiind cuprinsa intre 60 si 130 minute, durata spitalizarii
postoperatorii a constituit in mediu 14,2 zile. Complicatii
postoperatorii au survenit la 2 pacienti (20%). Dupa inlaturarea
stentului in un caz si dupa inlaturarea nefrostomei in alt caz, au
reaparut semnele obstructiei JPU cu aparitia pielonefritei acute
si a hidronefrozei. In ambele cazuri a fost montat stent ureteral.

Pieloplastii cu rezectia vasului supranumerar au fost
efectuate la 13 pacienti (27,1%), la un pacient din acest grup,
concomitent a fost efectuata litextractie si rezectia chistului
renal. Cel mai frecvent a fost efectuatd pieloplastia dupa
Hynes-Anderson (61,5%), urmati de procedeul Cucera
(30,8%) si Djibson (7,7%). Spitalizarea postoperatorie medie
a constituit 12,6 zile, durata medie a interventiei chirurgicale
102,7 minute. Stentul ureteral, ca metodd de drenaj urinar
intern a fost utilizat la 6 (46,15%) pacienti, la altii 7 (53,85%)
au fost utilizate diverse metode de drenaj urinar extern, printre
care uretero-pielo-nefrostoma + nefrostoma la 2 pacienti,
uretero-pielostoma + nefrostoma la 2 pacienti, uretero-pielo-
nefrostoma la 2 pacienti si intr-un caz doar uretero-pielostoma.
Ciile urinare au fost suturate in fir continuu la 8 (61,5%), fire
separate au fost aplicate la 5 (38,5%) pacienti. La 5 pacienti
(38,5%) in perioada postoperatorie au survenit diverse tipuri de
complicatii. La 2 pacienti (40%) a aparut pielonefrita acutd, la
un pacient postoperator a aparut poliurie ce a durat 4 zile, in alt
caz a aparut tromboflebita membrelor inferioare. Intr-un caz la
pacient a apérut restenozarea JPU cu agravarea hidronefrozei si
a sindromului algic.

La 8 pacienti (16,66%), cu grad avansat de hidronefrozi, din
cauza alterdrii semnificative si ireversibile a functiei renale a fost
efectuata nefrectomia.

La 5 pacienti care au fost tratati prin pieloplastie cu rezectia
vasului supranumerar, a fost efectuatd investigatia histologica
a fragmentului de SJPU ce se afla in contact cu vasul aberant.
In 4 (80%) cazuri a fost depistata ingrosarea peretelui in urma
proliferarii tesutului conjunctiv, semne de fibroza intermusculara
si semne de inflamatie nespecifica. La un pacient (20%) in
tesutul examinat, nu au fost depistate modificari, de mentionat
cd la acest pacient durata hidronefrozei a fost mai mica in
comparatie cu alti membri ai acestui grup. Examenul histologic
al rinichilor inlaturati in urma nefrectomiei a evidentiat semne
de pielonefritd cronica si nefroscleroza difuza.

Discutii

Rezultatele acestui studiul confirmid datele cunoscute
din punct de vedere al importantei vaselor supranumerare in
etiologia SJPU prin mecanism extrinsec. [11] Problema majora a
acestei patologii consté in faptul ca cel mai frecvent sunt afectate
persoane tinere, 62,5% dintre pacienti au avut virsta sub 40 ani.
SJPU prin mecanism extrinsec nu au semne patognomonice, ele
se manifestd prin simptomatologia caracteristicd altor maladii
urologice. Cel mai frecvent semn clinic la adulti a fost durerea cu
caracter surd, localizaté in regiunea lombara pe partea afectatd

sau bilateral. Durata medie de prezenta a simptomelor in acest
grup de adulti crespunde cu datele din literaturd si constituie
3,2 ani. [12]

Rezultatele obtinute ne demonstrazd cd aparitia
hipertensiunii arterile la adultul tinar trebuie si determine
o cdutare a originei renale a acesteia, inclusiv a SJPU. Desi
tulburarile gastro-intestinale apar mai frecvent la copii, in pind
la 12,5% ele pot apérea si la adulti.

Utilizarea CT a permis stabilirea exacta a diagnosticului
preoperator la 100% pacienti. Cel mai frecvent, pacientii au fost
operati avind hidronefroza de gradul III (59%). Hidronefroza
de gradul IV si V este asociata cu aparitia schimbarilor grave
in parenchimul renal si mai frecvent impune efectuarea
nefrectomiei.

In acest grup, interventii chirurgicale reconstructive
(pieloplastii antevasale si pieloplastii cu rezectia vasului
supranumerar) au fost efectuate la 23 pacienti (47,93%).
Rezultatul investigatilor histologice a segmentului pielo-
ureteral a demonstrat prezenta schimbarilor ireversibile in pina
la 80% cazuri, cee ce ne sugereazi ci interventiile conservative
(rezectia vasului supranumerar cu sau fara ureteroliza) ce au fost
efectuate la 17 pacienti (35,4%), urmeaza a fi evitate in viitor.
Datoritd adresarii tardive, in 16,66% cazuri au fost efectuate
nefrectomii.

Din complicatiile postoperatorii imediate, cel mai frecvent
a aparut pielonefrita acutd (17,4%), de mentionat ca in toate
cazurile ea a apdrut la pacienti cirora le-au fost aplicate metode
de drenaj urinar extern, acest fapt poate fi explicat prin reactia
parenchimului renal la trauma produsa in timpul exteriorizarii
tubului de nefrostomie. Evitarea acestor complicatii poate
fi efectuatd utilizind drenajele urinare interne (stenturile
ureterale). Din complicatiile indepértate, putem mentiona
restenozarea jonctiunii nou formate ce a aparut in 23,53% cazuri
unde a fost efectuatd rezectia vasului supranumerar si doar
in 4,35% din cazuri cind au fost efectuate interventii plastice.
Aceasta este un argument promt pentru evitarea ulterioara a
acestui tip de interventii.

Concluzii

Vasele renale supranumerare (aberante, accesorii) sunt cei
mai importanti factori ce produc strictura segmentului pielo-
ureteral prin mecanism extrinsec. Mai frecvent sunt afectati
adultii tineri cu virsta sub 40 ani. Lombalgia este semnul clinic
prezent la majoritatea pacientilor. Aparitia HTA la adultul tinar
obligd excluderea cauzelor renale, inclusiv a SJPU. Tomografia
computerizatd cu contrast este metoda cea mai sigurd de
diagnostic a persoanelor cu SJPU. Tratamentul chirurgical de
electie este pieloplastia cu sau fira rezectia vasului polar. Acest
tip de interventie este corect din punct de vedere al impactului
morfologic realizat de compresia vasului supranumerar pe
segmentul pielo-ureteral. Rezectia vasului supranumerar cu sau
fara ureterolizd este o interventie cu rezultate postoperatorii
nefavorabile si urmeazi a fi abandonati. Cea mai frecventa
complicatie postoperatorie, este pielonefrita acutd, ea apare mai
des in cazul utilizarii drenajelor urinare externe.
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TABLOUL CLINIC AL PACIENTILOR CU HIDRONEFROZA

Sandu Piterschi
IMSP Institutul Oncologic

Rezumat

Hidronefroza este dilatatia progresiva de diferite grade a arborelui pielocaliceal, insotitd de leziuni atrofice secundare ale parenchimului renal.
Simptomatologia clinica este nerelevanta si de requld are semne necaracteristice in functie de stadiul evolutiv al bolii si de aparitia complicatilor. Au fost
evaluati in mod prospectiv 123 pacienti cu diagnostic de hidronefroza. Afectare unilaterald a fost la 112 (91%) pacienti, bilaterald la 9 (7,3%) pacienti,
hidronefroza unicului rinichi congenital sau chirurgical a fost depistatd la 2 (1,6%) pacienti, hidronefroza recidivanta la 12 (9,75%). Rinichiul sting a
fost implicat in 58 (47,15%) cazuri, cel drept in 56 (45,5%) cazuri. Acuze la lombalgie au prezentat 96,75% (119), formatiune de volum palpabila a fost
diagnosticatd la 12 pacienti, hipertensiune arteriald in 19 cazuri, tulburari digestive la 12 pacienti. La 17 pacienti au fost depistati calculi renali de diferite
dimensiuni. Dintre ei, 13 au suportat in anamnestic infectii urinare.

Summary

Clinical features of patients with hydronephrosis

Hydronephrosis is a progressive dilation of different degrees of renal pelvis, accompanied by secondary atrophic lesions of the renal parenchyma. Clinical
symptoms are irrelevant and usually have no characteristic signs according to the stage of the disease and to the evolution of complication. During the years
2008 - 2013, in the Clinic of Urology, Dialysis and Renal Transplantation of Republican Clinical Hospital, were prospectively evaluated 123 patients diagnosed
with hydronephrosis. Unilateral disease was found in 112 (91%) patients, bilateral 9 (7.3%) patients, solitary kidney was affected in 2 (1.6%) patients,
relapsing hydronephrosis - 12 (9, 75%). Left kidney was involved in 58 (47.15%) cases, the right in 56 (45.5%) cases. Back pain was presentin 96.75% (119).
A palpable mass was revealed in 12 patients. Arterial hypertension was found in 19 cases. Gastrointestinal disorders occurred in 12 patients. Kidney stones
were found in 17 patients, in 13 of them had urinary tract infections in anamnesis.

Introducere

Hidronefroza este dilatatia progresiva de diferite grade a
arborelui pielocaliceal, insotita de leziuni atrofice secundare ale
parenchimului renal. [1] Aceastd afectiune constd, de fapt, in
disfunctia jonctiunii pielo-ureterale de cauze congenitale sau
dobindite. La acelasi bolnav pot interveni mai multe cauze, care
in final creaza obstructia completd a jonctiunii. [2]

Strictura jonctiunii pielo-ureterale (SJPU) nu reprezinta o
singurd entitate anatomicd, ci mai degraba un grup de procese
obstructive ce rezulta din multipli factori etiologici [3].

Atentia deosebita din partea clinicienilor, fatd de aceastd
patologie se datoreaza faptului cd ea se intilneste mai frecvent
la tineri si in 22,6% este bilaterald sau asociata altor afectiuni
chirurgicale ale rinichiului contralateral[4]. In evolutia sa
hidronefroza duce spre alterarea mofo-functionala a rinichiului,
iar in afectdri bilaterale sau a unicului rinichi duce la aparitia
insuficientei renale.

Simptomatologia clinica este nerelevantd si de reguld are
semne necaracteristice in functie de stadiul evolutiv al bolii si
de aparitia complicatilor[5].

Ca si in cazul multor altor patologii congenitale, pacientii se

prezintd in stadii avansate ale bolii. Cel mai frecvent simptom
este durerea in flanc, care poate fi acutd, dar mai frecvent
are caracter surd. Alte semne nespecifice includ hematuria
si infectiile urinare. A fost raportata si o varietate largd de
simptomatologie gastro-intestinald, ginecologica si musculo-
scheletald.

Scopul
De a studia particularititile tabloului clinic a pacientilor
adulti cu hidronefroza.

Material si metode

In perioada anilor 2008 - 2013, in Clinica de Urologie,
Dializa si Transplant Renal al IMSP Spitalul Clinic Republican,
au fost evaluati in mod prospectiv 123 pacienti cu diagnostic
de Hidronefroza provocata de SJPU. Virsta pacientilor a variat
intre 18 si 74 ani cu o medie de 37 + 3 ani. Repartizarea dupa
sex a fost urmatoarea: 65 (52,85%) femei si 58 (47,15%) barbati.
Cu provinienta din mediu urban au fost 51 (41,46%) pacienti,
din mediu rural 72 (58,54%). Algorituml de investigatie a
inclus: colectarea anamnezei cu evidentierea duratei maladiei,
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aacuzelor (prezenta sau absenta sindromului algic, evidentierea
tulburarilor mictionale, digestive, circulatorii) si efectuarea
examenului clinic.

Rezultate

Tabloul clinic al pacientilor cu hidronefroza, de regula, este
nerelevant, avind semne caracteristice de stadiul evolutiv al
bolii si de aparitia complicatilor.

Evolutia clinicd asimptomatici este o rarietate, printre
subiectii supusi tratamentului chirurgical doar 2 (1,6%) pacienti
s-au adresat in serviciul nostru fard a prezenta acuze. La acesti
pacienti hidronefroza a fost depistatd ocazional in timpul
investigatiilor cu alte scopuri.

Afectare unilaterala a fost la 112 (91%) pacienti, bilaterala la
9 (7,3%) pacienti, hidronefroza unicului rinichi congenital sau
chirurgical a fost depistata la 2 (1,6%) pacienti, hidronefroza
recidivantd la 12 (9,75%). Rinichiul pe stinga a fost implicat in
58 (47,15%) cazuri, pe dreapta in 56 (45,5%) cazuri.

Hidronefroza nu are semne patognomonice, ea se manifestad
prin simptomatologia caracteristica altor maladii urologice. Cel
mai frecvent este prezent sindromul algic, care s-a manifestat
clinic ca lombalgie la 96,75% (119) cel mai frecvent ea a avut
un caracter permanent, dar in 3,25% (4) cazuri a fost colicativ.
Sindromul febril a aparut la 2,4% (3) pacienti.

Una dintre problemele depistarii tardive a hidronefrozei
consta in faptul ca pacientii cu dureri lombare colicative repetate
nu sunt supusi examenului urologic complet.

La examenul clinic al pacientilor, depistarea semnelor
caracteristice ale hidronefrozei nu este atit de simpla, chiar si
majorarea semnificativa in dimensiuni a rinichiului nu este atit
de des apreciaté palpator. Formatiune de volum palpabild a fost
diagnosticatd la 12 (9,76%) pacienti.

Hipertensiune arteriald a fost diagnosticata in 19 (15,44%)
cazuri, acesti pacienti mai frecvent au prezentat acuze la cefalee
si periodic vertijuri, unele persoane au inceput investigatiile
in special datorita acestor manifestari. Aparitia hipertensiunii
arteriale se datoreazd tulburdrilor functionale ischemice
cu reducerea fluxului sanguin renal, ca rezultat al dilatatiei

sistemului colector, ea este mediatd reninic, crescind presiunea
eficace de filtrare, care tinde sa fi egalizatd de presiunea din céile
urinare.

Tulburari mictionale exprimate clinic prin polachiurie,
disurie, usturimi mictionale au fost diagnosticate la 17 (13,82%)
pacienti dintre care 5 (29,4%) au avut uroculturi pozitive.
Infectia urinard este cosideratd un semn frecvent, ce adesea
poate duce la descoperirea hidronefrozei.

Tulburari digestive manifestate prin meteorism, dereglri de
tranzit intestinal, dureri abdominale nesistematizate au aparut
la 12 (9,76%) pacienti, aceste manifestéri sunt asociate cu grad
avansat de hidronefroza si in 30 % sunt asociate cu o formatiune
de volum palpabild in flanc.

La 17 (13,82%) pacienti au fost depistati calculi renali de
diferite dimensiuni. La acesti pacienti in 11 (64,7%) cazuri a fost
depistatd leucociturie si in 9 (52,9%) cazuri microhematurie.
Dintre ei 13 (76,5%) au suportat in anamnestic infectii urinare.
Prezenta urolitiazei poate fi considerata un factor nefavorabil
pentru cd 3 (17,6%) pacienti au fost supusi nefrectomiei, iar din
14 ce au fost tratati prin pieloplastii, in perioada postoperatorie
5 (35,7%) pacienti au dezvoltat complicatii, dintre care 4 (28,6%)
au suportat pielonefrite acute si in 1 (7,14%) caz perioada
postoperatorie s-a complicat cu hemoragie ce a necesitat
transfuzia de plasma proaspit congelata.

Concluzii

Hidronefroza este o afectiune ce nu are semne
patognomonice. Ea se manifestd prin simptomatologie
caracteristica altor maladii urologice. Una dintre caracteristicile
hidronefrozei la adulti este prezenta in majoritatea cazurilor
a sindromului algic, manifestat clinic prin lombalgie. Printre
alte semne clinice ale hidronefrozei putem evidentia prezenta
tulburarilor gastro-intestinale, prezenta hipertensiunii arteriale
si a tulburdrilor mictionale. Asocierea urolitiazei este un factor
evolutiv nefavorabil. Cunoasterea tabloului clinic al pacientilor
cu hidronefrozi este importantd pentru depistarea precoce a
acestei patologii.
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EVOLUTIA SI MANAGEMENTUL CANCERULUI SISTEMULUI
UROGENITAL IN REPUBLICA MOLDOVA (SINTEZA DATELOR

STATISTICE)

Anatol Mustea’,Dorin Tanase?, Ivan Vladanov?, Alexandru Piterschi’

" IMSP Institutul Oncologic
2IMSP Spitalul Clinic Republican

Rezumat

Tn lucrare este prezentatd evolutia cancerului sistemului urogenital in perioada anilor 2000 — 2014. Managementul utilizat pe parcursul ultimilor 15 ani a
permis de a inregistra urmatoarele rezultate: s-a majorat diagnosticul diverselor forme de cancer urogenital in stadiile | si Il, ce a permis implementarea
interventiilor chirurgicale moderne si ameliorarea rezultatelor de tratament, precum si imbunadtatirea calitatii viefii pacientilor.
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Evolution and management of the urogenital cancer in Republic of Moldova
This work presents the evolution of the urogenital cancer during 14 years. The management that was used during last 15 years has yielded the following
results: increased diagnostic in the first and second stages, which allowed the implementation of modern surgery treatment, significant improvement of

the treatment results and quality of life for the pacients.

Intinerirea maladiilor oncologice, prezenfa multiplilor
factori de risc, cresterea duratei de viata, modul de viata si alti
factori nocivi, sporesc identificarea cazurilor noi cu patologie
maligna urologicd.Conform datelor OMS cancerul este unul
dintre principalelecauze de decese in lume.In 2012 au fost
inregistrare 14 milioane de cazuri noi si 8,2 milioane de decese
din cauza cancerului. Aproximativ o treime din decesele de
cancer sunt cauzate de factori de risc: obezitatea, aportul
insuficient de fructe si legume, sedentarism, consumul sporit de
tutun si alcool[7].

In Republica Moldova in anul 2014(figural) pe primul
loc din tumorile sistemului urogenital este situat cancerul de
prostata - 380 cazuri(40,4%),care este urmat de cancerul vezicii
urinare - 270 cazuri(28,7%), pe locul trei se afld cancerul renal -
249 cazuri(26,5%) si alte localizéri: cancerul penisului, testicular,
glandei suprarenale, ureterelor, etc. - 41 cazuri(4,4%)[2].

Figura 1. Structura tumorilor urogenitale in Republica Moldova, anul 2014[2].

Cancerul prostateieste cel mai frecvent cancer la barbatii
care au peste 70 ani din Europa.Incidenta este mai mare in
Europa de Nord si de Vest (> 200 la 100.000), in timp ce ratele
in Europa de Est si de Sud au aratat o crestere continud [1].Rata
depistarii cancerului prostatei a crescut aproape de 4 ori (figura
2), gratie managementul de diagnostic utilizat: ultrasonografiei
transrectale(TRUS), antigenului prostatic specific (PSA),
biopsiei transrectale multifocale. Daca in anul 2000 in Republica
Moldova au fost depistate 118 cazuri noi(5,7%000) de cancer de
prostatd, deja in 2014 - 380 pacienti primar depistati (22,2%000).

In 2000 rata de pacienti depistati in stadiull si I a constituit
11,6%, iar in 2014 in stadiul I si II - 26,1% pacienti.
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Figura 2. Morbiditatea si mortalitatea cancerului prostatei in Republica Moldova
anii 2000 - 201412].

Depistarea precoce a pacientilor cu cancerul prostatei in
stadiulIsiITa permis din anul 2006 in IMSP Institutul Oncologic
implementarea metodei radicale de tratament - prostatectomia.

Cancerul vezicii urinareare mai mult de 380000 cazuri noiin
fiecare an si mai mult de 150000 de decese pe an, iar raportul
bérbati-femei este estimat de 3,8:1,0 [6].

In Republica Moldova morbiditatea cancerului vezicii
urinare din anul 2000 pina in prezent a crescut aproape
de 2 ori(figura 3). In 2014 au fost depistati primar 270
pacienti(7,6%000).

Figura 3. Morbiditatea si mortalitatea cancerului vezicii urinare in Republica
Moldova, anii 2000 — 2014[2].

Managementul cancerului vezicii urinare a sporit
diagnosticareain stadiul I - 50,4% in 2014,comparativ cu 19,8%
in anul 2000. Necitind la aceasta numarul de pacienti in stadii
tardive este semnificativ, ceea ce a necesitat implementarea
metodei de tratament a cancerului invaziv a vezicii urinare,
inclusiv cistectomia radicala cu derivatia urinard incontinenta
si continenta (metoda Bricker, Studer).

Cancerul renal reprezintd 2-3% din toate tumorile umane[4].
In 2012 in Uniunea Europeani au fost depistate 84400 cazuri
noi de cancer renal si au avut loc 34700 de decese cauzate de
aceasta patologie [3]. Raportul barbat-femeie a constituit 1,5:1,
cu o incidenta de varsta intre 60 si 70 de ani. Factorii etiologici
includ fumatul, obezitatea si hipertensiunea arteriald [5].

La fel si in Republica Moldova se observa o tendinta de
crestere a acestei maladii. Pe parcursul ultimilor 15 ani incidenta
cancerului renal a crescut aproape de 3 ori (figura 4). Dacd in
anul 2000 au fost primar depistati 126 (2,6%000) cazuri, deja in
anul 2014 - 249 cazuri(7%000).

Figura 4. Morbiditatea si mortalitatea cancerului renal in Republica Moldova in anii
2000-2014[2].
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Se poate de mentionat o tendinfade imbunitatire a
diagnosticuluiin stadiul I si II, care a constituit in anul 2014 -
45%. Depistarea precoce a cancerului renal in stadiul pTla a
permis implementarea in Republica Moldova a interventiilor
organ-menajate(nefrectomie partiald).

In concluzie se poate de menfionat ci patologia

oncologicd in Republica Moldova in ultimii 15 ani este in
crestere constantd. Managementul cu implementarea metodelor
noi de diagnostic a sporit semnificativ rata pacientilor cu tumori
a sistemului urinar depistati in stadiile precoce, ceea ce permite
ameliorarea rezultatelor tratamentului i a imbunatati calitatea
vietii pacientilor.
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TUMORILE RENALE SI SARCINA

Anatolie Mustea, Alexandru Piterschi
IMSP Institutul Oncologic

Rezumat

Desi sunt rare la gravide, neoplasmele renale sunt problematice in plan diagnostic si curativ. Din motivul informatiei insuficinete in literatura de specialitate,
strategia de tratament optimal este inca controversatd. Considerdm cd experienta noastra in conduita conservatoare in timpul sarcinii, nasterea pe cdi
naturale si tratamentul chirurgical organomenajant (neferctomie partiald), va contribui la cunoasterea si tratamentul mai bun a acestor tumori rare la

gravide.
Cuvinte cheie: tumori renale, angiomiolipom, sarcina

Summary
Renal tumours during pregnancy

Neoplasms are rare in pregnant women, however they are always a challenging diagnostic and curative problem. Optimal management is still controversial
because there are very few cases reported in the literature. We expect that the case of our patient, who delivered her baby vaginally and underwent
definitive treatment (partial nephrectomy) thereafter, to further enhance the knowledge about the management of these rare tumors during pregnancy.

Key words: renal tumours, angimyolipoma, pregnancy

Introducere

Incindenta tumorilor sistemului urinar este de 1 la
1000 de sarcini. Astfel de simptome a tumorilor urinare ca
hematuria, durerea lombarid si hipertensiunea arteriald, pot
fi confundate cu alte patologii mai comune cum ar fi cistita,
pielonefrita, eminenta de avort spontan, preeclampsia.[1]
Desi depistarea tumorilor renale in timpul sarcinii cel mai
frecvent are loc incidental, in urma unor investigatii de rutin,
aparitia simptomelor sus numite justifica o evaluare urologica
aprofundata. Posibilitatile de evaluare in timpul sarcinii sunt
limitate de riscul de iradiere a fatului in timpul investigatiilor
radioimagistice. Astfel la pacientele gravide la care va apérea
necesitatea de a utiliza metode radiologice de diagnostic,
va f luat in consideratie riscul matern si fetal. Expunerea la
radiatii trebuie evitatd, cu exceptia cazului cind investigatia va
avea un impact major asupra sanatatii mamei, iar informatiile
relevante nu pot fi obtinute in orice alt mod. Cel mai frecvent
in diagnosticul tumorilor renale in timpul sarcinii sunt utilizate
ecografia si rezonanta magneticd nucleard (RMN). Tratamentul

depinde de tipul tumorii si termenul de gestatie. Planificarea
tratamentului urmeazi a fi discutaté cu pacientul, mama trebuie
sd cunoascd riscurile asupra sdnatitii fetale a tratamentului
imediat si riscurile tratamentului aminat, pentru sanatatea ei.

Angiomiolipomul (AML) reprezintd a doua cauzd ca si
frecventa a tumorilor renale in timpul sarcinii, intiietatea fiind
cedatd cancerelor renale. AML este o tumoare mezenchimala
benigna compusé din proportii diferite de tesut adipos, celule
fuziforme si musculare netede epitelioide si vase sangvine cu
perete gros anormal. [2] Pind la 80% din AML sunt sporadice
si nu sunt asociate sindroamelor genetice, restul cazurilor
sunt asociate sclerozei tuberoase si limfangioleiomiomatozei
sporadice. Initial AML erau considerate ca tumori cu origine din
proliferarea abnormala din tesuturile prezente in rinichi si erau
clasificate ca hamartoame. Astézi se considera ca ele apartin unei
familii de neoplasme numite — tumori epitelioide perivasculare
ce apar din proliferarea clonala a celulelor epitelioide distribuite
in jurul vaselor sanguine. [3]

AML sporadice, cel mai frecvent, in stadiile initiale sunt
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asimptomatice, au un debut imperceptibil si o crestere lenta.
Cresterea tumorii in dimensiuni poate duce la aparitia durerilor
lombare cu caracter surd, disconfortului si senzatiei de distensie
abdominala. In cazuri rare AML pot duce la rupturi spontane
cu hemoragii masive si stare de soc, aceasta se intilneste mai
frecvent la tumori ce depésesc 4 cm. Singerarea retroperitoneald
este un element clinic sugestiv pentru AML. In literatura de
specialitate au fost descrise cazuri sporadice de hemoragie
retroperitoneala masiva si soc in timpul sarcinii. [4]

Diagnosticul AML este imagistic. Ecografic AML apar ca
niste leziuni hiperecogene, in general aceastd tumoare este
consideratd ca fiind cea mai ecogenica din toate leziunile
renale. [5] Cu toate acestea, pind la 47% din cancerele renale
pot contine elemente hiperecogene, dar si AML de multe ori nu
prezintd umbre acustice. RMN permite un studiu complet al
angiomiolipomului renal. Grasimea tumorald se traduce printr-
un inalt semnal caracteristic. Vasele intra §i peritumorale se
disting usor de componentele grisoase. [6] AML cu continut
scazut de tesut adipos pot crea dificultati in diagnostic si induc
necesitatea efectudrii biopsiilor renale.

Optiunile terapeutice includ excizia laparoscopica sau
deschisd, cu nefrectomie totald sau patiald, crioablatia, ablatia
prin radiofrecventa sau embolizarea. [7]

Deobicei sunt tratate AML ce depdsesc 4 cm inaintea
sarcinii. AML ce nu au fost diagnosticate anterior sarcinii
pot fi tratate conservator prin observatie daca pacienta este
asimptomaticd sau stabild hemodinamic. [8] Au fost raportate
cazuri de nastere vaginald la pacientd cu rupturd spontana de
AML ce a fost monitorizat conservator. [9] In cazurile cind
persistd hemoragia ce duce la instabilitate hemodinamica este
recomandatd embolizarea selectiva a arterelor renale.

Scop: De a prezenta experienta noastd in conduita unei
paciente cu tumoare renala diagnosticaté in timpul sarcinii.

Material si metode

O pacienté de 37 ani, diagnosticatd cu angiomiolipom renal
la termenul de 8 sdptimini de gestatie a fost monitorizata in
timpul sarcinii si tratatd chirurgical la 6 luni dupé nastere.

Rezultate

Pacienta M. in virsta de 37 ani, a fost diagnosticatd cu
formatiune de volum al rinichiului sting la termenul de
8 sdptimini de sarcind ( a doua sarcind a doua nastere).
Complet asimptomatici, tumoarea a fost depistatd in urma
unui control ultrasonografic, care a evidentiat o formatiune
de volum localizati la polul inferior al rinichiului sting, solida,
neomogena cu ecogenitate sporita si dimensiunile de 13,3 cm x
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8,7 cm (Figura 1). La ultrasonografia fetald nu au fost depistate
schimbari patologice. Probele de singe si urind au fost in limitele
normelor.

Figura 1. Aspect ultrasonografic al tumorii renale

Pentru confirmarea diagnosticului a fost efectuatd rezonanta
magneto nucleara, care a depistat o formatiune de volum de 10
x 10 x 8,8 cm cu contururi nete, bine delimitate, marcatd prin
semnal heterogen hiperintens in tehnicile T1w si T2w si moderat
hipointens in tehnica cu supresiune de grasimi si traversat de
sectoare cu lipsd de semnal in contra-faza. (Figura 2)

Figura 2. Aspect RMN

Pentru stabilirea diagnosticului morfologic si aprecierea
conduitei, a fost luata decizia de a efectua biopsie ecoghidata
a tumorii, in urma careia a fost confirmat diagnosticul de
angiomiolipom renal.

Pacienta a fost informata despre eventualele riscuri, dar a
insistat asupra continudrii sarcinii $i monitorizdrii tumorii.
Sarcina a decurs bine, pacienta a ndscut la termen, pe cai
fiziologice, travaliul a decurs fara particularitati.

La patru luni dupa nastere a fost efectuatd tomografie
computerizatd a abdomenului care a constatat marirea in
dimensiuni a tumorii pind la 14 x 11 x 13,5 cm. (Figura 3)

Figura 3. Aspect (T
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La sase luni dupa nastere a fost efectuat tratament chirurgical
in volum de nefrectomie partiald pe stinga. Intraoperator a
fost depistatd o tumoare masivé cu crestere din polul infeior al
rinichiului sting. (Figura 4)

Figura 4. Aspect intraoperator

Ca si metoda de hemostaza a fost efectuatd clamparea polului
inferior al rinichiului sting cu pensa Satinski. (Figura 5). Sutura
parenchimului renal a fost efectuaté in fir continuu. (Figura 6)

Figura 6. Aspect final al nefrectomiei partiale

Tumoarea a fost excizatd in intregime, pind la marginea
macroscopicd a tesuturilor sandtoase. (Figura 7) Examenul
histopatologic postoperator a prezentat un angiomiolipom renal
cu dimensijunile de 15 x 11 x 14 cm. Evolutia postoperatorie a
fost fara particularitati, pacienta fiind externata la a 5-a zi.

Figura 7. Macropreparat

Discutii

Neoplasmele sunt rare la grivide, dar incidenta lor este in
crestere. Aceste schimbdri pot fi facilitate de citiva factori: in
primul rind, virsta medie a femeilor gravide, este in crestere.
In al doilea incidenta generald a malignitatilor este in crestere,
in al treilea, diagnostic avansat inseamna in special depistarea
ultrasonografici, prenatald a tumorilor asimptomatice. Foarte
putine dintre tumorile din timpul sarcinii se manifestd prin
triada clasicd de hematurie, dureri in flanc §i prezenta masei
tumorale plapabile. [10] In zilele noastre tumorile sunt mai
frecvent depistate in stadii timpurii, pind la aparitia semnelor
clinice. [11,12]

In peste 25% cazuri, AML renale contin receptori pentru
estrogen si progesteron [13], de aceea se considerd ca ele pot
creste in timpul sarcinii sau sub influienta contraceptivelor
orale. Simptomele bolii pot apérea in aceasta perioada la pacenti
anterior asimptomatici. In cazul paciente noastre, la momentul
stabilirii diagnosticului, tumoarea deja avea dimensiuni
impresionante, dar prezenta ei nu ducea la aparitia semnelor
clinice, din acest motiv a fost aleasi tactica conservativa.
Molina si coautorii [14] de asemenea recomandd monitorizarea
pacientelor asimptomatice, in special in timpul sarcinii. Noi
suntem de accord cu autorii ce recomanda tactica conservativa
in timpul sarcinii §i nasterea pe cai naturale.[9] Decizia de tipul
de nastere se face in baza indicatiilor obsterticale, pentru ca
nasterea prin cesariand nu reduce riscurile de rupturd spontana.

In literatura de specialitate nu existd un consensus privitor
la durata monitorizarii acestor pacienti, dar se recomandi
efectuarea contoraleleor mai frecvente pe motivul prezentei
riscurilor de rupturi spontane.

Concluzii

Desi sunt rare la gravide, neoplasmele renale sunt
problematice in plan diagnostic si curativ. AML renale pot
ramine asimptomatice pe parcursul sarcinii chiar daca cresc in
dimensiuni. Diagnosticul cel mai frecvent este in baza RMN, dar
in cazuri selecte poate fi necesara biopsia tumorii. Recomandam
conduita conservatoare §i nasterea pe cdi naturale, dar din
motivul informatiei insuficinete in literatura de specialitate,
strategia de tratament urmeaza a fi individualizatd. Intervetia
chirurgicald de preferinti este nefrectomia partiald.
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Rezumat

Autorii prezintd experienta personald referitoare la diagnosticul si tratamentul uropatiilor malformative la copii pe grupele de patologie ca hidronefroza,

refluxul vezico-ureteral la copii.

Summary

Medical surgical management in malformative uropathies in children

The authors describe their experience concerning the diagnosis and treatment of malformative uropathies in children on groups of pathology as

hydronephrosis, vesico-ureteral reflux in children.

Introducere. Uropatiile malformative a cailor urinare
superioare seintilnesc cuo frecventa de 7,51a 10.000 nou-néscuti
cu o predominare neta a hidronefrozei. Etiologia afectiunilor
malformative este insuficient cunoscutd i controversata. Marea
majoritate a autorilor le clasificd in categoria celor generate
de procese disembrioplazice. La momentul actual gratie
dezvoltarii spectaculoase a imagisticii, in special al ecografiei
sistemului urinar §i monitorizarii intrauterine la diferite etape
a embriogenezei, putem depista uropatia renald incepand cu a
15 saptamand, iar mai apoi la a 25-27 si la a 34-35 saptiména
de gestatie [5]. In 80 % din cazuri anomaliile fetale renale se
manifesta prin obstructia jonctiunii pieloureterale cu dilatarea
sistemului colector renal [1]. Cu toate cd dilatarea bazinetului
si calicelor in perioada intrauterina se inregistreaza destul de
frecvent - 11a 800 embrioni, postnatal acest indice are o frecventd
de 11a 1500 nou-néscuti [2]. Incidenta refluxului vezico-ureteral
este de 25 — 30 % din toate uropatiile malformative la copii [3],
cu o prevalentd la baieti, raportul fiind 6 la 1 pana la varsta
de 3 ani - mai apoi, cu predilectie la fetite [4]. Exista motive
importante pentru a cunoaste aceste uropatii malformative,
deoarece destul de frecvent sunt asimptomatice, pun adeseori

probleme de diagnostic clinicianului, radiologului si pot fi
stabilite numai atunci cand se asociaza complicatiile (infectia,
urolitiaza, insuficienta renald cronici, etc.).

Scopul studiului este de a stabili cat de mult influenteazd
uropatiile malformative cat si sistemele celulare in asocierea
procesului inflamator renal la copii.

Material si metoda. Cercetarea se bazeaza pe o experienta
de 2 ani (2012 - 2014) evaluata pe 754 copii, dintre care 387
copii cu hidronefrozi, gradul I, II, III si IV, si 367 copii cu
reflux vezico-ureteral gradul I, IL, III, IV, V. Repartitia pe sexe a
indicat o prevalentd a sexului masculin - 387 bdieti, fata de cel
feminin - 367. Indicele de masa corporald a fost cu o medie de
6,8 kg. Diagnosticul a inclus manifestarile clinice, markerii de
laborator, unii din ei special selectati. Varietatea formelor clinice
a cuprins copii cu varstele 0-18 ani, fapt ce a creat o paleta
semiotica vasta si o posibilitate de a evalua nu numai uropatiile
malformative dar §i fenomenul inflamator. Au fost evaluate teste
ale functiei renale, diagnostic imagistic (ecografia sistemului
urinar, urografia intravenoasd, cistoureterografia mictionald,
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scintigrafia renald, deregldrile functionale: ritmul mictional,
cistoadaptometria, uroflowmetria, inclusiv radionuclida) cat
si markerii de inflamatie (activitatea hidrolazelor proteolitice
in eritrocite - catepsina D si proteazele neutre). Activitatea
markerilor luati in studiu a fost evaluata si la 40 copii practic
sanatosi (lotul martor).

Rezultate. Monitorizarea activitatii proteaze-lor eritrocitare
la pacientii cu hidronefroza, reflux vezico-ureteral este redatd in
tabelul 1.

Tabelul 1
Activitatea proteazelor eritrocitare la copiiicu infectie de tract urinar in uropatiile
malformative

Etapele de Hidronefroza Reflux vezico - ureteral
cercetare CatepsinaD | Proteaze neutre | CatepsinaD | Proteaze neutre
Martor 168,7£14,5 | 198,1£17,4 168,7£145 | 198,1+17,4

(100 %) (100 %) (100 %) (100 %)

1. Internare 2751+27,5* | 487,2+92,3* 377,2+£29,5* | 586,2+95,3*
(163 %) (246 %) (224 %) (296 %)

2. Preoperator | 250,5+26,3* | 379,8+74,3* 349,9+26,3* | 478,8+74,3*
(148 %) (192 %) (207 %) (242 %)

3. Postoperator | 258,1+16,8* | 412,6+60,3* 345,1£36,0% | 452,1+60,4*
(153 %) (208 %) (210 %) (228 %)

4.Inprocesde | 240,3+15,1% | 335,2+61,8* 334,0+23,1% | 405,0+80,1*

tratament (142 %) (169 %) (198 %) (204 %)

5.Externare 229,0+15,1* | 320,5+46,7* 336,0+40,1% | 368,5+49,6*
(136 %) (162 %) (199 %) (186 %)

6.Control 2251+13,4% | 264,2+18 5% 306,1+35,4* | 404,3+27,3*

peste 3 luni (133 %) (133 %) (181 %) (204 %)

postoperator

Mentionam, cd modificdri mai majore au fost fixate pentru
proteazele neutre atit la internare cu +246 % cét si a 4-a zi
postoperator +208 % fata de lotul martor.

O crestere veridicd (P<0,05) a fost inregistratd deasemenea
pentru catepsina D la spitalizare §i postoperator, unde activitatea
lor constituia+163% si respectiv +153 % fatd de lotul martor.
Trebuie de mentionat ci valorile enzimelor luate in cercetare nu
s-au normalizat la externare si nici la 3 luni postoperator.

Modificdri mai pronuntate a mediatorilor inflamatorii au
fost caracte-ristice pentru pacientii cu reflux vezico-ureteral,
cu infectie urinard recidivanti la care activitatea semnificativ
majoratd a ambelor proteaze a fost inregistratd la toate etapele
de cercetare, inclusiv i la 3 luni postoperator.

Rezultatele studiului efectuat a permis de a le individualiza
conform formelor paraclinice. Astfel, la copii cu diverse forme
ale malformatiilor congenitale renourinare si complicafii au
fost stabilite modificdri veridice manifestante ale proteazelor
in eritrocite. Caracteristic pentru toate grupurile de pacienti a
fost periodicitatea si sensul modificérilor activitatii proteazelor
eritrocitare. Totodatd profunzimea i evolutia acestor
schimbiri diferd de la o grupi la alta si de la etapa la etapd,
fiind semnificative la internare, adicéd in perioada de acutizare
si postoperator. Putem conchide ca dereglirile metabolice au
fost mai pronuntate la copii cu complicatii severe renourinare,
ca hidronefroza, pielonefrita cronica etc. Sensul si profunzimea
modificarilor enzimatice studiate pot servi un criteriu obiectiv
de prognozare a complicatiilor, cronizdrii sau acutizrii
patologiei renourinare si permit de a stabili evolutia clinica a

maladiei si exodul ei.

Cercetarea a permis de a demonstra ca chiar daca are
loc ameliorarea stérii clinice, in perioada de reabilitare nu
s-a inregistrat normalizarea proteazelor eritrocitare  si
la bolnavii aparent vindecati din punct de vedere clinic-
radiologic, ceea ce indica cd fenomenul de inflamatie persista
ceea ce pune in discutie volumul §i conduita terapeutica
postoperatorie. Investigatile postoperatorii au inclus testele
uzuale (electrocardiograma, biochimice, creatinina) si cele
special selectate. Studiile relevd cd comun pentru loturile luate
in studiu au fost modificirile semnificative ale proteazelor
eritrocitare ce ne-a permis evaluand dinamica lor de a afirma
despre evolutia clinica, tehnica chirurgicald, si cea anestezica,
etc. Optiunea terapeutica a fost selectatd reesind din varsta
pacientilor, variantele uropatiei malformative, etapele clinico-
evolutive, caracterul complicatiilor §i a inclus regim igieno-
dietetic, tratament antibacterian si cel simptomatic.

In perioada acutizarii procesului patologic (febra,
leucociturie) tratamentul a fost cel conservator: repaus la pat,
iar la ameliorarea stirii generale — regim general. In scopul
preintdmpinarii disfunctiei neurogene a vezicii urinare si
respectarea regimului de mictiuni regulate din 2 in 3 ore la copiii
mai mari de 3 ani s-a recurs la refuzul de la pampers la varsta
de 12-15 luni a copilului, cat si igiena zilnicd (bai) a organelor
genitale externe, tratamentul coalescentei labiilor mici la
fetite, a fimozei, balanopostitei la béieti. Un rol important la
copii a fost de a mentine urina sterila la etapele tratamentului
medicamentos.

Pentru obtinerea unor rezultate clinice satisficatoare
conform varstei pacientilor dieta a inclus alimentatia fird a
limita aportul de proteine, dar produsele ce contin surplus de
sodiu au fost administrate in 1/2. Lichidele: ceai, sucuri, afine au
constituit 50% > din norma de varsta. Utilizarea de ape minerale
usor alcaline in volum de 2-3 ml/kg masé corporald erau utilizate
intr-o priza. Nutritia enterala diferentiatd, facilitata de utilizarea
agentilor prokinetici, poate usura impactul translocatiei
bacteriene asupra tractului gastro-intestinal si de a o mentine
eficientizata barierii intestinale si de aparare a mucoasei.

Tratamentul  simptomatic ~a  inclus  medicatia
antihipertermicd, de detoxicare, preparate hipotensive,
hiposensibilizante, antispastice etc. Tratamentul antibacterian a
fost diferentiat in dependentéd de agentul microbian, caracterul
evolutiei maladiei, particularitétile individuale ale pacientului.
Tratamentul conservator la pacientii care au avut ca factor cauzal
E.Coli in 50 %, a inclus I etapa - terapia antibacteriand conform
antibiogramei, iar la acei care au contactat Pseudomonas
aeruginosa 1,2 %, Staphylococus epidermidis 1,2 %, cu o durata
de 7-10 zile, al II-lea etapd - terapia uroseptica a fost indicata
pe o perioadd de 14-28 zile, iar a IlI-a etapa - profilactica,
antirecidivd constituitd din uroseptice (biseptol, negram,
nitrofurantoin, NoCist etc.).

Evaluarea complicatiilor inflamatorii (pielonefrita) nu au
aratat diferente intre cele doud tipuri de uropatii malformative,
iar simptomatologia clinica s-a manifestat prin piurie, dureri
lombare, tulburari digestive, sindrom febril prelungit, anemie,
deficit staturo-ponderal, etc.

Analiza materialului prezentat ne-a permis o grupare in
functie de sex, demonstrdnd o frecventd aproape similara
la sexul masculin 387, fatd de cel feminin 367 dar cu limite
superioare la vérstele de 3-5 ani.

In leziunile cu afectare bilaterald o importanti majora a
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avut tratamentul medical avand ca scop profilaxia continua a
urosepsisului i combaterea anemiei.

Copiii cu hidronefroza de gradul III-IV si reflux vezico-
ureteral gradul ITI-V au fost supusi interventiei chirurgicale.

Tratamentul chirurgical a fost efectuat sub anestezie
generald cu intubatie orotraheald avand ca scop de a pastra
functia renald, de a preveni distructia parenchimului renal si
de a asigura dezvoltarea normald a parenchimului renal. Din
marea diversitate a tehnicilor chirurgicale cel mai frecvent
utilizate in hidronefroza a fost procedeul Andersen-Hynes, ce
include o rezectie modelanti a bazinetului i a jonctiunii pana
in ureter de calibru normal si anastomoza declivd a acestuia
la bazinet §i cu aplicarea ureteropielonefrostomei pe 9-10 zile
si pielonefrostomei pe 13-14 zile, cit §i drenarea spatiului
retroperitoneal cu o lamela de manusa pe 4-5 zile.

In refluxul vezico-ureteral tratamentul chirurgical a permis
disparitia refluxului vezico-ureteral, protectia parenchimului
renal atdt de presiunea transmisid de contractia detrusorului
prin unda de urind refluantd, cat si invazia microbiana.
Interventiile chirurgicale au inclus tehnici antireflux (Gregoir,
Mebely, anastomoza latero-laterald uretero-vezicald cu unele
modificari si procedee ale profesorului B.Curajos, Politano-
Leadbetter). Media timpului operator a fost de 57,6 min.
Incidente intraoperatorii au aparut la 3 pacienti si au fost
legate de hemoragia moderata intraoperatorie, 3 pacienti au
prezentat complicatii postoperatorii (infectii de plaga. Durata
de spitalizare medie a fost de 7,8 zile. Timpul operator, tehnicile
chirurgicale, incidentele §i complicatiile postoperatorii au fost
analizate).

Pentru a evalua eficacitatea tratamentului chirurgical
s-au efectuat controalele postoperatorii tardive care au
atestat vindecare fard recidive la 174 copii (49 %), instalarea
insuficientei renale cronice la 21 copii (5,9 %), iar 4 pacienti au
necesitat hemodializa. Vindecare partiald cu frecvente acutizéri
aavut loc la 127 (35,8 %). Decese nu am inregistrat.

Dispensarizarea pacientilor care au suportat infectie urinara
pe fondal de uropatie malformativa s-a efectuat cu o duratd de
5 ani; in caz de un singur puseu, in recidiva- pana in perioada
adolescenta cu evaluarea anuala a hemoleucogramei, sumarului
de urind (proba Neciporenco), proba Zemnifchi, ecografia
sistemului urinar, organelor interne, analiza biochimica a
sangelui, urografia intravenoasd, renoscintigrafia dinamica.
Dereglari de evacuare s-au constatat in 20 % de cazuri de
pacienti cu hidronefroza si in 30 % din cazuri pacienti cu reflux
vezico-ureteral. Cistouretrografia mictionala a fost efectuatad
dupi indicatii. In pielonefrita obstructivd prognosticul maladiei
depinde de caracterul uropatiei malformative prezente si gradul
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de dereglare a urodinamicii.

Discutii. Prin rezultatele obtinute, mortalitatea nula, putem
conchide cd cheia scdderii invalidititii este reprezentata de
respectarea unui program diagnostic si terapeutic atat precoce
preoperator (intrauterin), cit si complet intraoperator si
postoperator, in scopul depistérii uropatiilor malformative, a
reducerii recidivelor, complicatiilor si ameliorare a pronosticului
pe termen lung al functiei renale al viitorului adult. Aceasta se
impune in special la copiii care prezintd semne clinice renale
minore sau chiar absente. De aceea atit la nou-nascut, cat si
la copilul asimptomatic un rol decisiv in diagnostic il defin
testele biologice, imagistice care pot si ne confirme nu numai
o suferintd renald, dar §i caracterul complicatiei, gravitatea lor,
etc. Studiul efectuat ne permite de a trasa unele concluzii.

Concluzii.

1. Infectia chirurgicala in uropatiile malformative (93 %) a
fost prezentd printr-un grup de afectiuni care au avut in comun
bacteriuria semnificativa 105-108 cu etiologie si patogenie
diferitd, cu heterogenitate in ceea ce priveste sexul, varsta
copiilor.

2. Esherhia Coli a fost germenele cel mai frecvent depistat
(50 %) la pacientii cu uropatii;

3. Infectiile recidivante de tract urinar au fost prezente la 65
% dintre copii, iar hipotrofia staturo-ponderald in 28 % dintre
cazuri.

4. Travaliu prelungit la nastere (24 %), ruperea membranelor
cu peste 24 ore inainte de expulsie (12 %), infectia organelor
genitale la mama (17 %), intervalul perinatal imediat, asfixie
la nagtere (8 %), lichid amniotic infectat in cantitate redusé (19
%) complectate cu alte focare infectioase (omfalitd, hepatita
neonatald, etc.) au sugerat la copiii nou-nascufi §i sugari
posibilitatea unei infectii hematogene a parenchimului renal pe
fondal de stazd de urind pe traiectul tractului urinar, legate de
malformatie - rinichi dublu cu polul superior slab dezvoltat.

5. Uropatiile malformative renourinare si complicatiile lor
au fost mai frecvent descoperite la copii cu episoade repetate
de infectie a tractului urinar §i la cei care prezentau infectii
recidivante. Semnele clinice au fost polimorfe, nepatognomonice
si ca reguld, se manifestau prin semne digestive, neurologice,
pulmonare, eruptii alergice cutanate, anemie, hiperleucocitoza,
scaderea plachetelor sanguine, plasind pe locul doi semnele
clinice urologice.

6. Studiul de fatd arata siguranta si fezabilitatea explorarilor
markerilor biochimici in patofiziologia complicatiilor in
uropatiile malformative.
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UN NOU CONCEPT PRIVIND MORFOLOGIA CHIRURGICALA A
STRUCTURII SI VASCULARIZARII URETERULUIIN NORMA LA

COPII

Curajos Boris, Petrovici Vergil, Bernic Jana, Dzero Vera, Curajos Anatol, Celac Victoria, Roller Victor, David V.,

Zaharia lon, Revenco Adrian, Seu Larisa, Gheteul Eugen

IMSP IMC, Sectia Anatomie patologicd, Centrul National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica ,Natalia Gheorghiu’,
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Rezumat

Articolul prezintd rezultatele studiului particularitatilor morfologice si structurale ale ureterului la copii, pentru pastrarea functionalitatii reno-ureterale
in perioada postoperatorie. Este important de pastrat tunica fibro-vasculo-nervoasa a ureterului in timpul manipuldrilor chirurgicale pentru a reduce
schimbarile ischemice, necrotice si hemoragiei in locul anastomozei ureterale si prevenirea formarii fistulelor.

Summary

A new concept about the morphological surgical structure and vascularization of the ureter in children

The article presented the results of structural, functional and morphological assessment of the ureter in children for the keeping reno-ureteral functionality
in the postoperative period. It is important to keep the connective-vascular-nerve vascularization tunic in the time of manipulation to reduce ischemic
changes, necrosis and bleeding of ureteral anastomosis to prevent anastomotic fistula formation.

Introducere. Atitudinea chirurgicala fata de particularitatile
morfologiei structurale ale ureterului in norma si in patologie
este diferitd, in special la copii. Literatura de specialitate, in
deosebi cea chirurgicald, este dedicatd tehnicilor chirurgicale
bazate pe particularitatile macro-anatomice ale ureterului si
aboredeaza mai putin particularitétile structurale si vasculo-
nervoase locale ale ureterului. Frecventa complicatiilor in
perioada postoperatorie in interventiile de plastie si remodelare
ale ureterului constituie 25 - 30 %, din care un numar mare de
cazuri survine in perioada precoce postoperatorie.

Scopul studiului este evaluarea unor particularitati
morfologice structural-functionale si vasculo-nervoase locale
ale ureterului in norméla copii pentru rezervarea functionalitatii
unitétilor reno-ureterale in perioada postoperatorie.

Material si metode. Am efetuat un studiu prospectiv pe un
esantion de 35 pacienti, decedati in virsta de la 0-1 ani pana la
16-18 ani in lipsa patologiei tractului reno-ureteral. Materialul
de baza: ureterele selectate in probele tisulare (450 probe) din
diverse segmente ale ureterelor.

Examinarile au inclus: morfometria, procesarea histochimicd
si coloratie automatizata utilizand metodele H&E, VG, Orceina,
Masson, imprignarea (ArNO3) dupd Bielschowsky-Gross,
reactivul Schiff, examinarea la microscopi fotonica.

Rezultate. Explorarile efectuate au relevat ca, capacitatile
de crestere ale ureterului in ontogeneza copilului, sunt direct
determinate de particularitatile anatomio-fiziologice individuale
ale copilului in crestere, la virsta sugarului ureterele constituind
o lungime in medie de la 5,6 1,2 la 9,6 +1,5 cm, iar la varsta
de 2-3 ani 13,2 £1,5 cm, cu o crestere rapidd in continuitate
anual pana la 18 ani cu 1,2- 1,6 cm. In rezultatul studiului s-a
stabilit cd in morfologia conventionald, normala, a ureterului in
coraport cu fesutul predominant se disting doud tunici interne

epitelial-conjunctivd, musculo-conjunctivd §i una externa -
conjunctiv-vasculo-nervoasa. Ultima are o continuitate in
fasciile renale si este 0 componenta a stratului exterior muscular
in segmentul pelvian serveste cert o teacd conjunctiv vasculo-
nerfoasd a ureteruluiu pe care in paralel il ancoreaza in spatiul
retroperitonial. Functionalitatea morfologicd a ureterului este
asigurata de plexuri vasculo-nervoase locale cu anastomoze
particulare la nivelul fiecérei tunci fiind comunicante intre ele in
interior. Componentele vasculo-nervoase la nivelul ureterului
releva o organizare etajatd si segmentatd in cascadé predestinata
in irigarea §i dirijatd prin dispozitivele vasculo-nervoase
ascendente si descendente anastomozate in tunica externa
provenite in majoritate din arterele renale, aorta abdominala,
arteriile gonadice si urocistice. Plexurile vasculo-nervoase
la nivelul tecii externe sunt direct comunicante cu plexurile
vasculo-nervoasa din tunicile musculare si epitelial-conjunctive
sau vice versa, ultimele sunt o discontinuitate a plexurilor din
teacd asigurand atét irigarea, cit si inervatia locala a ureterului
la nivelul fiecdrei tunici, astfel forméand caracterul vascularizarii
si inervatiei locale a ureterului (fig.1-2).

s L AR e T o :
Fig.1. Retia sanguind in aspect de plex la nivelul tecii cu ramificari comunicante cu
reteaua vasculard din tunica muscular-conjunctiva x 25. Coloratie H&E
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Fig.2. Aspecte ale vascularizatiei locale ureterale (1-2) i dispozitivul vascular
sanguin —limfaic la nivelul tecii ureterale X 25 Coloratie H&E

Mentionam, cd tentativele de detasare a tunicii conjunctiv-
vasculo-nervoase ale ureterului pe arii extinse de peste 1,0-1,5
cm, in special in malformatii sau procese inflamatorii induce
la deregléri circulatorii severe la nivelul segmentelor ureterale
predestinate pentru anastomozare. Acest fapt pledeaza cu
certitudine cd in disectiile efectuate pe uretere trebuie maximal
de pdastrat integritatea acestei teci, conjunctiv-vasculo-
nervoase pentru a evita posibilitatea aparitiei hemoragiei sau a
proceselor ischemice si necrolitice, care pot servi cauze directe
ale anastomozitelor, hernieriilor sau aparitia fistularilor in
anastomoze.

In norma3 aceasta tunici, teaci conjunctiv-vasculo-nervoasa
are un aspect relativ mai intim cu ureterul comparativ cu
cazurile de patologie (fig.3-4).

Fig.3. Tunica conjunctiv-vasculo-neurvoasd in segmentul mijlociu a ureterului la
vdrsta de 6 lunix 25. Coloratie H&E

Fig.4. Tunica conjunctiv-vasculo-neurvoasd in megaureterohidronefrozd a
ureterului in spatiul retroperitonial la vdrsta de 1 an.

Fig.5. Detasarea tecii (tunicii) conjunctiv- vasculo-nervoase periureterale cu
mobilizarea ureterului. Macropreparat

Fig.6. Anemie severd a ureterului in zona de rezectie dupd detasarea tecii
conjunctiv-vasculo-nervoase x25. Coloratie H&E

S-a constatat cd intre teacd $i musculaturd totusi exista un
plan de clivaj care permite mobilizarea ureterului pe suprafete
nesemnificative, segmentare (fig.5). De remarcat faptul ca
detagarea tecii ureterale induce amputarea ramificatiilor arteriale
si venoase aferente si eferente cu dereglarea semnificativd a
circulatiei locale ale ureterului in limitele detasérii mai cu seama
in cadrul malformatiilor de ureter (fig.6).

Astfel, predominarea tesutului conjunctiv in toate tunicile,
precum si aspectul vascularizarii in cascadd cu formare de
anastomoze la nivelul fiecarei tunici in parte, constituie un
substrat excelent in arta microchirurgiei ureterului, iar
péstrarea tunicii externe in limita zonei de rezectie a ureterului
este un moment predictiv al evolutiei proceselor de regenerare
si vindecare in cazurile de remodelare si anastomozare au
ureterului in interventiile de plastie.

Concluzii:

1. Structura morfo-functionald in norma a ureterului este
constituitd din douad tunici interne: epitelial-conjunctiva,
musculo-conjunctivd §i una externd - conjunctiv-vasculo-
nervoasd cu semnificatie majord in irigarea si dirijarea
circulatiei §i inervatiei ureterului si rol predictiv in practica
medicali;

2. Functionalitatea ureterului, este asigurata de plexuri
vasculo-nervoase locale cu anastomoze la nivelul fiecérei tunici,
in particular fiind comunicant in interior, organizat etajat si
segmentat in cascada, si este irigat, dirijat prin dispozitive
vasculo-nervoase ascendente si descendente ale tunicii externe
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conjunctiv-vasculo-nervoase, provenite in majoritate din
arterele renale, aorta abdominala, arteriile gonadice si urocistice.

3. S-a stabilit importanta tunicii conjunctiv-vasculo-
nervoase in vascularizatia, inervaia §i asigurarea nutritiei
tunicilor morfo-functionale interne ale ureterului, ca motiv

cert in necesitatea pastrdrii intacte a acestei tunici cu rol
predictiv in practica medicald, spre reducerea modificarilor
ischemice, necrolitice §i hemoragice ale anastomozei ureterale
si fistularilor la distanta.
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COMPLICATIILE OPERATIILOR PLASTICE PE URETER $I
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Rezumat

Articolul prezintd analiza rezultatelor tratamentului chirurgical aplicat pe uretere, cu analiza complicatiilor posibile in dependentd de metoda de mobilizare
si tactica chirurgicala. Prin metode bazate pe pastrarea tecii conjunctiv-vasculo-nervoase si respectarea traiectului fiziologic a ureterului putem preveni

complicatii severe postoperatorii si ameliora pronosticul tratamentului.

Summary
Plastic ureter surgery complications and their prevention

The article presents plastic surgery results analysis applied to the ureters, the possible complications depending on outreach methods and surgical tactics.
Through methods based on the fibro-vascular-nervous sheath preservation and the maintenance of the ureter’s physiological path we can prevent severe
complications after surgery performed in children and improve the prognosis of treatment.

Introducere. Interventiile chirurgicale pe ureter prezintd un
vast capitol din activitatea chirurgicald a urologiei pediatrice.
In operatiile pe ureter pot surveni un sir de complicatii
postoperatorii: recidive de stenozi, fistule etc., cu evolutii
grave, in majoritatea cazurilor cauzate de devascularizarea
si denervarea segmentului ureteral, care duce la fibrozare,
sclerozare, mai ales in caz de ureterolizd. Chirurgul se bucura ca
ureterul s-a eliberat de aderente, s-a indreptat, dar in realitate, a
ramas fira nutritie si inervatie.

Ureterul este legat de tesuturile adiacente, mai des de
peritoneu cu un fel de “mezou” ca la intestin, care in partea
superioard este indreptat medial, in partea distala - lateral.
Prin acest mezou se produce vascularizarea ureterului. La
mobilizarea chirugicald, acest mezou trebuie sectionat cit mai
departe de ureter i neapdrat, de protejat peritoneul.

Scopul studiului este analiza complicatiilor dupé operatiile
plastice aplicate pe ureter si a cauzele lor posibile pentru

ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical.

Materiale i metode. In studiu au fost inclusi 418 de pacienti,
supusi interventiilor chirurgicale in CNSP ”Natalia Gheorghiu”
in anii 2011-2014. S-au efectuat urmétoarele tipri de interventii
chirirgicale:

- Rezectia si plastia JPU -124

- Plastia antireflux - 150

- Ureterocystoneoanastamoza -132

- Ureteroliza - 12

Interventiile chirurgicale au fost efectuate atat in
interpretarea lor clasicé cét si cu aplicarea metodei de mobilizare
dozatd a ureterului pe o portiune micé cu scopul de pastrare a
vascularizdrii si inervatiei ureterului.

Postoperator, pacientii au fost evaluati conform unui
protocol clinic standard, care a inclus:

- Analiza generald a urinei

- Analiza generald a sangelui
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- Analiza biochimica a sdngelui

- Ultrasonografia peste 3-6, 12 luni cu aprecierea indicelui
calice-parenchim

- Nefroscyntigrafia dinamica

Rezultate. In perioada postoperatorie am observat urmatoa-
rele complicatii:

- Stenoze ale segmentului pieloureteral - 7,

- recidive de reflux - 10,

- obstructie postoperatorie a ureterului - 12

In caz de hidronefrozi cauzati de stenozi JPU, la rezectia
segmentului pieloureteral §i aplicarea neoanastomozei este
necesar de protejat maximal ureterul §i bazinetul, de mobilizat
cit mai aproape de locul anastomozei. La aplicarea suturilor,
recomandam de implicat si teaca conjunctiv-vasculo-nervoasa,
care la copii este mai slab dezvoltata, dar la adulti - se vede bine.

Complicatiile operatiilor antireflux:

Recidiva refluxului

o Orificiul lateralizat la o neoimplantare - legatura de pe
bontul ureterului rezectat ne serveste drept reper.

o Tunel prea scurt. Lungimea canalului submucos depinde
de starea functionala al detruzorului: la o hipotonie e necesar
un tunel mai lung, la o hipertonie - tunel mai scurt. Unii autori
recomanda ca lungimea intramurali sa fie de 4-5 ori mai mare
decat diametrul ureterului.

o Pentru a preveni scurtarea ureterului intramural in regi-
unea orificiului ureteral se aplica suturi de fixare de peretele
vezicii urinare.

Diverticul

La detruzorafie muschii uneori se detaseazd, de aceea cind
modelam tunelul, lasdm céiteva fibre musculare transversale in
baza tunelului, se recomanda aplicarea sondei uretrale (fig.1).

®

Diverticulum

Fig.1. H.Hendren, M.C Adams :Pediatric Surgery v.2.5 edition.1998

OBSTRUCTIE = SEGMENTULUI = IMPLANTAT  SI
JUXTAVEZICAL

Fibrozd - in caz de “golire” exageratd a ureterului ultimul
ramane fard vascularizare, inervatie si se sclerozeazi, producand

o obstructie (fig.2).

Fig.2. H.Hendren, M.C Adams :Pediatric Surgery v.2.5 edition.1998
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ANGULAREA TRAECTULUI URETERULUT:

In caz de implantare a ureterului in partea mobila a vezicii
urinare, la umplere vezicii, ureterul se deplaseaza cranian si se
anguleazd, ce provoaci staza de urina (fig.3).

Fig.3. H.Hendren,M.C Adams:Pediatric Surgery .2.5 edition.1998

Atunci cand reimplantarea este realizatd dupa crearea unui
nou hiat in detruzor, ar putea fi utild realizarea unei vezici
psoice. Fixarea fundului vezicii de m. psoas stabilizeaza baza
vezicii in axa ureterului si are scop evitarea unei curburi de
ureter in punctul de insertie in detruzor cu vezica urinara plind.

Scopul acestei actiuni este de a preveni obstructia functionald
a ureterului distal responsabil de persistenta unei dilatari care
provoaci riscul unei recidive a stenozei ureterale distale. Aceastd
tehnica este deseori utila in caz de interventii repetate.

OPERATIILE ANTIREFLUX LA RINICHI DUBLU

Dacd functia e pastratd §i refluxul nu este avansat, se
aplicd operatia antireflux in bloc (ambele uretere), mai ales
dacé ostiurile ureterale sunt situate aproape unul de altul (1-
5mm) la cistoscopie. Operatia antireflux in caz de ureterofisus
se efectueazd numai cidnd fuziunea e la nivelul segmentul
superior sau mediu. Daci e in segmentul pelvin, poate provoca
obstructia in regiunea fuziunii.

Corectia megaureterului intr-un timp este ideala, dar in
cazuri cAnd ureterul este foarte dilatat, alungit, starea pacientului
este gravd, urosepsis, insuficienta renald etc.- o derivatie
cutanatd a ureterului reprezintd o alternativa preferabila, mai
ales la nou-nascuti §i sugari. Aceasta solutie permite inldturarea
imediata a obstructiei.

Fistula uretero-vezicald poate fi la neoimplantare extra-
intravezicald. Noi practic, asa complicatii nu am avut. In caz de
traumatizarea mucoasei vezicii urinare nu se aplica sutura, ci o
legatura a defectului(fig.4).

@

Fistula

Fig.4. H.Hendren, M.C Adams :Pediatric Surgery v.2.5 edition.1998
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Dupé operioadadederivare ureterul, in majoritatea cazurilor,
se contractd in calibru si motorica, ce este mult mai favorabil
pentru reimplantarea ulterioara. In aplicarea ureterostomei
trebuie evitata derivarea lombara inaltd, deoarece ea complicéd
procedeele de reconstructie ulterioar, fara sa aducé un avantaj
real fata de o derivare ureterala distald, care trebuie aplicata in
portiunea cét e posibil mai distala.

Pe parcursul primului an de supraveghere dinamica,
examindrile trebuie si fie evaluate comparabil- ecografia
repetatd, pentru aprecierea evolutiei dilatarii ureterului,SCB si
a grosimii parenchimului renal. Nefroscintigrafia izotopica care
ne permite evaluarea functiei renale si a curbei de evacuare a
céilor urinare superioare.

Un mare ajutor in apreciere evolutiei o poate avea aprecierea
raportului calice-parenchim, un indice obiectiv in evolutia de
dilatare a cavitatilor renale si afectarea parenchimului renal.

Persistenta refluxului de grad mic dupéd reimplantare in
caz de megaureter nu trebuie si alarmeze. Regresia progresiva
a dilatarii ureterului indica la o supraveghere indelungata
ecograficé si scintigrafica. Absenta semnelor afectérii functiei
renale si lipsa recidivelor infectiei urinare prezinta argumente
pentru o pauza de supraveghere 3-5 ani, inainte de a se hotérila
o eventuald interventie chirurgicald repetata

Fiecare dintre examinarile suplimentare demonstreaza unele
aspecte specifice stérii céilor excretorii §i a parenchimului. Nici
unul nu a dovedit valoarea sa predictiva in ceea ce priveste
potentiala evolutie a patologiei. Numai prin evaluarea repetata
ar putea fu pusa in evidenta o stabilitate, o ameliorare spontana
sau o agravare, care va servi un temei pentru alegerea tacticii
adecvate de tratament si supraveghere.

Persistenta unei dilatiri ureterale nu este motiv suficient
pentru a vorbi despre recidiva obstructiei, in functie de gradul

alterdrilor structurale a peretilor ureterali, o dilatare sechelara
poate sd se pistreze, fard sd existe un pericol de afectare a
functiei renale.

Aceasta se manifestd la o examinare scintigrafica prin
persistenta unei curbe de evacuare perturbatd ce denotid o
staza, care nu constituie neapdrat indicatie pentru interventie
repetatd. In cazuri discutabile poate fi aplicatd sondi vezicala la
o scintigrafie ori urografie, la aprecierea golirii céilor excretorii
superioare.

Concluzii

1. Tentativele de detagare a tecii fibro-vasculo-nervoase
a ureterului pe arii extinse de peste 1,0-1,5 cm in special
in malformatii sau procese inflamatorii provoacd deregliri
circulatorii si dismotorice severe la nivelul segmentelor ureterale
destinate pentru anastomozare. Aceastd pledeaza cu certitudine
cé in disectiile efectuate pe uretere trebuie maximal de pastrat
integritatea acestei teci.

2. Mobilizarea delicata a ureterului cu pastrarea tecii fibro-
vasculo-nervoase poate fi recomandatd in prelevarea organului,
in caz de transplant renal.

3. Manipuland in SPU se recomanda cat mai putin de mobi-
lizat atat ureterul cit si bazinetul. Si cum am mentionat: in
anastomoza de implicat si tunica vasculo-nervoasa.

4. In partea juxtavezicald ureterul se recomanda de mobilizat
cat mai putin, in caz de megaureter torsionat, mai extins, fara
mobilizarea ureterului pe parcurs.

5. In caz de ureterocistoanastomozd in partea mobild a
vezicii urinare se recomanda fixarea fundului vezicii urinare
de m.psoas pentru a stabiliza vezica in axa ureterului si evita
formarea unei curburi de ureter in punctul de insertie.
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CISTOURETROGRAFIA S| UROFLOUMETRIA RADIONUCLEIDA

B.Curajos, J. Bernic, V.Dzero, V.Celac, A.Curajos, A.Revenco, |.Zaharia, V.Roller, L.Seu, E.Gheteul

IMSP IMC, Centrul National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatricd “"Natalia Gheorghiu”
Catedra de Chirurgie Pediatricd, Departamentul de urologie pediatricd

Rezumat

In articol sunt prezentate rezultatele unui studiu privind diagnosticarea refluxului vezico-renal si aprecierea urodinamicii ureterului refluxant, realizat pe un
lot de 42 pacienti, tratati in cadrul CNSP de Chirugie Pediatricd, Natalia Georghiu”. Rezultatele studiului au demonstrat cd urofloumetria radionucleida ofera
informatie sumara si regionald privind vezica urinard, uretra posterioara si anterioara.

Summary
The radionudeide cystoureterography and uroflowmetry

This article presents the results of a study for diagnosis the renal vesicoureteral reflux and ureteral urodynamics reflux, conducted on a sample of 42 patients
treated in the Pediatric Surgery of National Scientific and Practical Center of Pediatric Surgery “Natalia Gheorghiu”. The study results demonstrated that
radionuclides uroflowmetry provides summary and regional information about the bladder and the anterior and posterior urethra.
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Introducere. Indicatiile terapeutice in special cele
chirurgicale, sunt facute dupé investigatii ,statice” in special
urografia i/v sau cistouretrografia. In acelasi timp, aparatul
urinar inferior este un sistem dinamic care necesita investigatii
specifice ce vor pune in evidenta tulburarile fuctionale la acest
nivel. In acest scop se utilizeaza tehnici complexe de inregistrare,
ce au permis o mai buna cunoastere a modificarilor functionale
in context clinic, ce implica aparatul urinar inferior.

Scopul studiului este de a aprecia posibilitatile de diagnostic
ale urofloumetriei radionucleide la copii cu semne clinice de
maladii a aparatului urinar inferior.

Material si metode. In studiu au fost inclusi 42 de copii
cu diverse patologii urologice la nivelul tractului urinar
inferior. La 9 pacienti cu reflux vezico-ureteral, s-a efectuat
cistouretrografia radionucleida cu inregistrare pe vezica urinara,
uretra posterioard si anterioara in mictie. Examinarea continua
la interval de 20-40 secunde dupé mictie, pind cind din ureter
se elimina continutul refluxant. S-a analizat forma si marimea
vezicii urinare §i uretrei. S-a apreciat indexul urofluometric
sumar §i regional.

Metoda examinarii radionucleide a vezicii urinare si
uretrei are doud etape. In timpul primei etape dupi mictie se
cateterizeaza vezica urinarda pentru evacuarea §i aprecierea
urniei reziduale dacd este prezentd. Pe cateter se introduc 18-40
MBK 99mtc pertehnetat in volum de 1-2 ml, apoi cu ajutorul
seringii Jane, se introduce solutie de Furacilind pana la prima
chemare la mictie , notand cantitatea solutiei introduse. La etapa
a doua pacientul in pozitie laterald este asezat cétre detectorul
gamma - camerei in pozitie obisnuitad de mictie: baietii — in
picioare, fetele pe un scaun special, comod pentru mictie.

Am efetuat CUGRN la gamma-camerd cu computer
[TAT1-11-34 dupd introducerea prin cateter 18-37 MBK 99mtc
pertehnetat, cu inregistarea informatiei in timpul mictiei.
Histogramele sau uroflougramele inregistrate in regiunea
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(vezicii urinare, uretrei posterioare si anterioare) au fost
analizate calitativ si cantitativ.

Interpretarea calitativd a histogramelor s-a efectuat dupi
parametrii ce urmeaza

1. Durata mictiei, sec.

2. Indexul urofloumetric, ml/sec

3. Timpul atingerii vitezei maxime a getului de urin, sec

4. Viteza maxima a getului urinar, ml/sec

5. Cantitatea urinei reziduale in vezica urinard, ml.

Configuratia urofluogramei  depinde de determinarea
cantitativd. Histogramele vezicii urinare s-au efectuat pentru
examinarea mecanismelor de acomodare si compensare, care
apar obignuit sauin caz de obstructie infravezicala. Regiunea care
prezintd interes corespunde vezicii urinare la culmea umplerii
ei. Caracterul curbei segmentului initial la uretra posterioard se
evidentiazd prin ondulatia ei. Marimea ondulatiilor depinde de
gradul dereglarii de trecere mai jos de obstructie si se aprecia ca
trecerea torentului laminar in torent turbulent, care comparativ
cu alte metode de examinare nu este posibil de apreciat.

Cu cat e mai larg sectorul uretrei suprastenotice, cu atit e
mai pronuntat torentul turbulent al lichidului. In normi, in
dependenta de volumul efectiv al vezicii urinare, timpul urinérii
corespunde de la 12,1 pand la 17,9 secunde, in dependenté de
gradul stenozei si schimbarilor secundare ale uretrei si vezicii
urinare uroflougramele au diferite forme - ondulatia este mai
pronuntata, curba descresterii este mai lenta.

In caz de obstructie infravezicald vaditi, in dependentd
de decompensarea detruzorului, curbele urofluogramelor
inregistrate la nivelul vezicii urinare pot fi foarte lente.

In acele cazuri cand tranzitul uretrei este pastrat curbele
uroflougramelor uretrei posterioare si anterioare practic repeta
una pe cealalta.

In caz de obstructie in portiunea distala a uretrei posterioare,
curba inscrisd asupra uretrei posterioare e mai inalta, ce ne
indica scaderea vitezei fluxului de urina (fig.1).

Pacientul M.

Stenoza congenitald a uretrei posterioare.
B -Uroflougrama uretrei posterioare
C-Uroflougrama uretrei anterioare

Fig.1. Uroflougrama

URODINAMICA URETERULUI REFLUXANT

In literatura de specialitate nu este analizatd urodinamica
ureterului refluxant. Cum se ispraveste ureterul cu o cantitate
mai mare de urind refluxanta? Cum se evacueazd urina din
ureter? De ce la reflux chiar si pasiv ureterul la unii e foarte
dilatat, la altii mai putin? De ce dupa operatia antireflux la o
parte ureterul repede isi revine, la altii dilatatia se mentine,
chiar dacd nu se mai inregistreazi reflux, rinichiul continui si
se cicatrizeze, infectia urinara recidiveaza.

Rezultate. Au fost efectuate CUGRN la 42 pacienti si la
9 s-a depistat reflux vezico-renal. De obicei examinarea se
finiseaza odaté cu finisarea mictiei la reflux. A 2-a examinare
se prelungeste 20-40 secunde cu inscrierea radionucleida in
uretere si vezicd. Majoritatea ureterelor repede au evacuat

solutia refluxantd. La un pacient cistografia radionucleida s-a
depistat reflux vezico-renal bilateral, pe dreapta mai pronuntat
(fig.2).

Fig.2. Cistouretrografia radionucleidd
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La curbele preluate de pe ureter — pe stdnga se goleste
aproape definitiv, pe dreapta — o stazd vadita prelungita, ceea ce
ne vorbeste despre o hipotonie a ureterului(Fig.3).

Fig.3. Uroflougrama

Numai la 3 copii din ureterul mai dilatat sa inregistrat o
evacuare foarte lentd. Un studiu mai aprofundat al RVR ne poate
oferi informatii suplimentare necesare elabordrii tacticii de
tratemnt chirurgical, care este lungimea tunelului, ce-i trebuie
de ficut cu obstructia, etc.

Concluzii

Toate aparatele de apreciere a urodinamicii ne oferd
informatii sumare despre functia tractului urinar inferior.
Urofloumetria radionucleida ne oferd atat informatie sumara
cét si regionald separat (vezica urinard, uretra posterioard si
anterioara). La examinarea urofloumetrica se poate depista
refluxul vezico-renal si aprecia urodinamica ureterului
refluxant. Metoda este inofensiva si este recomandatd pentru
evaluarea refluxului vezico-renal la copii.
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EXPERIENTA ADMINISTRARII PREPARATULUI NO-CYST IN
TRATAMENTUL INFECTIEI TRACTULUI URINAR (ITU) LA COPII

B.Curajos, A.Curajos, V.Celac, J.Bernic, V.Roller, V.Gavriluta

IMSP IMC, Centrul National Stiintifico-Practic de Chirurgie Pediatrica "Natalia Gheorghiu”
Catedra de Chirurgie Pediatricd, Departamentul de urologie pediatricd

Rezumat

Tn studiu au fost inclusi 100 pacienti cu virsta cuprinsa intre 3 si 18 ani, care au urmat tratament cu preparatul NO-CYST intensive si NO-CYST prevent . In
urma tratamentului efectuat s-a constat o diminuare a recidivelor ITU. Preparatul poate fi cu succes administrat in tratamentul post-operator complex dupa

interventii plastice asupra tractului urinar.

Summary

The experience of administration of the drug NO-CYST in the treatment of the urinary tract infections in children
In the research 100 patients aged between 3-18 years, treated with intensive NO-CYST and preventive NO-CYST, were included. The study results confirmed
the reducing of the recurrences of urinary tract infections in these patients. The drug can be successfully administered for the after operative treatment and

after plastic intervention of urinary tract.

Introducere. Infectia tractului urinar la copii rdméne
o problema actuald in practica urologogica si nefrologica
pediatrica. Actualmente medicina se confruntd cu rezistenta
sporité a florei uropatogene catre preparatele aplicate traditional,
majorarea frecventei cistitelor si pielonefritelor secundare la
copii, deseori asociate cu anomalii congenitale ale tractului
urinar, cu evolutia negativa si pronostic nefavorabil.

Este actuala stabilirea unei tactici de tratament si profilaxie
a recidivelor cu utilizare pe scard largd a preparatelor naturale.
Infectia tractului urinar in cele mai dese cazuri este provocata
de Escherichia Coli (80%). Combinatia E. Coli cu Candida
Albicans este responsabild de ITU in 90%. Alfi factori cauzatori
ai ITU sunt Proteus mirabilis, Staphilococcus si Enterococcus
faecalis.

Agentul patologic patrund ela nivel de uroteliu de care se
alipeste prin intermediul unor proteine adezive. Adghezinele
sunt localizate pe fimbrii (pile) care se extind din peretele
bacterian. Fimbriile bacteriene sunt de 2 tipuri:

1. Manoza-rezistente (tip P).

Capacitatea de adeziune a acestui tip de fimbrii este inhibata
de merisor.

2. Manozi - sensibile (tip I)

Capacitatea lor de adeziune este inhibatd de D-manoza.

Fimbriile interactioneaza cu receptorii uroteliului. Agentul
bacterian fixat de uroteliu formeazi o peliculd, numita ,,biofilm’,
care prezintd o microcolonie bacteriand inclusa intr-o matrice
de polimer. Mecanismul acesta explicd rezistenta biofilmelor
la antibiotic si le protejeaza persistenta de lunga durata in



100

Al VI-lea CONGRES de Urologie, Dializd si Transplant Renal

Nr. 4 (57), 2015 - s

céile urinare. Biofilmele favorizeazd supravietuirea agentului
bacterian si astfel contribuie la evolutia recidivantd infectiei
tractului urinar.

Asociatia Europeana de Urologie recomanda in cazurile
recidivelor frecvente ale ITU, excluderea din tratament a
preparatelor chimioterapeutice, pentru a evita formarea
rezistentei si adminstrarea indelungata a antibioticilor.

Este recomandata aplicarea tratamentului alternativ inclusiv
de originea naturala.

Preparatul Acetilcystein care face parte din compozitia
preparatului No-Cyst contribuie la distrugerea si micsorarea
numerica a formelor vii de E.Coli care persistd in biofilm.
N-Acetilcysteind a manifestat un sinergism cu antibioticele si
favorizeaza asanarea cailor urinare de microorganisme situate
in biofilme.

Extractul din frunze de mesteacan are proprietati diuretice i
antiedematoase, favorizeazd tratamentul afectiunilor bacteriene
si inflamatorii a sistemului urinar.

Scopul studiului este evaluarea eficacitétii si inofensivitatii
administréarii preparatului No-Cyst in tratamentul proceselor
inflamatorii a tractului urinar la copii.

Materiale si metode. In grupul de studiu au fost inclusi
100 de pacienti in varstd de la 3 p4na la 18 ani, care au urmat
tratamentul cu No-Cyst intensiv si No-Cyst Prevent.

Pacientii au fost tratafi in sectiile de urologie, nefrologie,
departamentul consultativ integrat .

Preparatul a fost administrat atit ca monoterapie, cét si in
combinatie cu alte preparate. Pacientii au fost repartizati in 4
grupuri de varstd (tab.1).

Tabelul 1
Repartizarea pacientilor pe grupe de virstd.
Varsta Numarul pacientilor
3-7ani 20
8-12ani 24
12-15ani 34
16-18 ani 22

In lot au fost inclusi 69 fete si 31 baieti.

Copii mai mici de 3 ani nu au fost inclusi in studiu conform
recomandarilor producétorului. Paralel au fost evaluati 31 de
copii care nu au urmat No-Cyst.

Toti copii au fost examinati conform unui protocol standard
care a inclus:

- analiza generala a urinei;

- analiza urinei dupa Neciporenko;

- analiza generala de sange;

- urocultura;

- USG;

- Cystoscopia (la fete).

In timpul studiului a fost analizatd dinamica:

« Stdrii generale a copilului;

o Temperaturii corpului;

« Acuzelor prezentate de copil (sau mama)

o Durerilor: Abdominale; Suprapubiene; Lombare.
o0 Manifestarilor dizurice: Frecventa mictiilor; Dureri mic-
tionale (usturimi, disconfort); Chemdri imperative.

o Aparitia reactiilor adverse: Slabiciuni generale si vertij;
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Greturi; Pirosis; Scaderea poftei de méncare; Disconfort in
epigastru; Reactii alergice.

Pacientii au urmat No-Cyst intensiv cite un pliculet dizolvat
in apa (200 ml) pe zi, care a fost administrat seara. No —Cyst
Prevent : céte o capsuld de 2 ori pe zi.

Durata tratamentului a fost de la 7 pana la 17 zile, in
majoritatea cazurilor 14 zile. Prelungirea curei de tratament a
fost aplicaté la copii cu anomalii de dezvoltare a tractului urinar
cu un pericol al recidivelor tardive.

Preparatul a fost administrat in perioada post-operatorie la
copii cu instalarea cateterului transuretral.

Uroculturele efectuate au prezentat dominarea E.Coli si
Staphylococcus sp.

Rezultate. In studiul nostru ameliorarea indicelor clinico-
paraclinice au fost observata incepand cu a 4-5 zi de tratament
(tab.2).

Tabelul 2
Rezultatle tratamentului cu No-Cyst
Indice 4-5zi 6-10zi 11-14zi
Leucociturie s-a micsorat cu 8-11¢/v (64 copii) | 0-4c/v (84 copii)
40% si mai mult
(38 copii)
Bacteriurie A diminuat A diminuat Absentd
(41 copii) (72 copii)
Hipertermie Rard Sporadicd/ absenta | Absentd
Dureri S-au micgorat Lipsesc sau Nu sunt
(54 copii) periodice (81 copii)
Fenomene dizurice | Moderate (48 copii) | Lipsesc (72 copii) Lipsesc sau
Lipsesc (24 copii) sporadice
(88 copii)

Tratamentul mai eficient a fost observat la fetite, care au
facut primele episoade ale infectiei urinare, fard asocierea cu
anomalii congenitale a tractului urinar.

Pentru comparatie: la copii care nu au urmat No-Cyst
ameliorarea a survenit dupa 7-8zile de tratament, iar stabilizarea
dupa 18 zile.

La 14 pacienti ameliorarea stabild a indicelor clinice §i de
laborator nu au fost obtinute ceea ce probabil este cauzat de
flora mixta §i cure repetate de tratament antibacterian urmate
anterior.

Pacientii care au urmat No-Cyst dupa operatii plastice:

- plastii anti-reflux;

- ureterocystoneoanastomoza;

- uretrotomii proximale si distale

au avut o evolutie post-operatori mai lenta fard iritatii si
semne de uretrita.

Toleranta preparatului No-Cyst a fost in general buna.
Reactii alergice nu au fost depistate. Acuzele di partea sistemului
digestiv precum: greturi, discomfort in zona epigastrala,
scaderea poftei de mancare au fost depistate la 12 pacienti.

10 pacienti au denotat slabiciuni generale si vertije nepro-
nuntate.

16 pacienti au manifestat mictii nocturne frecvente, iar 3
pacienti — episoade de enureza.

Reactii neplicute din partea sistemului digestiv la
administrarea preparatului No-Cyst depindeau de varsta
pacientilor si erau mai frecventa in I grup de pacienti (3-7 ani).
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Concluzii

1. Preparatele No-Cyst Intensiv si No-Cyst Prevent sunt
eficiente si se recomandi a fi administrate in tratamentul si
profilaxia recidivelor ITU la copii;

2. Efectul pozitiv este observat dela a4 -5 zi de tratament;

3. Efectul mai rapid si eficient a fost observat la fete cu ITU
primar depistata.

4. No-Cyst este un remediu natural cu un gust plicut ceea ce
faciliteza adminstrarea la copii;

5. Preparatul este bine tolerat si are un numar scizut de
reactii adverse;

6. Preparatul poate fi administrat si in tratamentul post-
operator complex dupa interventii plastice asupra tractului
urinar.
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Rezumat
Adenoprosin in tratamentul afectiunilor prostatei

Studiul a inclus 200 pacienti cu prostatita cronica (Il 11, 1lIA, llIB) (PC) si 172 bolnavi cu adenom de prostata (HBP) asociat cu PC, randomizati in 2 loturi
omogene. Tratamentul cu ADENOPROSIN®, supozitoare rectale 250 mg a demonstrat eficacitate inalta, evaluata prin imbunatatirea semnelor si simptomelor
examinate, ameliorarea NIH — CPSI (cu 13 puncte) (p<0,05), cresterea urodinamicii (p<0,05) pand la 15,622,3 ml/secin PCsi 12,6£3,1 ml/secin HBP+PC,
scaderea PSS dela 18,3+2,4 la13,7+2,1 puncte (p<0,05) si micsorarea dimensiunilor prostatei; dinamica fiind semnificativ mai buna (p<0,05) comparativ
cu lotul de control, in conditiile datelor initiale identice. A fost apreciata siguranta si complianta inalta a tratamentului cu ADENOPROSIN®, supozitoare
rectale 250 mg.

Summary

Adenoprosin in the treatment of prostate disorders

The study included 200 patients with chronic prostatitis (11, Ill, II1A, 11B) (ChP) and 172 patients with benign prostate hypertrophy (BPH) associated with ChP,
randomized into two homogenous groups. Treatment with ADENOPROSIN®, rectal suppositories 250 mg, showed high efficacy, assessed by improvement
of signs and symptoms, decrease of the NIH - CPSI (13 points) (p <0.05), increase of the urodynamics to 15.6 2.3 ml/secin PCand 12.6 + 3.1 ml / sec
in HBP + ChP (p <0.05), decline of the IPSS from 18.3 + 2.4 to 13.7 + 2.1 points (p <0.05) and decrease of the prostate size; dynamics being significantly
better (p <0.05) compared with the control group, in the conditions of identical initial data. High safety and adherence to the treatment with Adenoprosin,

rectal suppositories 250 mg was assessed.

BBepenne. [IpoctaTut u ;o6poKayecTBEHHAs IUITEPIUIA3YS
npencrarenbHoi >xenessl (JITDK) — wacto BcTpevarommecs 3a-
60eBaHys, KOTOPbIe IIOPAXKAIOT MY>KCKYIO YacTb HaceeHMs.
ITpoctatur Hambonee pacHpOCTpPaHEHHBII YPOIOTMYECKMI
IMAarHO3 Y MY>K4MH B BO3pacTe #o 50 jeT 1 TpeTuit Hambonee
PacIpoCTpaHeHHbII YPONOTMYECKUIA MATHO3 Y MY>KIMH CTap-
e 50 nteT, a JITDK dopmupyercs y my>xunn crapuie 50 net. C
yBeJIMYeHMeM MIPONODKUTEIBHOCTY Xu3HM npobnema JITDK
CTaHOBUTCSA BCe Oojlee aKTYaabHOI JyIA OOJIbIIEro 4ucia Ia-
IIMEeHTOB.

B neyeHnn XxpoHM4IeCcKoro NpocTaTuTa 1 afileHOMbI IIPOCTa-
TBI VICTIONIb3YIOTCSI MHOTOUYMC/IEHHbIE TPYIIBI IIpenaparos. He
CYIIeCTBYeT eVHON CXeMbl ledeHuA. B mocnenHue ropbl Bee
aKTMBHee BHEJPAIOTCA B MEAMIIMHCKYIO TPAKTUKY METOJbI He-
oneparupHoro nedenua JITIK u npocratuta ¢ npuMeHeHeM
IIpeIapaToB, COfep>KalllMX HaTypaabHble KOMIIOHEHTHI M 00-
JafJAloIINX Pa3IMYHbIMY MeXaHU3MaMU feiicTBMA. Bo MHOTUX

BBICOKOPA3BUTHIX CTPaHaX B KOMIIJIEKCHON Tepanuy aKTUBHO
IIPONMCBIBAIOTCA NIpeNapaThl pacTUTENTbHOIO IIPOUCXOXKEHNS,
cojiepyKaliye SKCTPaKThl IbUIbLIBI, CEMSH, Mac/a IJIOflOB, pa3-
JIVMYHBIX Jle4eOHBIX pacTeHuit (cepelnpocTar, MPOCTaryT, Ipo-
CTaMoJI; JIOTOMEf], YPUTPOH; MeENOHeH, IpocTaMe]l, ThIKBEOT;
LEPHWITOH U [ip.). B mocienHme rofbl MOSIBUINCH TaKXKe TIpe-
apaThl SHTOMOITMYECKOTO IPOUCXOXKAEHN [4,5].
O¢GeKTUBHOCTD JaHHBIX JIEKAPCTBEHHBIX CPEACTB OIpe-
IenAeTcs COfepXKaHueM B HUX QUTOCTEPOIOB, Haubomee Bax-
HBIMU Y3 KOTOPBIX CUMTAIOTCS CUTOCTEpONbl. BmecTe ¢ TeM,
€[[MIHOTO aKTMBHOIO KOMIIOHEHTa B COCTaBe 3TUX IIpemapa-
TOB BBIZE/MUTD He yHaeTcs. CUMTaeTCs, 9YTO Bce OHM 00IafaloT
MHOTO(aKTOPHBIM BO3ZHEJICTBYEM: IIOJAB/IAIOT CUHTE3 IIPO-
CTaIJIaHAMHOB B TIPE[CTAaTe/IbHOMN >Ke/le3e; YMEHDbIIAIOT CHH-
Te3 IIOOY/IMHA, CBA3BIBAIOLIETO ITOJIOBOJ TOPMOH; OKa3bIBAIOT
LUTOTOKCUYECKOe fIeiiCTBYE Ha TUIIePIIaspOBAaHHbIE KIIeTKA
IIPOCTATBI; MHIMOMPYIOT 5a-pefyKTasy; 67I0KMPYIOT aH/[POTeH-
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Hble PelleNTOPHI.

AKTUBHOe BellleCTBO, BXOJAIllee B COCTaB JIeKapCTBEHHOTO
cpeacrtea AITIEHOIIPOCMH® cynnosutopun pekranbHbie 250
MI, IpeACTaBIAeT co6oil 61oMaccy ¢ cofiepXKaHueM JTUIOIIpPO-
TEN/IOB, ITIOTYYEHHYIO 13 TMYMHOK HaceKoMbIX Bupa (Lymantria
dispar), koTopas oka3blBaeT aHTMOKCHAAHTHOE, Ba3OIPOTEK-
TUBHOE, IIPOTMBOBOCIIA/INTEIbHOE ¥ MMMYHOMOZIYIMpYIOlee
neicTBue. [2,9]

Iens n 3agaun nccnegosanna. Ouenka spdeKTUBHOCTH,
6€30I1aCHOCTI U TIePEeHOCHMOCTH JIEKApCTBEHHOTO CPefiCTBa
AJEHOITPOCHMH® cynmosutopun peKTanabHble, 250 Mr, y na-
IVIEHTOB C XPOHMYECKUM MIPOCTATUTOM U C JOOPOKa4eCTBEH-
HOJI THUIIepIUIasyuell IpefcTaTeIbHON JKe/le3bl acCOLMMPOBaH-
HOJ ¢ XpPOHMYECKMM IIPOCTATUTOM.

Marepuansl M MeTopbl. VccmenoBaHye ObIIO IpOBefie-
Ho Ha Kadenpe Yponorunm m Xmpyprudeckoit Hedpomorum,
I'YM® «H. Tectemunany» Ha 6ase Knuuuku Yponoruu n Xu-
pyprudeckoit Hedponorun Pecniybnmkanckoit Knunnueckoit
bonpHuUIIbL

[Tporokon ob6cnmenoBaHusA MAlVIEHTOB BK/IIOYAN KanooObl,
aHaMHe3, PEKTAJIbHOE MCCIEOBaHNeE, MCCIAENOBaHME MasKa
HpeICTaTe/IbHON JKee3bl, MUKPOOMOIOrnIecKoe MCCIefoBa-
HIe CeKpeTa MPOCTAThl, TPaHCAO[JOMMHAIbHAS W/UMM TpaH-
CpeKTasbHasi aXorpadusa IPOCTAaThl C OIpefeNeHNeM OCTa-
TOYHON MouM, ypodnyomerpus, PSA, wu pp. [na oueHkn
VICXOTHOTO COCTOSTHMA MAaLleHTOB, JMHAMYKY 3a00/IeBaHUA U
TepareBTUYecKoro addekra Oblna ucrmonb3oaHa ankera NIH
- CPSI (MHpeKc cMMITOMATONMOI MY XPOHNYIECKOTO IPOCTATH-
ta). ¥ nanuenTos ¢ JITDK 6su1a ncnonpzoBana MexayHapog-
Has [lIkama Cumnromos ITpocratsr (IPSS).

Kpurepum BKmIOueHMA B MCCIefOBaHNUE I TAIVEHTOB
COCTaBW/IN: IMATHO3 XPOHMYECKOTO IpocTaTuTa Kareropun II,
111, ITTA wu IT1IB cormacuo xpurepusm NIH; Cymmapubiit 6asmn
Unpexca CuMntomaTonoruy Xpoumdeckoro IIpocratura 60-
nee 9; MakcuManbHas CKOPOCTb MOTOka Mour (Qmax) He Me-
Hee 5 m1/c; CpIBOPOTOYHBIN ypoBeHb PSA MmeHnbIue 4.5 Hr/mi;
YpoBeHb ocTaTouHO MouM MeHee 150 mi1; CyMMapHBIit 6as
IPSS 6onbiue 8.

B uccnenobanue 6bUmu BKmodeHbl 200 MaIeHTOB C XpO-
HudeckuM mpoctaturoM (Xpll) xareropum II, III, IIIA wmnn
IIIB cornacuo xputepusam NIH (HauwonanpHsii MHCTUTYT
3noposbs CIIA) u 172 manuentos crpagatomye JITDK acco-
nuyposanHolt ¢ Xpll. Ciay4aitHbIM 06pa3oM MaleHThl ObUIN
pasfienieHbl Ha 2 TPYIIbI 10 186 4emoBek KaXKjasA, OTHOCUTEb-
HO OJHOPOJHBIE II0 BO3PACTY, TSDKECTH 3a00/IeBaHMsA Y COITYT-
cTBytomelt maTonoruu. Obe IPyIIIbI NAlMEHTOB ObUIM pasfe-
JIEHBI Ha TOATPYNIbL: la ¥ 2a — MallMeHTbl, IMEIOINe TONbKO
XpII xateropun II, III, IITA mmu IIIB - mo 100 4enoBek B Ka-
xpout moprpymiie u 16 u 26 — 6onpHbie ¢ JITDK accorumpo-
BaHHOI1 ¢ XpII - mo 86 yenosek. Pexxum nedeHns npemaparom
AJEHOITPOCHMH® cynnosutopun pexranbHble 250 Mr: 1 pa3
B JieHb B TedeHue 30 [Heil y MalMeHTOB 1-i1 rpynmsl (FOION-
HUTENbHO aHTYMUKPOOHBDIE IIPeapaThl, COIJIACHO TaHHBIM aH-
TMOMOTUKOIPaMMBI) ¥ KOMIUIEKCHAs Tepanus, o0lenpuHATas
B K/IMHMKE, C IPUMEHEHMeM (U3UONIPOLeAYp, BUTAMUHOTEpA-
M, TOTIOMTHUTENBHO C MacCaXKeM IIPOCTAThI, aHTUMUKPOOHBIX
Ipernaparos (COMIaCHO JaHHBIM aHTHMOMOTUKOTPaMMBbI), HO 6e3
MECTHOJ OPraHOTPOIIHOJ Te€palli Yy MMALMEHTOB 2-J1 TPYIIIbL.
O PeKTUBHOCTD TepanuM OLIeHNBAIM Ha OCHOBAaHNY IUHAMU-
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KN perpecca KIMHNMYECKNX CMMIITOMOB (Cy6”beKTI/IBHbIX, 00b-
eKTI/IBHbIX), d TAaKXK€ TaHHbIX na60paToprIx I/ICCTICIIOB&HI/II‘/'[.

PesynbraTel u o6cyxpennsa. CpegHuii Bo3pacT B obenx
TpyIIax ObUI IPAaKTUIECK! OffTHAKOB, B IIEPBOIL IPYIIIIE OH CO-
ctaBun 59,1+3,4 yeT, BO BTOPOI - 58,9£3,71€T. Y malueHTOB
¢ XplIl cpeguuit BospacT coctaBuin 43,7+3,2 €T B uccnenye-
Moii rpymne u 44,5£3,6 €T - B KOHTPOJbHOIL rpymie (p>0,05).
Cpepuuit Bospact nanuenToB uMerommx JITDK + XpIl 6bi1
3HAYMTEIbHO BbIlle: 63,2+4,3 yteT 1 62,945,1 1eT, 4T0 06yC/IOB-
JICHO PacIpOCTPaHEHHOCTDIO 3a00/IeBaHNS B OMY/IALIUIA.

Y Bcex HALMEHTOB [IMTENbHOCTb 3aboneBanus Xpll
coctaBuia 60ree 6 MecslleB, B HECKOTIbKIX CIydasx - 17-19
7IeT; Ha Ha/lM4ye XPOHMYECKOrO IPOCTATUTA B TeYEHNUE He-
CKOJIBKUX JIeT >KazmoBanuch 10 manmeHToB (10%) HOATpyIImsI
la, 11 maumentoB (12,8%) monrpynmsl 16, 9 manyueHTos (9%)
noprpynmsl 2a u 12 manyentos (13,9%) moprpynmer 26. Bee
IallMeHThl B aHaMHe3e, 3a MCK/IIoYeHneM nocnefuux 30 gHert,
HOJTy4as JiedeHNe MperapaTaMy pasHbIX IPYIII (IPOTUBOMU-
KpOoOHBIe MIpemnaparsl, anbda-agpeHOOTOKATOPbI, Ipernaparhl
PacTUTENbHOTO NMPOUCXOXK/EHM, TPOTUBOBOCIIANINTENIbHDIE 1
Ip.).

Tak Kak IaTOTeHHble MUKPOOPTaHM3Mbl UIPAIOT Ba)KHYIO
ponb B atnonoruu Xpll xareropuu 11, y Bcex mareHTOB 6bL1
IpOBellcH MUKPOOMONIOTMYECKUIT aHaIM3 C OIIpefielieHueM
YYBCTBUTEIBHOCTY K aHTMOAKTepMalbHBIM cpefcTBaM. Ilo
JDAHHBIM UTepaTypbl y 40-52% IManyeHTOB OonpenensaeTcs Io-
JIOKUTENbHBIN aHanMM3. PocT maToreHHbIX MUKpOOPTaHM3MOB
npy 6aKTepUONOTUYECKOM WCCIEOBAHUM CeKpeTa IIPOCTa-
TBI Habmonanu y 94 (50,5%) MHaleHTOB IIepBOIl TPYIIIBI U
y 93 (50%) manyeHTOB BTOpPOJ TpyINbl. JaHHBIE HaIVIEHTHI
HOJTYYV/IM IPOTUBOMUKPOOHOE TedeH1e B COOTBETCTBUM C pe-
3y/IbTaTaMi MMKPOOMOIOTMYECKOTO aHa/lIN3a ¥ Pe3ynbTaTaMu
4yBCTBUTEIBHOCTY BO3OyIUTENIEIL.

PucyHo:( 1. P@Syﬂbmambl MUI{p06U0}702ll’~I€(K020 uccne0osanus (ekpema
npebcmamenbﬁoﬁ XeJie3bl Ha nepsom su3sume

ITpy MOBTOPHOM aHa/V3e BBIABMIN HOJIOXKNUTENBHBIN 9¢-
dexT anTNOMOTNKOTepany B 94% B MCCIERyeMOIT TPYIIIIe U B
93% B KOHTPOJIBHOJ I'PYIIIIE, YTO HAMHOTO IIPEBbINIAET TaHHbIE
nTeparypsl B 64-86% [7], 6e3 3HAUMMBIX Pas3IN4IMil MEXY
rpymnaMu (p>0,05). Bo3aMOXHO, 3TV pe3y/nbTaThl CBA3aHHBI
CO CTPOrMM OTOOPOM TALMEHTOB [Isi BKIIOUEHVS B UCCIIEHO-
BaHIe, C VICKTIOUeHUEM ITallIeHTOB MMEIOIUX I IpyTrue ypo-
JIOTMYecKye MaTOMIOINY, KPOMe XPOHIYECKOro IpOCTaTUTa U
a[IeHOMBI IIPOCTAThI, 0COOEHHO GOIBHBIX C BOCIIA/INTETbHBIMY
3ab0/IeBaHIsIMY [TOYEK U ypeTphl. B To e camoe BpeMms1, B Ha-
IIeM JICCIe{OBaHMY Ha3HAYa/IICh TONBKO Te IpeIapaThl, K KO-
TOPBIM BO36yanTeNM 651N HanbOIEe YyBCTBUTEIBHEL

[Tpn ucnonb3osanum auketsl NIH — CPSI orjennBanu 607b
U AUCKOM(OPT, MOYCHCITYCKaHMe, BIVIAHUE CUMIITOMATOIOT NI
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Ha ITOBCEJHEBHYIO AKTUBHOCTD M KA4€CTBO >KM3HY MaIYIEHTOB.
ITpn nepeuyHOM aHKeTHMpoBaHMM 50,5% MAlMEHTOB IOMY4M-
m ot 9 o 18 6a/IoB, YTO COOTBETCTBYET CpefHell TSKeCTH
CUMOTOMOB U 49,5% - > 18 6anIoB, TO eCTb UMEN TSDKEIYIO
cumnromaronoruio (Tabnuua 1). Ilpu 6omee getanpHOM U3y-
YeHUY BBIABWIN, YTO 45% mamyenTos ¢ Xpllu 57% 60mMbHBIX

Tabnuya 1
Pe3ynomamel NIH — CPSI nayuenmog 8 Hauane (B1) u konye (B2) uccnedosarus

¢ OTTIK+ XplIl B uccnepyemoii rpymne, u 43% u 59,3% B KOH-
TPOJIbHOI TPYIIIe COOTBETCTBEHHO VIMENM >KAamoOBbl CpemHeit
TsKeCTH. bortee Tsokenble CMMIITOMBI 3alMcany B aHKeTax 55%
6onbubx XpIl u 43% OI'TDK+ XplIl B rpymme, momydaBImx
Brnocneactsuy AJJEHOIIPOCHH® cynnosutopuy peKTanb-
Hble 250 M1, 1 57% 1 40,7% B KOHTPOJIBHO TPYIIIIE.

ABEHOIMPOCUH® (1 2pynna) CmanoapmHoe neyeHue (2 2pynna)
Taxecmo | banner Xpn JrMXA+-Xpl Bcero Xpn Arm¥-+Xph Bcero
B1 B2 B1 B2 B1 B2 B1 B2 B1 B2 B1 B2
(kon/%) 0 86 82,6 0 84,4 0 7 0 23 0 4.8
Cpedman | .o 45 13 49 15 9% 28 IE 86 51 78 9% 164
(kon/%) 45 13 57 17,4 50,5 15,1 43 86 59,3 90,7 50,5 88,2
(kon/%) 55 1 43 0 49,5 1 57 7 40,7 7 49,5 7

Ilocne mecana neyeHusA NpyU IOBTOPHOM OIIPOCe BCe pe- Ta6nuya 2
3y/mbTaThl YIyqdmnmch (p<0,05), B 0CO6EHHOCTH Y MAI[IeHTOB Jantote NIH — CPSI anxemuposarus nayuesmos 00 u noc/e siedexus
uccnegyemoit rpymmsl. Tompko 1 mauyeHT U3 TPYIMIIbI, MOMY- Kamezopuu NIH - | Jjo nevenus (B1) Mocne nevenus (B2) | p
yuBiuM AJJEHOITPOCHH® cynnosutopun pekranbHbie 250

A Y punp CPsl arwemol Mun-makc | M+SD Mun-makc | M=SD
M IIpM IOBTOPHOM OIIPOCEe OOHAPYXKWI TSKEIYI0 CUMIITOMA-
1 @'

TOJIOTUIO, TIO0 CPABHEHUIO € 13-10 (7%) marjMeHTaMu KOHTPOIIb- Xpotudeckuii npoctaru 1 rpynna (AREHOMPOCUH®)
Hoi rpynnbl. B nccnemyemoii rpymie 84,4% nanyeHTOB MMeIN bonb 3-15 9,08£23 | 0-12 2,223 | p<0,001
JIETKYIO CT€NI€HDb BBIPAXXEHHOCTN CMMIITOMOB. Ilo CpaBHEHNIO C MO‘IEVICH)ICK&HI/IE 0-6 3,7+14 0-3 1,1+0,8 p<0,0001
IIepBOJi TPYIIIION, B KOHTPOJIbHOM I'PYIIIIe, HaLU/IeoHTbI KOTOpOIL ——— 05 30211 05 09:09 | p<0,0001
IIONTyYM/IM TONbKO CTaHJAPTHOE JiedeHue, 88,2% IanueHToB LeATENbHOCT
VIMeJIU CMIITOMBI CpeffHell TXKeCTU, 9YTO MOXXHO KOHCTATU-

. KauectBo un3Hn 1-6 3,08£1,0 | 0-4 0,8+£0,9 | p<0,0001
poBaTh KaK IONOXUTENbHBIN Pe3yIbTaT JeYeHUsA MO CpaB-
HeHUIO € 50,5% MALMEeHTOB CO CpefHell CUMIITOMATOIOTHEN [0 06uyee konudectgo | 6-29 188437 | 0-23 4,9743,7 | p<0,001
JIEYeHUA. OrNX +XpoHuueckuii npocratut 1rpynna (ALEHONPOCUH®)

HaHHbIe HO}Iy‘IeHHbIe HaMM COIIOCTaBVIMBI C pesyanaTaMI/[ Bonb 4-16 91421 0-8 23424 p<0 001
K}II/IHI/I‘ICCKI{IX UCCTIENOBAHMIT C UCIONb30BaHMEM 3TUX IIpe- Mosenayasanme | 17 37412 |04 13208 | p<0,0001
mapatoB. Nickel et al. [6] mocne HasHaueHus neBodyiokcanu-

Ha [I0Ka3al y/IydllleHre B CpefHeM Ha 5,4 6awra NIH - CPSI MoBcepHesta 5 32407 | 0-4 09£1,1 | p<0,0001
aHkeTsl. Ilpy medeHUn HUNPOQIOKCALNHOM ObIIO 3aMedYeHO ACATENbHOCTD
yiydiennue Ha 6,2 6ajia, TaMCy/I03MHOM — Ha 4,4 6aj1a, KoM- Kauectgo xushm | 1-5 29409 |03 1,0+0,9 | p<0,0001
61/1H1/1p03aH1/1eM uMHpO(bJIOKcauMHa C TaMCyIO3MHOM — Ha 4,1 061ee konuyecto | 12-26 18,9+2,8 | 0-16 5,6+4 p<0,001
6arna NIH - CPSTankerst [1]. ITatyentsr ¢ XpIl, momyunsumx XpoHuueckuii npocTaTuT 2-A rpynna (CTaHAapTHoE NeyeHue)
CTaHfapTHOE JledeHne, 6e3 MCIOMb30BaHNUS TOMMYECKUX TIpe-

bonb 3-15 91623 | 1-13 9,2+2,3 | p>0,05
[IapaToB, B KOHIIE UCCTEOBAHNA PE3Y/IbTaT AHKETMPOBAHMA
coctaBui 14+3,5 6amioB, 4TO B CPEIHEM Ha 5 Ga/UIOB MEHb- Mouencnyckarme | 0-6 3713 05 2,7%1,2 | p<0,001
e 4eM B Hawajse uccnegoBanus. Obiiee KonmuecTBo 6anios loBcefHeBHasA 0-5 31,1 0-4 2,1+1,07 | p<0,001
y manuentos ¢ JITDK+ XplII coctaBmno 13,8+2,8, uro Taxke DeATeNnbHOCTb
B CpeHeM Ha 5 MeHbllle, 4eM IIpu repBoM onpoce (Tabmma 2). Kauectso xusHu 1-6 3110 |05 21410 | p>0,05

Ilo cpaBHeHMIO ¢ KOHTPOJIBHOI IPYIIION, MAIVIeHTHl, 110- OBLee Konmuectso | 6-29 19436 924 14235 | p<0,001

nyuusuire AJEHOITPOCMH® cynmosutopuu peKTaibHbIe -

AN +XpoHuueckuii npocratut 2-a rpynna (CranpapTHoe nevexue)
250 Mr uMerny 6ONIBLIYIO PasHULY, B CpefiHeM Ha 13 6atos. Y
nanuenTos ¢ Xpll, B KOHIle UCCIEOBAHNSA Pe3y/IbTaT aHKETU- borb 4-16 92,1 2-14 721 | p>0,05
poBaHus cocrasun 4,97+3,7 6a10B, 10 cpaBHeHMIO € 18,8+3,7 Mouencnyckanue | 1-7 3,7£2,15 [ 0-6 2,7£2,1 | p>0,05
6an10B B Havasne mccaegoBannda. Ob1ee KOMMIECTBO OaNIoB MoBcegHesHas 2-5 324072 | 1-4 22407 | p>0,05
IIAIIMEHTOB C HFH>K+ XPH COCTAaBUIIO 5,6i4 n 18,9i2,8 6aH- NeAaTenbHOCTb
0B cooTseTcTBeHHO (Tabmiia 2). Kauectsoxuswn | 15 294097 |04 194096 | p>0,05

ITo paHHBIM MUTEPATYPHI, IPU UCIIONb30BAHNMN B JIEUEHNUN
[IpenaparoB BIMAIINX Ha 0OMEH BellleCTB B IPeJCTaTe/IbHOI O6uee konnecteo | 12-26 188+27 | 721 138+28 | p<0,001

JKeJlese, pe3y/IbTaThl ObIIM 3HAUUTE/IBHO JIY4Ilie 10 CPABHEHNIO
CO CTAaHIAPTHBIMIU JIEKAPCTBAMI — Y/Iy4llIeHVe B CpeHeM Ha 15
6amnos NIH - CPSI [3], u na 7,9 6amnos [8].

Ilo Bcem BOIIpOCaM aHKETDI, p€3y/IbTaT B KOHLE JIEYEHUA
ObI1 3HAYUMO JIy4qiie B TpynIme IIalMEeHTOB, ITOTyYaBIINX
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AJEHOITPOCMH® cynnosutopumn pekranbHble 250 Mr mo
CpaBHEHMIO C KOHTPOJIbHOI rpymnoi (p<0,001), nsHavambHbIe
JaHHBIe aHKET 3HAYUTEIbHO He pasmuyanucek (p>0,05) Mexnay
TpyIIIaMIu.

ITpy prHAMMYECKOM MCCIEfOBAHUM IIApaMETPOB MOYENC-
ITyCKaHMA BO BCEX YETHIPEX MOATPYIINAX ONpeNeNnunIn yryd-
menye. Y mauneHToB ¢ Xpll MakcuManbHasg CKOPOCTb CTPYM
IIpM MOYEMCITYCKaHMM cocTaBuna 9,5+1,9 mn/cek B uccnenye-
Moli rpymie u 9,6+1,9 mit/cek B KOHTponbHOI rpymnme (p>0,05).
ITocne mpoBefeHuA nedeHUs MOYEUCITyCKaHME YIy4LIN/IOCh,
U CKOpOCTb fgocTurna 15,6%2,3 mj/cek B IEpBOI TPyIIE U
12,3+1,9 mi/cex - BO BTOPOJ. AHaNIN3 Pe3ynbTaTOB J€4E€HNA
npenapatom AJJEHOIIPOCHH® cynnosutopun peKkTanbHble
250 Mr BBIABMJI CTATUCTUYECKM NOCTOBEPHYIO PasHMILY IIO
CPaBHEHMIO C pe3y/lbTaTaMly, IOTy4eHHbIMU B KOHTPOJIbHOM
rpymre (p<0,001).

Y manuenrtoB ¢ JITDK+Xpll MakcuManbHas CKOpOCTb
CTpyM IIPM MOYEMCIIYCKaHMM JO JIeYeHUA cocTaBmia 9,6+4,6
MJI/ceK B uccrenyemori rpymnme u 9,58+4,6 Mii/cex - B KOHTPO/Ib-
Hoit rpymme (p>0,05). Yepes Mecsl] eueHNs MOYENCITyCKaHIe
YIyYIINIOCh, ¥ CKOPOCTb JocTuria 12,6+3,1 mMa/cexk B mepBoi
rpynne u 11,7+4,6 My1/cex - BO BTOpOIi. AHanu3 pe3ynbTaToB
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neuyenus npemnaparom AJJEHOITPOCMH® cynnosutopun pek-
Ta/bHble 250 MT BBIABWU/I CTAaTUCTUYECKH JOCTOBEPHYIO PasHU-
I[y IO C paBHEHMIO C pe3y/lbTaTaMM, IIOTy4eHHBIMM B KOH-
TponpHOIL rpymie (p<0,001).

[maBHBIM KpuTepyueM 3(G(eKTUBHOCTH JIeYeHNs aIeHOMBI
IIpEeZICTaTENIbHOM JKele3bl ABMAETCA MokasaTenb I-PSS. YV ma-
I[MEHTOB MCCTIEfyeMOli TPYIIbl OTMEYEHO CTOIKOE yyuvllle-
HIe KadyeCTBEHHBIX IoKasarerneil I-PSS, xoropelit cHusuica
ot 18,3+2,4 6asu10B B Havase jedeHus fo 13,7+2,1 6amios o
ucredeHuy 1 Mecsra. Y 60/IbHBIX KOHTPOIBHOI TPYIIIIbI, KOTO-
pble IoTy4Yany KOMIIIEKCHOE ledeHe, okasarenb I-PSS cuu-
3MICSI MeHee BhIpakeHo: OT 18,2+2,3 6a/1oB B HavajIe IeYeH s
mo 16,3 6am1oB mmocie nedeHns. ITo 06bACHAETCA, IO BULVIMO-
My, 6oree OBICTPBIM MCYE3HOBEHMEM BOCIIAMUTENIbHBIX SBTIE-
HMIT B IIpOCTaTe Ha pOHe aHTMOAKTepHaIbHOI Tepaluy 1 Me-
Tabonmmyecku akKTUBHbIX KoMmoHeHTOoB AJIEHOITPOCHUH-a.
CrarucTudeckoe cpaBHEHME MEXY OfIHOPOTHBIMM TPYIIIaMM
(p>0,05) mokasano ZOCTOBEpHYIO 3¢ EeKTUBHOCTD HeiICTBYS
npenapara p<0,001 npu cpaBHEHMM pe3y/IbTAaTOB JIEYEHUS C
NEePBUYHBIMI JAHHBIMM ¥ IIPY CPAaBHEHUY Pe3y/IbTaTOB MCCIIe-
ZyeMoit ¥ KOHTpoybHoII rpynmsl (Tabmmia 3).

Ta6nuya 3
Hunamuka IPSS u pasmepog npedcmamensHoll Xesne3bl 80 8pemaA UCCI08AHUA
ABEHOMPOCUH® (1 2pynna) CmandapmHoe nieyerue (2 2pynna)
B1 B2 P B1 B2 p

I-PSS
Xp.npoctatut - - - - - -
LXK +Xpll 183124 13,7421 <0,001 18,2+2,3 16,3+2,3 >0,05
06bem npeacTaTenbHoi xenesbl (cm3)
Xp.npocratut 19,8+1,8 17,1+1,6 <0,001 19,718 18,8+1,8 >0,05
QI +Xph 43,4+7,0 37,9455 <0,001 43,4+6,9 42,4+6,9 >0,05

Jlo Hayasa jledeHMUss IpU CpaBHEHUM CPeJHUX pa3MepoB
IIpefiCTaTe/IbHOM XeJle3bl B 00euX TpyIIax He ObIIO BbIABIIE-
HO CTaTUCTUYECKM NOCTOBepHBIX pasmuuuii (p>0,05). Uepes
1 mecan neyenus nekapcrBeHHbIM cpencTBoM AJIEHOITPO-
CUH® cynnosutopum peKkTanbHble 250 MTI' BBIABMIN YMEHb-
1IeHe o6beMa MpeacTarenbHo xene3nl ipu Xpll B cpenHem
Ha 2,7 cM3 ¢ 19,8+1,8 mo 17,1+1,6 cm3 (p<0,001). B rpymme
KOHTPO/A, TalMeHThl KOTOPOJ MOIy4Yany KOMIITIEKCHOE Jie-
YeHye, 6e3 MeCTHOTO, YMeHbLIeHNe ObUIO HE3HAUNTE/IbHBIM: C
19,7+1,8 no 18,8+1,8 cm3 (p>0,05) (Tabmuia 3).

Y nmanuenTtos ¢ JAT'TIDK+XpIl B 0ocHOBHOII IpyIiie CpefHuit
006beM IIPOCTATHI YMEHBIIWICA Yepe3 Mecsl ¢ 43,417,0 cM3 fo
37,945,5 cM3 (p<0,001). 910 06'BsICHAETCS MCYIE3HOBEHNEM BOC-
MA/INTENBHOTO OTeKa Ha (hOHe KOMOMHMPOBAHHOTO JIEYEHUSI.
Y 60/MbHBIX KOHTPOJIBHON TPYIIIBL UCCIEAyeMble IapaMeTphl
(axTIYeCKy O0CTaBaUCh MpeXXHUMM: 43,416,9 cM3 n 42,4+6,9
cM3 cootBeTcTBeHHO (p>0,05). Cunraem, 4TO CHIDKEHME 00D-
ema npocrathbl y nanuenTos ¢ JITTIJK Bpi3BaHO coKpallleHueM
SUUTENNATbHOTO KOMIIOHEHTAa ¥ IIPOTMBOBOCHATNTE/IBHBIM
[elicTBMEM IIperapaTa, KOTOpble BIVAIOT Ha COCYAUCTYIO a3y
BOCIIaJIeHNs, IPOHUIIAeMOCTb KalW/UIAPOB M MUX COCTOSIHMUE,
YTO B KOHEYHOM UTOTE BeET K YCTPAHEHMIO ITapanpocTaTuye-

CKOTO OTeKa U BEHO3HOTO 3aCTOS B TKAHAX IPOCTATHI.

[TpemapaT XOpOIIO MEPEHOCUIICS KaK B BUJje MOHOTEPIINH,
TaK ¥ B COYETAHMM C aHTMOAKTEPMATbHBIMU CpencTBaMu. B
rpymniie nanyeHToB cTpafanoiyx Xplly 3-x (3%) 601bHBIX 6bLI
3aperuCcTPUPOBaH IIOHOC, y 3-X (3%) IMaLMEeHTOB - YaCTbIL CTYI
u B 5-tu (5%) cnyvasx — obmas cmabocts. Ha mpotsoxennn
uccnenoBanus 14 nauyentos ¢ AITDK+XpIl nmenu asnenns,
KOTOpBIe MOITIM OBITh CBSI3aHHBI C IIpMMEHeHMeM Iperapara: y
7-x (8%) manyeHToB ObII IOHOC, B 5,8% 4YacTblil CTYI U o01as
cnaboctp. HexxenmarenpHble sIBIEHNS MCYE3NTN ITOCTE KOPPEK-
TUPOBKIY peXVMa IIpyeMa Ipenapara (Iocie akra fedexarnym
VIV KJIM3MBL VI/VIT COOTIOIEHNS JIEXKAYEro OIOXKEHUS B Te-
yeHye 20-30 MUHYT IIOC/Ie BBELIEHNU A CYIIIO3UTOPUA).

BbIBO/IbI

JlexapctBennbii npemnapar AJEHOITPOCUMH® cynmo-
3UTOpUN peKTanbHble 250 MI, B XOj€ HACTOALIErO MCCIeHo-
BaHMs IIPOJIEMOHCTPUPOBAL JOCTOBEPHYIO 3 (eKTNBHOCTD,
MOATBEPKAECHHYIO MOTIOXXUTENbHON AMHAMUKON KIMHINYECKUX
IPU3HAKOB U JIAOOPATOPHO-MHCTPYMEHTAIbHBIX IIOKa3aTesei
y nmauyenTtos ¢ Xpll n OTTIXK+XpII; a Takke Xxopouryio nepe-
HOCHMOCTb, 6€30I1aCHOCTD U KOMIITACHTHOCTD.

BUBJINOTPAOUA

1. Alexander R.B., et al. Ciprofloxacin or tamsulosin in men with chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome: a randomized double-blind trial. Ann Intern Med 2004;

141:581-9.



ECTD ITPOBJIEMA?
HAYAJI OITPABABIBATHCA ?

JCKYJNAN

OIpaBAAHUS HYAKHBI TOJbKO IS I1AY3bI

pCIUR,

A BALKAN Pharmaceuticals @

Pecnybnuka Mongosa oS







Anta

. Nr. 4 (57), 2015

Al VI-lea CONGRES de Urologie, Dializd si Transplant Renal 107

Medica

2. Ciuhrii V. Activitatea antiradicalica si antioxidantd a extractelor din biomasa de Lymantria dispar. In: Intellectus, 2009, nr.3, p.109-113.
3. De Rose A.F. et al. Role of mepartricin in category Il chronic nonbacterial prostatitis/chronic pelvic pain syndrome: a randomized prospective placebo-controlled trial.

Urology 2004; 63: 136

4. Feng . et al. Research and utilization of medicinal insects in China. In: Entomological Research, 2009, vol.39, p.313-316.
5. Goris M.C. et al. Phytotherapy in chronic prostatitis. Current Prostate Reports, 2009, v7, p.39-43.
6. Nickel J.C. Clinical Evaluation of the Patient Presenting with Prostatitis. Eur Urol 2003;(Suppl. 2): 11-14.

7. Schaeffer A., Stern J. Chronic prostatitis. Clin Evid 2002 Jun; (7): 788-95

8. Shoskes D.A., et al. Quercetin in men with category IIl chronic prostatitis: a preliminary prospective doubleblind placebo-controlled trial. Urology 1999; 54: 9603
9. WHCTpYKLMA Mo NpUMeHeHMI0 ieKapcTBeHHoro cpeacTea ana cneumnanuctos ALLEHOMPOCKH 250 mr 2013

TRATAMENTUL DISFUNCTIEI ERECTILE LA PACIENTII CU
MALADIA PEYRONI (STUDIU DE CAZ)

Dumbraveanu lon, Balutel Boris, Bradu Andrei

Catedra de Urologie si Nefrologie Chirurgicald, IMSP Spitalul Clinic Republican

Rezumat

Maladia Peyroni este una dintre cele mai dificile in practica medicului androlog, in special la pacientul tindr, si in asociere cu disfunctie erectild. Este
prezentata experienta autorilor in evaluarea multidisciplinard si aboradrea terapeuticd a pacientilor cu disfunctie erectild si maladia Peyroni. Este
argumentata necesitatea administrarii zilnice a inhibitorilor de PDE5, in situatiile cind curbura peniand este mica.

Summary

The treatment of erectile dysfunction at the patients with Peyronie diseases. (Case study)
Peyronie's disease is one of the most difficult diseases in medical practice, especially in young patients, and when it is associated with erectile dysfunction.
The authors present their experience and multidisciplinary assessment of patients with erectile dysfunction and Peyronie's disease. Daily administration of

PDES5 inhibitors is needed in patients with small penile curvature.

Introducere

Maladia Peyroni este una dintre cele mai dificile maladii
in practica medicului androlog, in special la pacientul tinar, si
cind este asociatd cu disfunctie erectila. Optiunile terapeutice
in maladia Peyroni oscileaza de la urmairirea expentativéd, pina
la interventii chirurgicale cu protezare peniand. Evident decizia
terapeuticd va fi individualizata si va lua in consideratie factorii
favorizanti sau prezenta anumitor complicatii.

Scopul lucririi este prezentarea in baza unui studiu de
caz, a algoritmului de evaluare si tratament a maladiei Peyroni
asociatd cu disfunctie erectila.

Material si metoda. Pacientul M, in virstd de 44 ani s-a
prezentat in serviciul de andrologie cu acuze la curbare peniana,
erectie nesatifacatoare i durere in timpul actului sexual. Actul
sexual este dificil, iar uneori imposibil, atit din cauza curbarii
cit §i scaderii rigiditatii peniene in special in partea distala
a sa. Acuzele au apérut de circa 2 luni, spontan, fard o cauza
cunoscutd, cu exacerbare treptatd, cubrura peniand fiind la
momentul adresarii aproape de 45 grade. Nu a urmat tratament.
Alte maladii diagnosticate neagd. Anterior aparifiei acuzelor a
fost sexual activ, cu un ritm al activitatii sexuale peste mediu (4-5
ori pe sdptdmina) si acum a devenit depresiv din cauza maladiei.
Examinarea obiectiva relevd un tip constitutional hiperstenic,
IMC 32 (obezitate gr 1). La nivelul partii dorsale a penisului se
palpeaza un nodul de circa 2 cm, partial mobil, dureros. Zone
de fibrozi in alte regiuni ale corpului sunt absente.

Aboradarea andrologica a cazului. Este evident
diagnosticul preliminar: Maladia Peyroni asociatd sau
complicatd cu disfunctie erectild. Totusi, disfunctia erectild la
un pacient cu virsta de peste 40 ani, poate avea si alte cauze,
in special dacd atragem atentia cd, rigiditatea peniand este
diminuatd in partea distald, cea ce presupune o dereglare a
circulatiei sanguine intrapeniene, iar pacientul este obez. Prin
urmare, algoritmul de investigatii va include determinarea
hemoleucogramei, profilului lipidic, glicemiei, testosteronului,
PSA si examindri imagistice: ecografia prostatei §i peniand.
Rezultatele examinarilor au fost neasteptate pentru pacient. S-a
apreciat un nivel al glicemiei de 11,3 mmol/L, ce presupune un
diabet primar depistat, colesterolul total - 6,73mmol/L, HDL
- 0,9 mmol/L, LDL - 5,53 mmol/L, trigliceride 1,8 mmol/L,
ce indica prezenta unei dislipidemii pronuntate $i confirma
inca o cauza a disfunctiei erectile. Pasul urmator in abordarea
pacientului nu poate fi efectuat fird un consult endocrinologic,
pentru confirmarea sau infirmarea diabetului zaharat si
un tratament multidisciplinar. Pacientul a fost consultat de
medicul endocrinolog, care a confirmat diagnosticul de diabet
zaharat tip II, $i a prescris tratament. Din punct de vedere
andrologic pacientul necesitd un tratament conservator pe
o duratd de minim 6 luni, deoarece prezenta durerii peniene,
precum si valorile VSH peste 20 mm/h, ne sugereazid o faza
acuta, inflamatorie a maladiei. Orice interventie chirurgicala
sau mai agresivd asupra zonei fibrozate este contraindicata in
faza acutd, si poate fi luaté in consideratie la un interval nu mai
mic de 6 luni de la disparitia semnelor clinice $i bioumorale a
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inflamatiei. Prin urmare s-a prescris tratament antiinflamator
cu Supp. Diclofenac 100 mg, timp de 10-14 zile si Pentoxifilind
1000mg, timp de 2 luni. Disfunctia erectila necesita o abordare
speciald si complexa. In primul rind pe ling controlul glicemiei,
care este 0 cauzd importantd a sa, se impune si echilibrarea
dislipidemiei. Tratamentul dislipidemiei va inlcude respectarea
strictd a regimului alimentar si a dietei cu scop de scadere
ponderald cu prescrierea substitiuentilor alimentari Omega 3,
6, 9 si determinarea valorilor profilului lipidic peste 2 luni cu
un consult la medicul cardiolog. In acelasi timp este necesar de
a ameliora hemodinamica peniand, cea ce se poate realiza prin
prescrierea unui inhibitor de PDE5 pe o duratd indelungata,
in regim de administrare zilnicd. Am prescris tab. Tadalafil
(Esculap) 5 mg zilnic, indiferent de activitatea sexuald, pe o
duratd de 2 luni. Existd pareri cd, administrarea inhibitorilor
de PDES5 este contraindicata la pacientii cu maladia Peyroni.
Opinia este valabild doar la un grad sporit al curburii peniene,
de circa 90 grade. Atit timp cit curbura este mica, pacientul
poate administra inhibitori de PDES5 si gestiona functia erectila.
A ridmas problema curburii. Dupé utilzarea antiinflamatorilor
nesteroidieni, pacientului i s-au prescris exercitii de stretching
zilnic cu un dispozitiv de vacuum pe aceiasi duratd de 2 luni.
La evaluarea de peste 2 luni, pacientul prezintd diminuarea
considerabild a durerilor cu scidera unghiului de curburi
peniand si inbunatétirea evidentd a functiei erectile. Examindrile
bioumorale efectuate aratd un nivel al glicemiei si profilului
lipidic in limitele normei. Dimensiunile plicii fibroase nu
au diminuat. In urmatoarea etapa au fost indicate proceduri
fizioterapeutice locale, preparate antihialuronidazice (Sol
Lidaza 64 Un) si fermenti (Wobensim) pentru 3 luni. Pacientul
va continua §i administrarea de inhibitori PDE5 si va urmari
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unghiul de curbura peniana. Evaluarea medicala va fi la fiecare
6 luni pentru timp indelungat.

Discutii

Cazul prezentat a avut o evolutie favorabila deoarece,
pacientul s-a adresat la timp, a fost investigat in mod complex,
s-a stabilit nu doar diagnosticul andrologic, ci a fost abordat in
aspect multidisciplinar.

Existd insa situatii cind pacientul fie c3, se adreseazi tardiv,
fie ca, sunt omise unele cauze importante ale maladiei, fie ci,
nu reactioneazi la terapia indicata. Cum proceddm in asemenea
cazuri?

Dacd placa fibroasa nu s-a calcificat, se pot prescrie
preparate administrate intralezional (de exemplu verapamil),
minim 8 injectii, in combinare cu terapia prin vacuum. Daca
totusi curbura rdmine semnificativda, chirurgia este unica
optiune. Tipul de interventie chirugicala depinde si de prezenta
sau absenta disfunctiei erectile. In situatia cind pacientul nu a
raspuns la administrarea zilnica de PDES5, protezarea peniana
este o optiune.

Concluzii

Evaluarea si tratamentul disfunctiei erectile la un pacient
cu maladia Peyroni va fi una complexa si multidisciplinara,
cu determinarea §i actiunea asupra cauzelor provocatoare si a
factorilor de risc.

Dacé curbura peniana este mica, este indicatd adminstrarea
zilnicd a inhibitorilor de PDE5 cu actiune prelungité (tadalafil).

Indiferent de prezenta sau absenta disfunctiei erectile,
tratamentul chirurgical este contraindicat in faza acutd a
maladiei Peyroni.
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PREVALENTA DISFUNCTIEI ERECTILE

lon Dumbraveanu

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Scopul studiului este analiza prevalentei disfunctiei erectile in dependenta de arealul geografic, caracteristicele socio-culturale si economice a populatiei si a
principalilor factori de risc. Disfunctia erectild, ca problema interdisciplinara, a cunoscut un concept nou incepind cu anul 1994, cind studiul MMAS a stabilit o
prevalentd de 52% la bdrbatii cu virsta peste 40 ani. Ulterior alte studii prezentate in lucrare aratd o diferentd semnificativa a prevalentei disfunctiei erectile,
de la 11 % la peste 80%. Este aratatd metodologia cercetdrii pentru evaluarea disfunctiei erectile, care presupune utilizarea obligatorie a chestionarelor

validate IIEF.

Summary
The prevalence of erectile dysfunction

The aim is to analyze the prevalence of erectile dysfunction depending on geographical area, socio-cultural and economic characteristics of the population
and the main risk factors. Erectile dysfunction as a cross-cutting issue, has known a new concept since 1994, when MMAS study has established a prevalence
was 52% in men aged over 40 years. Subsequently the jacks other studies presented show a significant difference in the prevalence of erectile dysfunction,
from 119% to 80%. Research methodology is shown for assessment of erectile dysfunction, which entails mandatory use of validated |IEF questionnaires.

Introducere
Disfunctia erectild (DE) este definitd ca imposibilitatea
totald sau partiald a unui barbat de a obtine §i/sau mentine o

erectie suficientd pentru realizarea si finalizarea unui act sexual
satisfacator. [10, 13]
Termenul de disfunctie erectild este utilizat relativ recent.
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Pand in anii 90 ai secolului 20, era utilizat termenul de
impotenta, cea ce este incorect, deoarece impotenta este mai
apropiata de o sentintd, care include unele conotatii ofensatorii
si implicd starea psiho-emotionala a individului, si nu este o
conditie medicala.

DE reprezintd o problemda medicald interdisciplinard
semnificativd. Studiile epidemiologice sugereaza ca circa 10%
din barbatii cu virsta de 40-70 au disfunctie erectild severa sau
completd, iar 20 - 40% disfunctie erectild partiald. Disfunctia
erectild este dependentd de virstd, dar nici pe departe nu
trebuie consideratd o normalitate a procesului de senescenta.
Cu toate cd la bérbatii tineri disfunctia este mai rard, unele
studii epidemilogice aratd o prevalentd de peste 10% la barbatii
cu virsta de pina la 40 ani. [30, 32, 33 ]

Desi DE aparent pare o tulburare benigna, ea poate afecta
atdt starea fizicd cét si psiho-sociala a béarbatului si a cuplului
cu un impact semnificativ asupra calititii vietii.

Epidemiologia disfunctiei erectile.

Pind la sfirsitul secolului 20 au fost efectuate foarte putine
studii stiintifice in domeniul sexualitatii. Primul raport privitor
functia si disfunctiile sexuale umane au fost publicat de cétre
Kinsey in 1948. Rezultatele sudiului, bazat pe un interviu
detaliat a 12.000 de subiecti, barbati si femei, stratificati pe
criterii de sex, virstd, stare familiard, educatie §i ocupatie, a
indicat o crestere evidenta a problemelor de ordin sexual odata
cu virsta. Prevalenta problemelor a fost de mai putin de 1% la
bérbatii sub 19 de ani, 3% la barbatii de pina la 40 de ani, si mai
mult de 25% pand la varsta de 75 de ani. [19]

Rezultatele studiilor altor cercetétori, inclusiv 2 somitatii in
domeniul sexologiei Masters si Jonson, publicate in anii 70 ai
secolului XX, au fost spectaculoase, dar au avut citeva probleme
majore; au fost efectuate pe esantioane nereprezentative,
au utilizat metode de acumulare a datelor nevalidate sau
chestionare neunificate, nu au respectat rigoriilor metodologice
si prin urmare nu sunt de referinta stiingifica.

S-a impus necesitatea credrii si aprobérii unor normative si
criterii unice de apreciere a functiei si disfuntiilor sexuale. Un
grup multidisciplinar de cercetatori a identificat chestionarele
existente, a realizat sute de interviuri individuale cu pacientii
de sex masculin, a examinat complexitatea problemei in
context cultural si confesional si a elaborat chestionarul ITEF
- The international index of erectile function. Chestionarul
contine 15 intrebdri cu cite 5 - 6 variante de rdspuns si implica
evaluarea celor mai importante domenii ale functiei sexuale
masculine: functia erectild, functia orgasmicd, dorinta sexuald,
satisfactia de la raportul sexual si satisfactia totald. Deoarece s-a
propus ca chestionarul sa fie in primul rind autoadministrat,
sunt specificate notiunilie de activitate sexuald, contact sexual,
stimulare sexuald, ejaculare. Cinci intrebiri se referd nemijlocit
la functia erectild si pot fi utilizate separat sub denumirea
prescurtata ITEF-5 sau SHIM. Fiecare variantd de rdspuns este
apreciatd cu un anumit numér de puncte, la sumarea cirora
se determina 5 niveluri a functiei erectile: disfunctie erectila
severda sau completd, disfunctie erectili moderata, disfunctie
erectild moderat-usoara, disfunctie erectild usoara si absenta
disfunctiei erectile. [27]

Ulterior pentru a simplifica sreeningul de depistare a
disfunctiei erectile a fost propus un alt chestionar - EFD
(Erectile Function Domain) care contine 6 intrebari de ordin

general despre functia erectild. Chestionarul IIEF sau variantele
ITEF-5 sau EFD se referi la functia erectild masculina. Pentru
aprecierea comprehensiva a sdnatatii sexuale masculine §i/sau
feminine au fost elaborate chestionarele: MHSQ - Male Health
Sexual Questionarnaire cu 25 inrebari si FSF- Female Sexual
Function Index cu 19 intrebari. Chestionarele respective
sunt traduse in majoritatea limbilor, validate, recunoscute si
recomandate de citre organizatiile profesionale a medicilor
andrologi sau sexologi pentru a fi utilizate in toate studiile
epidemiologice care studiaza functia sexuald masculind. In
acelasi timp autorii admit unele modificari ale intrebarilor
corespunzdtor aspectelor socio-culturale ale populatiei
interveivate. [5, 12, 18, 29, 31]

Primul studiu stiintific validat de catre comunitatea
medicala, care ramine de referintd pana in prezent si care
sta la baza noilor concepte despre disfunctia erectild, a fost
Massachusetts Male Aging Study (MMAS), desfisurat in
SUA in perioada 1987-1989 in regiunea orasului Boston,
SUA i publicat in 1994. Studiul a cuprins 1290 subiecti din
1709 la care a fost repartizat un chestionar autoadministrat
similar cu IIEF (rata de raspuns 75%). Au fost studiate detalii
socio-demografice, starea de sdndtate generald si psiho-
emotionald, stilul de viatd si functia sexuald. Studiul MMAS
a ardtat cd, prevalenta disfunctiei erectile la barbatul adult, cu
virsta cuprinsd intre 40 si 70 de ani este de 52%, inclusiv 17%
forma usoara, 25% forma moderatd si 10% completa. Factorii
de risc pentru disfunctia erectild estimati in studiu au fost
diabetul zaharat, hipertensiunea, alte boli cardiace, ulcerul
netratat, artrita, unele medicamente (inclusiv vasodilatatoare
si antihipertensive), depresia si fumatul. [10]

Analiza longitudinald a studiului Massachusetts a aratat
o incidenta de 26 cazuri noi depistate anual la 1000 barbati.
Extrapolarea studiului la scara nationald a SUA a aratat ca
circa 30 milioane de barbati aveau probleme cu erectia, cea ce
a fost interpretat ca o problema de sdnatate publicd. [16, 20]
Studiul Cologhe, realizat in térile europene la finele anilor 90,
a cuprins barbatii intre 30 si 80 de ani si a aratat o prevalenta a
DE de 19,2% cu o crestere graduala odata cu virsta, de la 2,3%
la 53,4%.[7]

Studiile Massachusetts si Cologhe au fost urmate de mai
multe cercetdri epidemiologice realizate cu precddere in
Europa si SUA. Astfel pe parcursul a doar 5 ani, pina in 2002
au fost realizate si publicate 23 studii epidemiologice, care s-au
axat preponderent pe aflarea prevalentei DE in dependenta
de arealul geografic, precum si evaluarea unor factori de risc
cunoscuti la acea perioadd. Analiza sumara a studiilor a aratat
o prevalenta a disfunctiei erectile de la 2% la bérbatii sub 40
ani, la 86% la cei trecuti de 80 ani. In circa 70% cei care au
raportat o disfunctie erectild nu au urmat nici un tratament. In
acelasi timp, s-a remarcat o metodologie de cercetare diversd,
utilizarea de chestionare diferite, si chiar defintii diferite
a disfunctiei erectile. Prin urmare au fost facute incd o data
recomanddri privitor unificarea chestionarelor utilizate in
studiile epidemiologice si aprecierii factorilor de rsic. [6, 30]

Datele epidemiologice publicate aratd o prevalenta si
incidenta a disfunctiei erectile cu variatii uneori destul de
semnificative, care nu pot fi interpretate doar in context
metodologic ci probabil §i geografic, economic si socio-
cultural.

Astfel, practic paralel cu studiul MMAS in anul 1996, in
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Europa, a fost realizat primul studiu italian despre disfunctia
erectili pe un esantion de 2010 bérbati. Studiul a aratat o
prevalenta totald a DE de 12%, inclusiv 48% la cei trecuti de
virsta de 70 ani. Au fost apreciati si factorii de risc, in primul
rind hipertensiunea, diabetul, accidentul vascular cerebral, sau
leziunile pelvine. [23]

Prevalenta DE in Franta a fost determinatd in anul 2001
prin intermediul unui sondaj telefonic cu utilizarea intrebérilor
conform ITEF-5. A fost interveivat un esantion de 1004 bérbati
cu virsta de 40 de ani $i mai mult. A fost raportata o prevalenta
a disfunctiei erectile de 31,6%. Una din cauzele DE, conform
raspunsurilor primate, a fost nemulfumirea de relatia cu
partenera. [11].

Studiul spaniol realizat la inceputul anilor 2000, pe un
esantion de 2476 barbati neinstitutionalizati, cu virsta cuprinsa
intre 25 §i 70 ani, a determinat o prevalenta globala a disfunctiei
erectile de 18,9%. S-a determinat o relatie puternicd intre
severitatea disfunctiei si virsta, precum si alti factori de risc,
hiperteniunea arteriald (odds ratio 1,58), tulburiri vasculare
periferice (2,63), boli pulmonare (3,11), patologii ale prostatei
(2,93), medicamente anxilolitice §i somnifere (4,27), tutun
(2,5) si consum de alcool (1,53). [4]

Studiul realizat in Austria pe un esantion de 2869 barbati cu
virsta cuprinsa intre 20 si 80 ani a utilizat chestionarul IIEF-5,
si a aratat prevalenta DE de 32,2%, inclusiv 23,7% DE usoard,
5,0% DE de la usoard la moderatd, 2,2% moderatd si 1,3%
severd. Prevalenta DE la barbatii de pina la 50 de ani a fost de
26% si a crescut pind la 71,2% la cei de 71-80 de ani. Factorii
de risc determinati au fost diabetul zaharat, hiperlipidemia,
simptomatologia tractului urinar inferior, hipertensiunea
arteriald, stresul psihologic si activitatea fizica redusa. [25]

Studiul realizat in Malaysia in 2007 a ardtat nu doar
prevalenta disfunctiei erectile, dar si a ejaculdrii precoce in
rindul populatiei urbane. Ca criteriul de apreciere a ejaculdrii
precoce a fost utilizat timpul de latenta intravaginald mai mic
de 2 minute. Prevalenta DE a fost de 41,6% , iar a ejaculdrii
precoce de 22,3%, inclusiv 33,5% la pacientii cu DE. Printre
factorii de risc mentionati au fost diabetul, hipertensiunea
arteriald, dar si o legdtura cauzald directd intre ejacularea
precoce si anxietate sau depresie. [26]

Prevalenta DE in Corea a fost determinatd in anul 2007 si a
fost mai mica comparativ cu alte {ari. Metodologia studiului a
inclus pe linga completarea chestionarului IIEF-5, o intrebare
privitor autoaprecierea personala a functiei erectile. Astfel pe
un esantion de 1570 bérbati coreeni cu virsta cuprinsa intre 40
si 79 ani, prevalenta DE a fost de 13,4% in urma autoaprecierii
erectiei, si de 32% in urma completarii chestionarului ITEF-
5. Prezenta ejaculdrii precoce a fost de 11% pentru timpul
de latenta intravaginald (TLV) de 2minute si de 33% pentru
TLV de 5 minute. DE a fost mai raspandita in grupurile cu
virsta inaintatd, venituri mai mici, sau cu nivel de educatie
mai inferior, precum si la subiectii solitari. Prevalenta DE
a fost asociata cu factori de risc, cum ar fi diabetul zaharat,
hipertensiunea arteriald, boli cardiovasculare, stres psihologic
si obezitatea. [1]

Studiul australian realizat in anul 2007 a furnizat date
epidemiologice despre prevalenta patologiei la bérbatii
australieni cu virsta cuprinsd intre 20 si 99 de ani (virsta medie
57,9 ani). Studiul s-a bazat pe completarea unor chestionare
cu intrebari de ordin general privind caracteristica socio-
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demografica si intrebari IIFE trimise prin postd, randomizat,
populatiei de gen masculin. Au fost trimise peste 4200
chestionare cu o rata de raspuns de 41,9% (1770 raspunsuri).
Prevalenta DE a fost de 25,1%, inclusiv 8,5% severa. Nu au
fost semnalate diferente semnificative intre barbatii de diferite
profesii. In acelasi timp, desi majoritatea celor afectati de DE
sufereau mai mult de 1 an, doar 14% au declarat cd au urmat
un tratament pentru ameliorarea functiei sexuale. [9]

In unele regiuni au fost realizate studii epidemiologice
repetate asupra prevalentei disfunctiei erectile, care au aratat o
crestere a prevalentei, astfel al doilea studiul tailandez realizat
in 2008, pe un esantion de 2269 barbati cu virsta cuprinsa
intre 40 si 70 de ani, arata o crestere cu circa 5%, de la 37,5% la
42,8%, comparativ cu anul 2000, iar ca cauzd sunt incriminate
conditiile socio-econiomice, rata DE printre someri fiind de
78,5%. [24]

Studiul realizat in Qatar intre anii 2012 - 2013 a inclus
1052 participanti si a avut drept scop determinarea prevalentei
si a factorilor de risc a disfunctiei erectile in populatia tarii.
A fost utilizat chestionarul IIEF - 5, repatizat pacientilor cu
diverse patologii care s-au adresat in perioada respectivd in
ambulatoriul clinicii Hamad, iar aditional au fost determinate
comorbiditdtile prin hipertensiune, diabet zaharat, etc....
Virsta medie a respondentilor a fost de 41,8 ani. Prevalenta DE
a fost de 54,5%, inclusiv 5% severd, iar 27% forma ugoara. Ca
factori de risc ai DE au fost specificati virsta, hipertensiunea
arteriald, prezenta DZ si dislipidemia. [2]

Prevalenta disfunctiei erectile in Nigeria conform unui
studiu realizat in anul 2012 a fost de 41,5%, inclusiv 16%
severd, datele au fost determinate in baza chestionarului ITFE,
repartizat la 400 pacienti de gen masculin, care s-au adresat
in ambulatorul de medicind generald. Corelatiile cu alte
maladii au fost de 7,3% cu diabetul zaharat, si de 9,2 % cu
hipertensiunea arteriald. Prevalenta maladiei a fost asociatd cu
virsta si cu nivelul de educatie. [15]

Faptul ca prevalenta DE este dependenté de statutul socio-
economic §i cultural al tarii este confirmat si de alte studii.
Astfel studiul brazilian realizat in 2003 arata o prevalentd a DE
de 65%, iar studiul olandez de 19.2%. In Taiwan, prevalen{a
DE a fost de 27% in randul tuturor pacientiilor investigati si de
29% in randul celor cu varsta peste 40 ani. In Ghana, prevalenta
totald a DE a fost de 59,6%(3, 14, 22, 28, ]

Prevalenta disfunctiilor sexuale masculine in SUA a fost
investigatd in mod repetat. Datele obfinute de Lindau in
rindurile populatiei virstnice au fost publicate in anul 2007 si
sunt prezentate in tabelul Nr. 1.

Tabelul 1
Prevalenta disfunctiilor sexuale masculne in SUA (conform Lindau, 2007)
Disfunctia 57-64ani 65-74 ani Mai mult de 75 ani
Ejaculare precoce | 29,5% 28% 21%
Ejaculare tardiva 16,5% 23% 33%
Disfunctie erectila | 30,7% 44% 43%

O metaanaliza a prevalentei DE realizata de catre H. Porst
si publicatd in The ESSM Sylabus of Sexual Medicine in 2012,
confirmd diferentele adesori semnificative intre diverse regiuni
si tari investigate. [29] (Tabelul 2)
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Tabelul 2

Prevalenta DE conform gradului de severitate (Porst 2012)
Autor Tara Nr. caz Virsta Total Usoara Moderata Completa
Feldman, 1994 SUA 1290 40-70 52% 17% 25% 10%
Dunn, 1998 Marea Britanie 780 18-75 25%
Laumann, 1999 SUA 1249 18-59 1%
Braun, 2000 Germania 4489 30-80 19%
Chew, 2000 Australia 1240 18-91 39,4% 9,6% 8,9% 18,6%
Akkus, 2000 Turcia 1982 >40 64,3% 357% 23% 5,6%
Vaaler, 2000 Norvegia 1182 >40 33%
Meuleman,2000 Olanda 1215 >40 13%
Mahmud, 2000 Egipt 594 30-70 54% 32% 20% 2%
Dogungro, 2001 Nigeria 917 30-75 51% 40% 10% 1%
De Boer, 2004 Olanda 2117 18-80 16,8% 5,9% 3,6% 6,9%
Pohnlozer, 2004 Austria 2869 20-80 32% 24% 7% 1%

In Romania au fost realizate 2 studii epidemiologice privitor
prevalenta disfunctiei erectile, in anul 1998 (634 respondenti),
si in anul 2004 (1000 respondenti), ambele studii au fost
realizate in baza unui chestionar autoadministrat cu intrebarii
conform IIFE-5. Virsta respondentilor a fost de la 35 la 80 de
ani. A fost studiata prevalenta, adresabilitatea la medic, factorii
de risc, precum fumatul sau afectiunile asociate. Prevalenta
DE a fost de 25% in primul studiu si de 38% in cel de al doilea,
si creste odata cu virsta. [8] Studiul epidemiologic efectuat in
Federatia Rusd in anul 2011, asupra a 1225 respondenti cu
virsta cuprinsd intre 20 si 75 de ani, a aratat ca doar 10,1%
bérbati interveivati nu au nici o problemad cu erectia, iar 12%
remarca o DE severd, 6,6% moderata si 71,3% o DE usoara.
In realizarea studiului au fost utilizate chestionarele ITFE-

5, AMS - Aging male Screening, IPSS. Chestionarele au fost
repartizate preponderent barbatilor care s-au adresat medicului
de medicina generald pentru alte probleme de sdnatate, sau
unor bérbati in afara institutiilor medicale (institutii culturale,
transport,etcc...). Studiul a aratat o corelatie directd intre DE
si unii factori de risc precum fumatul, 81% fumétori printre
bérbatii cu DE, sau consumul de alcool, 84% cu disfunctie
erectild. O particularitate a studiului respectiv este faptul ca
spre deosebire de alte studii, unde prevalenta DE este scazuta
la barbatii tineri, in studiul dat circa 49,7% dintre bérbatii cu
virsta de pina la 45 de ani prezintd semne de DE. [32]

Catre acest moment in Republica Moldova nu au fost facute
studii ale prevalentei sau incidentei disfunctiei erectile.
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ACTIVITATEA ENZIMELOR PROTEOLITICE iN URINA LA COPIII CU

GLOMERULONEFRITA

Angela Ciuntu
Departamentul Pediatrie, USMF “NicolaeTestemitanu”

Rezumat

Studiul se axeazd pe evaluarea activitatii enzimelor proteolitice in urind la etapele clinico-evolutive la 40 copii cu glomerulonefritd si sindrom nefrotic.
Activitatea enzimelor proteolitice in glomerulonefrita poate servi drept criteriu de diagnostic precoce de stabilire a gravitatii maladiei, patologiei topice,
gradului de lezare a tesutului renal, evolutiei, complicatiilor asociate cat si a pronosticului.

Summary

The activity of proteolytic enzymes in the urine of children with glomerulonephritis

This study focuses on assessing the activity of proteolytic enzymes in the urine of 40 children with nephrotic syndrome and glomerulonephritis at clinical
evolutional stages. Glomerulonephritis proteolytic enzyme activity may serve as an early diagnostic criteria for determining the severity of the disease,
topical pathology, the degree of damage to kidney tissue, evolution, associated complications and prognosis.

Introducere

Abordarea multidisciplinard a glomerulonefritei (GN) s-a
impus ca urmare a eforturilor de maximalizare a rezultatelor
tratamentului acestei afectiuni. Conform statisticelor incidenta
anuald a sindromului nefrotic idiopatic (SNI) la copiii in varstd
de pana la 18 ani este in crestere. Astfel, in tarile europene si
SUA incidenta anuala a SNI constitue 3-7 cazuri la 100 000, iar
prevalenta cumulativd - 16/100 000 copii. Este demonstrat cd
la copiii asiatici care locuiesc in nordul Marii Britanii incidenta
medie a SN pe perioada unui an constituie 7,4 cazuri, pe cind
la copiii din Asia de Sud - 1,6 cazuri la 100 000 copii, Noua
Zeelandd prezintd 20 cazuri la 100000 copii sub varsta de
15 ani [2,7,11,12]. Deci glomerulonefrita (GN) reprezintd o
problema de sinatate globald, fiind una din cauzele invaliditatii
copiilor. In ultimile decenii, diagnosticul si tratamentul GN este
diversificat, mergand de la tehnici de diagnostic de rutina la cele
special selectate [3].

Cercetarile in domeniu ne indicd ca nivelul enzimuriei,
in special activitatea enzimelor organospecifice in afectiunile
renale si, in particular, in glomerulonefrita, poate servi drept
criteriu de diagnostic precoce de stabilire a gravitatii maladiei,
patologiei topice, a gradului de lezare a tesutului renal,
evolutiei, complicatiilor asociate cét si a pronosticului [8,9,10].

In prezent, din punct de vedere diagnostic, in urini se
determind activitatea aproximativ a 70 enzime si izoenzime -
indicatori sensibili al afectarii organelor interne, in special
al rinichilor. In conditii fiziologice principala sursi de enzime
este plasma sanguina, celulele epiteliului canaliculelor renale,
epiteliul celulelor tractului urinar.

La copilul practic sdnédtos cu ajutorul filtratiei glomerulare
din plasma in urind se excretd numai acele enzime, masa
moleculara a cirora este mai joasa de 70 kDa (amilaza,
pepsinogenul, lipaza), iar enzimele cu masa moleculard
mai mare nu trec prin filtrul glomerular. Pe cand in cazuri
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patologice, cand are loc cresterea permeabilitatii membranei
bazale a glomerulelor, este posibila excretia cu urina a enzimelor
cu masa moleculard mai mare de 70 kDa.[6].

Reabsorbtia selectiva a enzimelor permite ca unele enzime
in conditii normale dupa filtratia in glomerule complect sa se
reabsorbd in canaliculele proximale contorte.

S-a demonstrat, cd enzimele ce se elimina cu urina sunt
localizate in toate regiunile nefronului, dar in general sunt
concentrate in aparatul proximal a canaliculelor renale unde
sunt prezente mai mult de 30 enzime lizozomale si membranare.
Enzima leucinaminopeptidaza se contine in tesutul renal in
citoplasma tubilor proximali. Ca urmare, in urina copiilor
practic sanatosi enzima datd se confine in cantitdti minimale.
Prezenta ei in cantitdti majore indicd la leziuni importante ale
tesutului renal §i in special a celulelor tubilor contorti proximali,
ceea ce si determind importanta diagnosticd a enzimei date
[1,13].

Obiective

Evaluarea activitatii enzimelor proteolitice in urina la copiii
cu glomerulonefrita acuta si sindrom nefrotic pentru stabilirea
unei strategii terapeutice individualizate, cea ce ar duce la
rezultate optime.

Material si metode

Studiul se axeazad pe evaluarea activitatii enzimelor
proteolitice in urind la etapele clinico-evolutive la 40 copii cu
glomerulonefrita acutd (GNA) si sindrom nefrotic. Copiii
inclusi in studiu au fost repartizati in 2 loturi:

1. LotulI- 20 copii cu GNA si sindrom nefrotic steroidsensibil
(SNSS).

2. Lotul IT -20 copii cu GNA si sindrom nefrotic steroidrezis-
tent (SNSR).

Lotul de control a constituit 15 copii practic sanatosi.

Diagnosticul clinic a fost stabilit in baza datelor anamnestice,
examenului clinico-biochimic care a inclus metode traditionale
de cercetare si special selectate.

Prezenta edemelor, proteinuriei masive (>40 mg/m?/h,
sau raportul proteind/creatinind urinard > 2,0 mg/mg) si
hipoalbuminemiei (<2,5 mg/dl) au permis diagnosticul
sindromului nefrotic (SN).

Sindromul nefrotic steroid-sensibil (SNSS) a fost stabilit la
normalizarea sumarului urinei in decurs de 4 saptdmani, mai
rar 8 sdptdmani dupa utilizarea glucocorticoizilor si instalarea
remisiunii complete.

Sindromul nefrotic steroid-rezistent (SNSR) a fost apreciat
la pacientii cu mentinerea proteinuriei pana la nivelul < 3 g/
dl pe parcursul a 6-8 saptamani de tratament cu prednisolon in
dozi de 2 mg/kg/24h (nu mai mult de 80 mg/24h) si efectuarea
ulterioard a pulsterapiei cu prednisolon in doza 20-30 mg/
kg/24h N 3 (dar nu mai mult de 1 g pe parcursul unei cure).

Remisie complet a fost stabilita in cazul rezolvarii edemelor,
normalizarii albuminei serice pand la 3,5 g/dl, reduceria
proteinuriei cu <4 mg/m2/ord (100 mg/m2/24 h) in 3 sumare
de urina consecutive [5].

Activitatea chimotripsinei a fost determinata dupé procedeul
descris de Kaspar, et al. [4]. Activitatea leucinaminopeptidazei
(LAP) a fost evaluatd dupa metoda-descrisa de Biattie, et al.[1].
Pentru prelucrarea rezultatelor studiului au fost utilizate metode
statistice cu aprecierea marimii aritmetice medii [X] ,devierea
medie pétratd, eroarea medie a mérimii aritmetice medii [+m].

Rezultate

Rezultatele de evaluare a enzimelor proteolitice in urina la
copii cu glomerulonefrita acutd sindrom nefrotic sunt reflectate
in tabelul 1. Remarcidm, ca activitatea chimotripsinei in urind
suferd schimbari de diferit grad si sens.

Tabelul 1
Activitatea enzimelor proteolitice in urind la copii cu GNA

n/o Grup ele.de ChlmotnpsnTa,. n!( at/mi LAP, nkat/mM creatinind
pacienti creatinina
1 Grupul de 0,39+0,06 0,68+0,05
control (100%) (100%)
GNA sindrom Acutizare Remisie Acutizare Remisie
2 | nefiotic | 0.86+0,16* [ 0,5+0,04 | 1,8620,51% | 0,89+0,15
steroidsensibil | (2219) (64%) (274%) (131%)
; ﬁgf’r\ost'i:d“’m 0574008 | 1,03+0,00% | 1824047 | 0,5720,14
0, 0 0, 0,
steroidrezistent (146%) (264%) (268%) (84%)
Nota: in raport cu valorile martorului: *P<0,05; **P<0,01; ***P<0,001;

P1 - autenticitatea in comparatie cu indicele respectiv inregistrat in acutizare.

Astfel, cea mai inaltd activitate enzimaticd a chimotripsinei
in urind s-a inregistrat la pacientii cu GNA si sindrom nefrotic
steroidsensibil perioada manifestérilor clinice, unde s-a apreciat
o sporire semnificativd de 2,2 ori a activitdtii chimotripsinei
in urind (0,86+0,16 nkat/mM creatinind, p<0,01) comparativ
cu grupul martor (0,39+0,06 nkat/mM creatinina). In lotul
pacientilor cu GNA si sindrom nefrotic steroidrezistent
activitatea chimotripsinei in urind a sporit numai de 1,5 ori
(0,57+0,08 nkat/mM creatinind) comparativ cu grupul martor.

In perioada remisiei s-a constatat o discrestere a enzimuriei
cu exceptia GNA sindrom nefrotic steroidrezistent, unde
activitatea chimotripsinei dimpotriva, a sporit de 2,6 ori
(1,03+0,09 nkat/mM creatinind, p<0,05) comparativ cu valorile
normale.

Studiul activittii LAP in urind la pacientii cu GNA a
relevat o sporire a activitafii enzimatice in SN. Astfel la copii
cu sindrom nefrotic steroidosensibil perioada manifestarilor
clinice s-a semnalat o sporire a activititii LAP in urind de
2,7 ori (1,86+0,51 nkat/mM creatinind) comparativ cu grupul
martor (0,68+0,05 nkat/mM creatinind). In grupul pacientilor
cu sindrom nefrotic steroidrezistent, de asemenea, s-a atestat o
sporire statistic concludentd a activitdtii LAP (de 2,7 ori, p<0,01)
in urind comparativ cu grupul martor.

In perioada remisiei s-a constatat o descrestere semnificativa
a enzimuriei, astfel cd la pacientii cu GNA si sindrom nefrotic
activitatea LAP in urina se stabilizeazi la cota de 31% in raport
cu indicii grupului martor, iar la pacientii cu SN steroidrezistent
scade cu 16% fatda de valorile de referintd, dar statistic
neconcludent.

Astfel, evaluarea sistemelor proteolitice la pacientii cu
GNA poate servidrept criteriude diagnostic precoce pentru
determinarea severitatii bolii, gradului de deteriorare a tesutului
renal, evolutiei complicatiilor asociate si pronosticul bolii,
elaborarea si argumentarea metodelor de tratament al acestei
patologii.

Concluzii

1. Progresele actuale in cercetarea mecanismelor GN fac
posibild folosirea informatica a enzimelor in urind in scopul
stabilirii unor factori de prognostic si precoce predictivi pentru
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selectarea unei terapiei individualizate.
2. Tratamentul GN este multimodal bazat pe gravitatea
maladiei, patologiei topice, activitatii, caracterul consecintelor.
3. Diagnosticul GN, de cele mai multe ori stabilit tardiv, este

Medica

relativ mai usor de stabilit prin investigatii clasice, deoarece
simptomalogia este mai zgomotoasa datoritdi numeroaselor
semne si simptome ale complicatiilor asociate.
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EVALUAREA FACTORILOR PROVOCATORI Al INSUFICIENTEI
RENALE ACUTE LA PACIENTII VARSTNICI

L. Vlasov, E. Plesca, L.Lopatin

Departamentul Medicind Internd, Clinica Medicala nr. 1, Disciplina Sinteze clinice, Catedra de Urologie si Nefrologie
Chirurgicald, Sectia nefrologie IMSP SCM ,,Sfanta Treime” or. Chisindu

Rezumat

Pacientii virstnici sunt de 34 de ori mai frecvent expusi la IRA decat adultii tineri. Etiologia IRA la pacientii in virsta este adesea multifactoriald, frecvent de
cauzd iatrogena. Etiologia IRA este grupatd in trei categorii: prerenald, intrinsecd si postrenald. IRA prerenald este a doua cauza de IRA la vérstnici fiind
aproape o treime din toate cazurile spitalizate. Studiul efectuat a evaluat incidenta, factorii provocatori ai IRA la pacientii varstnici. Cauzele cu cea mai mare
pondere ale IRA la pacinetii in virsta au fost infectiie (sepsis), bolile cardiovasculare (socul cardiogen), hipovolemia si medicamentele nefrotoxice.

Summary
Acute kidney injury in elderly - evaluation of risk factors

Elderly patients are 34 times more frequently than younger adults exposed to AKI. Their etiology is often multifactorial, frequently caused by an iatrogenic
cause. Etiology of AKl is grouped into three categories: prerenal, intrinsec and postrenal. Prerenal AKI is the second most common cause of acute renal
failure in elderly nearly a third of all hospitalized cases. The study evaluated the incidence, AKI challenging factors in elderly patients. Causes with the largest
share of the acute renal failure were infections (sepsis), heart disease (cardiogenic shock), hypovolemia and nephrotoxic drugs.

Actualitatea

Fiziologia de reducere a numarului de nefroni functionali
activi dupa varsta de 40 ani se datoreaza sclerozei nefronilor
si scaderii ratei de filtrare glomerulara treptat si in mod
continuu cu un procent (1%) pe an [2, 3, 6 ]. Numeroase
modificari anatomice si functionale apar in rinichiul imbatranit,
determinate de rata redusia de filtratie glomerulard, debit
mai mic de sange renal si autoreglare vasculara insuficientd.
Persoanele in varstd sunt deosebit de vulnerabile la dezvoltarea
disfunctiei renale §i acest gen de insuficientd renala acutéd (IRA),
este o problemd actuald din motivul numarul tot mai numeros
al varstnicilor.

Prevalenta IRA la varstnici este diferitd de cea inregistratd
in populatia generald si de varsta frageda.Pacientii virstnici sunt
de 34 de ori mai frecvent expusi la IRA decét adultii tineri. Mai

frecvente apare dupa interventii chirurgicale, deshidratare, soc,
sepsis, obstructie urinard, emboli cu colesterol, administrarea
de medicamente antiinflamatoare nesteroidiene, inhibitori
ai enzimei de conversie, exces de diuretice, tratamentul pe
termen lung cu aminoglicozide (necrozi tubulara acuta) [2,
8, 9].Utilizarea de AINS la pacientii cu insuficienta cardiaca
congestiva si utilizarea inhibitorilor enzimei de conversie la
bétrani cu stenoza aterosclerotica a arterelor renale favorizeazd
instalarea rapidd a IRA.

Etiologia IRA este classic grupata in trei categorii: prerenala,
intrinsecd §i postrenald. IRA prerenald este a doua cauza cea
mai comuna de IRA la vérstnici fiind aproape o treime din
toate cazurile spitalizate. Cauze comune a IRA prerenale pot
fi - depletia de volum ingerat (de exemplu, a scazut consumul
de lichide), scaderea volumului sanguine eficient (de exemplu,
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vasodilatatie sistemicd) si hemodinamice. Necrozd tubularad
acutd (NTA) este cea mai frecventd cauza de IRA intrinseca
(peste 50% din IRA la pacientii spitalizati)si pand la 76% din
cazuri la pacientii in unitati de terapie intensivd [1, 4, 5]. NTA
apare de obicei dupd un eveniment acut ischemic sau toxic.
Patogeneza NTA implici o interactiune de procese, care include
disfunctia endoteliala, hypoxia tubularg, disfunctie si apoptoza,
obstructia tubulara.

Probabilitatea cauzei postrenale pentru IRA creste o datd
cu vérsta. Afectiuni maligne, hipertrofie benigna de prostata,
carcinom de prostatd si pelviana sunt toate cause importante.
Identificarea din timp a IRA secundare obstructiei cu efectuarea
imagisticii renale este esentiala.

In ciuda progreselor in medicina de ingrijire critica si
terapie de substitutie renald, mortalitatea in IRA nu sa schimbat
semnificativ in ultimii 40 de ani, cu rate de mortalitate actuale
fiind de pand la 75% la cei vérstnici. Diagnosticul precoce al
cauzelor, care stau la baza IRA la varstnici este esential pentru
managmentul corect si pronosticul celor deja batrani.

Scopul studiului. Evaluarea incidentei si factorilor provoca-
tori ai IRA la pacientii varstnici.

Material si metode

Studiul a fost efectuat retrospective in Spitalul Clinic
Municipal ,, Sfanta Treime” din Chisinau Republica Moldova,
sectia de nefrologie si unitatea de terapie intensiva. Date clinice
si rezultatele investigatiilor au fost colectate de la 330 de pacienti
(bérbati / femei: 215/115), spitalizati cu insuficienta renald acutd
si varsta intre 68-80 de ani de pe 1 ianuarie 2013 pana pe 31
decembrie 2014, folosind sistemul informational al spitalului.

Leziunea renald acuta a fost definita ca o crestere cu 50% a
creatininei serice (CS) in 48 ore, indiferent de debitul urinar.
Injuria renala acuta s-a diagnosticat printr-un declin rapid (ore,
zile) al ratei de filtrare glomerulara, la un pacient varstnic cu
functie renala anterior normald, sau la un pacient cunoscut cu
boala cronica de rinichi. S-a standardizat definitia IRA in functie
de criteriile RIFLE, bazat pe cresterea creatininei si pe sciderea
debitului urinar, care include trei nivele de afectare a functiei
renale: risc de disfunctie renald, injurie renald si insuficienta
renala [4, 7] (Tabelul 1).

Tabelul 1
Definitia IRA utilizand criteriile RIFLE. (Adaptatdupa Brenner and Rector’s, The
Kidney, 8th edition, 2008).

Element dinic Criterii in functie de rata
definit filtrarii glomerulare

Criterii in functie de
debitul urinar

crestere acutd > 0.5 mg/dl)

Risk (risc de IRA) Cresterea cretininei x1.5 sau Debit urinar <0.5 ml/kg/
Scdderea RFG >25% orax6 ore

Injury (lezare renald) | Cresterea creatininei X2 sau Debit urinar <0.5 ml/kg/
Scaderea RFG >50% orax12 ore

Failure (insuficienta | Cresterea creatininei X3 cu Debit urinar <0.3 ml/kg/

renald) Scaderea RFG >75% sau orax24 ore sau
(reatinina =4mg/dl (cu o anuriex12 ore

Loos (pierderea
functiei renale)

Pierderea completa a functiei
renale > 4 sapt.
= IRA persistenta

ESRD (insuficienta
renald terminald)

Pierderea completd a functiei
renale >3 luni

Analizele biochimice de singe efectuate au inclus ureea,
acidul uric, bilirubina, creatinin, electroliti (inclusiv Na, Ca si
fosfat) si testele patognomonice in dependenté de circumstantele
clinice. Testele urinare au constat in determinarea Na si K urinar
si analiza microscopicd a sedimentului. Evaluarea pacientului s-a
bazat pe determinarea tipului de IRA. Prezenta comorbiditatilor,
factorii de risc, tratamentul efectuat au fost luate in consideratie.

Rezultate

La cei 330 pacienti vérstnici IRA a fost provocata de
cauzemultifactoriale. Cele mai frecvente cauze ale IRA au
fost infectiie (sepsis), bolile cardiovasculare (soc cardiogen),
hipovolemia §i administrarea de medicamente nefrotoxice
(Tabelul 1).

Pentru 49 pacienti varstnici IRA a fost provocati de
medicamente- tratamentul antibacterial in doze neajustate fiind
cel mai comun factor de insuficienta renald acutd, urmati de
administrarea de lunga duratd a AINS, diureticelor in doze
mari si substantelor de contrast (tabelul 2).

Tabelul 1

Cauzele IRA la pacientii vdrstnici
Factorii etiologici ai IRA Cases %
Hipovolemia 44 13,3
Infectiile 65 19,6
Medicamentele 49 14,8
Boli cardio-vasculare 57 17,2
Sindrom hepatorenal 29 8,7
Tumori 14 42
Acutizarea maladiilor renale preexistente 23 6,9
Accident vascular acut 4 1,2
Obstructii urinare 32 9,6
NTA 13 39

Tabelul 2

Incidenta medicamentelor nefrotoxice in IRA la vdrstnici
Medicatia nefrotoxica Cazuri %
Antibiotice 24 489
AINS 12 24,8
Diuretice 7 14,2
Substante de contrast 2 4
Inhibitori ai EC 4 8,1

Din numdrul total de 330 de varstnici, 110 de pacienti
(33,3%), au avut in trecut o de ratd a filtratiei glomerulare
<60 ml / min. Potrivit Fundatia Nationale a bolilor renale (K/
DOQI), acestea au fost clasificateca IRA supra puse pe BCR.
La 5 pacienti au fost efectuate cu success cteva sedinte de
hemodializa.

Concluzii

Schimbirile structurale sif unctionale ale rinichilor in
procesul de imbatréanire reprezintd un factor de riscindependent
pentru aparifia IRA. Prezenta multiplelor comorbiditéti obliga
pacientii la un tratament medicamentos impundtor, care
poate provoca IRA. In acest studiu, hipovolemia, infectiile,
boli cardiovasculare, inclusive socul cardiogen, medicamente
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nefrotoxice au fost cauzele mai frecvente de IRA. Am identificat
un grup de pacienti cu IRA suprapusd pe BCR intr-o proportie
mare (33, 0.3%), cea ce este un factor deosebit de vulnerabil in
instalarea IRA la varstnici.

Principiile generale de gestionare a IRA include tratamentul
patologiei de prevalenta a riscului vital de tipul socul septic,

insuficienta respiratorie, hiperkaliemia, edemul pulmonar,
acidoza metabolicd si sepsisul, optimizarea statusului
hemodinamic si fluidelor; ajustarea dozelor de medicamente
adecvate ratei de filtrare glomerulara; sprijin precoce nutritional,
initierea in timp a dializei si a unui tratament specific.
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IMPLICATII CLINICE $1 FUNCTIONALE ALE RINICHILOR LA
PACIENTII CU AFECTARE HEPATICA

L.Vlasov, S.Matcovschi, B.Sasu

Departamentul Medicind Internd, Clinica Medicald nr. 1, Disciplina Sinteze clinice
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Rezumat

Mecanismele care influenteazd aparitia complicatiilor renale la pacientii cu cirozd hepatica sunt in continuare incomplet elucidate, determinénd pronosticul
nefavorabil al afectiunii hepatice. Modificdrile de eliberare endogena a prostaglandinelor renale, disfunctia endoteliald, semnificatia lor in procesele
complexe, prin care participd la modularea fluxului sanguin intrarenal la pacientii cu afectare hepatica continua s fie subiectul unor discutii contradictorii.
Subiectul cercetarii prezentate a fost determinarea substantelor vazoactive in serul sanguin la bolnavii cu ciroza hepatica clasa Child-Pugh A, Bsi C, la
pacientii cu hipertensiune portald si varice esofagiene (VE), ascitd, encefalopatie hepatica (EH) siin prezenta factorilor de risc, care pot precipita complicatiile
renale si analiza rezultatelor obtinute.

Summary

Clinical and functional implications of kidney in patients with hepatic impairment

The mechanisms that influence renal complications in patients with liver cirrhosis remain incompletely understood, causing unfavorable prognosis of liver
disease. Changes of endogenous prostaglandin renal release, endothelial dysfunction, their significance in modulating renal blood flow in patients with
hepatic impairment continues to be the subject of contradictory discussions. The determination of these vazoactive agents in patients with liver cirrhosis
Child-Pugh class A, B and C, in patients with portal hypertension and esophageal varices, in ascites, hepatic encephalopathy and the risk factors that can
precipitate kidney complications, the evaluation of obtained results was the subject of the research.

Actualitatea se cu insuficienta renald acutd. Mortalitatea in rezultatul

Disfunctia renald joaci un rol major in fiziopatologia
unui numar impundtor de complicatii, intalnite la pacientii
cu cirozd hepatica. Azotemia se constatd la 30% pacienti cu
cirozd hepaticd ascitogend, ascita refractard la tratament
diuretic determind instalarea sindromului hepato-renal in
20% dupd un an de decompensare a CH si in 40 % cazuri dupa
5 ani[4, 10]. Peritonita bacteriand spontana este o altd cauzd
de modificare nefasta a functiei renale, in 30% complicandu-

disfunctiilor renale severe este crescuté substantial, variind de
la 50 la 70% 1in cazul necrozei tubulare acute sidela 75 la
100% din motiv de sindrom hepato-renal 3, 10 ].

In pofida numeroaselor eforturi stiintifico-experimentale,
mecanismele care influenteaza aparitia complicatiilor renale
la pacientii cu ciroza hepatica (CH) sunt in continuare
incomplet elucidate, determinind pronosticul nefavorabil al
afectiunii hepatice. La ora actuald, nu sunt definitiv identificati
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si sistematizatfi factorii supozabili si metodele de evaluare a
impactului renal in CH. Mai multe substante vasodilatatoare
au fost incriminate in etiopatogenia afectdrii renale asociate
cu suferinta hepaticd asga ca oxidul nitric, eicosanoizii, sarurile
biliare, adenozina si tahikininele, peptidul inrudit cu gena
calcitoninei [2, 6]. Acesti factori vasodilatatori se considera
responsabili de retentia de apd si sodiu in CH ascitogend
datorita activérii subsecvente a sistemului nervos simpatic,
sistemului renind-angiotensina-aldostero §i a vasopresinei.
Trebuie de mentionat ci tonusul vascular local alterat e
raspunzator de complicatiile indispensabile ale cirozei
hepatice: vasoconstrictia intrarenald poate progresa spre
sindrom hepato-renal, in timp ce in pulmon vasodilatatia
patologica poate induce sindromului hepato-pulmona [1, 3,
6 ]. Majoritatea studiilor efectuate pand in prezent sunt axate
pe efectul antiinflamatoarelor nesteroidene asupra secretiei de
prostaglandina E-2 la pacientii cu cirozd hepaticd. Modificarile
de eliberare endogend a prostaglandinelor renale (PG),
semnificatia lor in procesele complexe, prin care participi la
modularea fluxului sanguin intrarenal la pacientii cu afectare
hepaticd continud sé fie subiectul unor discutii contradictorii
[5,6,9].

Actualmente, sunt acumulate date insuficiente, ce tin
de disfunctia endoteliald in ciroza hepatica si sindromul
hepato-renal, avind drept consecintd absenta unei tactici
terapeutice eficiente. Endotelina-1(ET-1) este cel mai
puternic vasoconstrictor cunoscut in prezent, iar interrelatia
lui cu functia renala la pacientii cu afectare severa hepaticd
este de o importanta majord [6, 7, 8 ]. Elucidarea aspectelor
patofiziologice ale secretiei ET-1 la pacientii cu CH
decompensatd ar contribui la ameliorarea functiei hepatice
si renale prin administrarea antagonistilor receptorilor de
ET-1.

Scopul studiului
Evaluarea unor implicatii clinice si functionale ale
rinichilor la pacientii cu afectare hepatica.

Obiectivele studiului

Determinarea si analiza valorilor peptidului hormonal
ET-1 si ale hormonului PGE-2 in serul sanguin la bolnavii
cu ciroza hepatica clasa Child-Pugh A, B si C, la pacientii cu
hipertensiune portald (HTP) si varice esofagiene (VE), ascits,
encefalopatie hepatica (EH) si in prezenta factorilor de risc,
care pot precipita complicatiile renale.

Materiale si metode

In studiu au fost inclusi 114 pacienti cu afectare hepatica.
Toti pacientii au fost divizati in 3 loturi conform clasificérii
cuantificate prognostice Child-Pugh. Lotul 1 - (34 pacienti) cu
CH clasa Child-Pugh A, al 2- lea lot (37 pacienti) cu CH clasa
Child-Pugh B, al 3- lea lot (43 pacienti) — cu CH clasa Child-
Pugh C. De asemenea, pacientii au fost repartizati conform
unor manifestari clinice ale HTP, care contribuie la aparitia
complicatiilor renale: 65 pacienti cu CH si ascitd gr.2 si gr.3, 69
pacienti cu varice esofagiene de gradul I, II si III, 95 pacienti
cu encefalopatie hepatica porto-sistemica in stadiile I, IL, III.

Au fost identificati factorii de risc, care pot contribui
la instalarea impactului renal la bolnavii cu CH: peritonita
bacteriand spontand, paracentezele evacuatoare masive,

hemoragia digestivd superioard, medicatia agresivd cu
diuretice, administrarea de medicamente nefrotoxice.

Vérsta bolnavilor a fost cuprinsa intre 31 $i 70 ani (varsta
medie - 51,5 £1,56 ani), dintre care 64 (56,1%) bérbati si 50
(43,8%) femei.

Determinarea endotelinei-1 in ser s-a efectuat cu ajutorul
metodei imunoenzimatice ELISA la 80 de pacienti cu ciroza
hepaticd clasa Child-Pugh A ,B, C si la 20 persoane sinitoase.
Rezultatele reactiei ELISA au fost evaluate spectrofotometric
la 450 nm. Valorile PGE-2 in serul sanguin sunt greu de
determinat din motivul metabolizdrii rapide a acestui
hormon, care se afld in circulatia sanguind aproximativ 30s.
De obicei, se calculeazd valorile metabolitilor PGE-2. Pentru
determinarea metabolitilor PGE-2 la 80 de pacienti cu ciroza
hepaticd clasa Child-Pugh A, B, C si la 20 persoane siandtoase
s-a folosit metoda imunoenzimatica cu chitul Prostaglandin
E Metabolite Assay Kit.Chitul continea anticorpi umani
monoclonali PGE-2, anticorpi de soarece policlonali Ig
G, iar rezultatele reactiei enzimatice au fost evaluate prin
spectrofotometriere la 412 nm.

Rezultate

Evolutia maladiei hepatice este nefastd cu o prevalentd
crescutd a complicatiilor clinic manifeste. Sindromul asteno-
neurotic, tradus prin astenie, oboseald aparent nejustificat,
dereglari de somn, labilitate emotionals, a fost prezent in toate
stadiile evolutive, diagnosticat totusi cu prevalenta la pacientii
cu CH clasa Child-Pugh C (37,7%). Incidenta sindromului
hemoragic, manifestat prin hemoragii nazale si gingivale,
hematoame subcutanate, eruptii hemoragice a constituit
36,7% cazuri din numadrul total de pacienti. Sindromul ascitic
ca factor precipitant al complicatiilor renale s-a instalat la
pacientii clasa Child-Pugh B in 19,3% cazuri, clasa Child-
Pugh Cin 36,8 % cazuri. Ascita, sensibila la tratament diuretic
a fost prezenta la 37 (32,3% ) pacienti. Ascita gr.3, refractard
la tratament diuretic fiind consecinta atit a decompensdrii
vasculare, cat si a decompensarii parenchimatoase s-a
constatat la 28 (24,5 %) pacienti. Ascita gr. 2 si 3 s-a asociat
cu prezenta circulatiei colaterale parietale abdominale, a
splenomegaliei, hepatomegaliei, icterului. La pacientii cu
ascitd a fost diagnosticat si sindromul dispeptic: greturi,
inapetenta, meteorism, foetor hepaticus. Din 114 pacienti cu
ciroza hepatica, la 69 % au fost depistate varice esofagiene de
gr. I, 11, III, iar hemoragia digestiva superioara s-a declansat
la 14 (12,3%) pacienti, constituind un factor de risc major in
instalarea complicatiilor renale.

Ciroza hepatica ascitogend fiind asociatd cu oliguria
(volumul urinar < 500 ml in 24 ore) la 9 (7,9%) pacienti cu
CH clasa Child-Pugh B si la 26 (22,8%) pacienti clasa Child-
Pugh C a constituit o tulburare majora de diureza. Sindromul
ascito-edematos, caracterizat printr-o ascita instalarea treptat
si edeme cu localizare la glezne, gambe, fatd, s-a intilnit mai
frecvent la pacientii clasa Child-Pugh C -32 (28%) pacienti.
Anuria s-a semnalat doar la 2 (1,7%) pacienti cu CH clasa
Child-Pugh C. Merita de precizat, cd la pacientii cu ciroza
hepaticd decompensati clasa Child-Pugh B si C aga argumente
caprezenta ascitei refractare la tratament diuretic, tulburérilor
de diurezd pledeazd pentru o destabilizare importantd a
functiei renale.

Encefalopatia hepaticd ca o complicatie a hipertensiunii
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portale si insuficientei hepato-celulare si fiind acompaniatd de
spectrul de tulburéri neuro-psihice, s-a diagnosticat de citre
medicii neurologi la 95 (83 %) pacienti: encefelopatia hepatici
st.I1a 51 bolnavi, st. IT la 33, st. III la 11 pacienti.

Am analizat activitatea mediatorilor vasoactivi hormonali
ET-1 i PGE-2. In rezultatul evaludrii activitatii mediatorilor
vasoactivi hormonali ET-1 §i PGE-2 s-a constatat c valorile
ET-1 au fost crescute semnificativ la pacientii cu CH clasa
Child-Pugh C comparativ cu subiectii sanatosi (p<0,001), la
comparatia dintre loturile 1 si 3 (p<0,05), 2 si 3 (p<0,01).

Concentratiile serice ale PGE-2 au fost micgorate
semnificativ la bolnavii cu CH clasa Child-Pugh B si C
comparativ cu lotul de control (p<0,001). Inhibarea secretiei
de PGE-2 s-a depistat in CH clasa Child-Pugh B comparativ
culotul 1si 3 (p<0,01) (Figura 1).

p1,2<0,01

p1,3<0,01

p1,2<0,01 p1,4<0,001

p13<0,05

p1,4<0,05

Figura 1. Valorile serice ale ET-1 si PGE-2 (pg/ml) la pacientii cu cirozd hepaticd
conform Clasei Child -Pugh

Este important de semnalat cd hipersecretia peptidului
hormonal ET-1, care detine cea mai mare -capacitate
vasoconstrictoare cunoscutd la ora actuald, a fost constatata
la bolnavii cu CH clasele Child-Pugh C. Secretia PGE-
2, prostaglandind vasodilatatoare renald fiziologica, a fost
micsoratd considerabil la bolnavii clasa Child-Pugh B si C
comparativ cu lotul de control. Astfel, gratie determindrii
agentilor vasoactivi s-a demonstrat prezenta unui antagonism
intre hormonii vasoconstrictori sistemici (ET-1) si cei
vasodilatatorilocali (PGE-2) la pacientii cu CH decompensata.

La cei 51 de pacientii cu decompensare vasculara si
varice esofagiene (gr. I - 15 pacienti; gr. II- 16 pacienti; gr.
III - 20 pacienti) au fost depistate niveluri inalte ale ET-1 in
comparatie cu lotul de control. La bolnavii cu CH si VE gr.
IT valorile ET-1 s-au dovedit si mai ridicate comparativ cu
lotul de control (p<0,05), ceea ce denotd prezenta disfunctiei
endoteliale indiferent de gradul VE.

Aldturi de aceste modificari, s-au constatat valori
semnificativ statistic scazute ale PGE-2 la pacientii cu VE gr.1,
2 $i 3 comparativ cu subiectii sanatosi (p<0,001) .

In lotul de pacienti, inclusi in studiu cu ciroza hepatica
ascitogend,valorile serice ale ET-1 si PGE-2 s-au dovedit a fi
modificate. Nivelul seric al ET-1 a fost majorat semnificativ
la pacientii cu CH si ascitd(p<0,001)comparativ cu lotul de
control (p<0,001), iar la comparatiaintre grupe s-a constatat
prezenta hipersecretiei de ET-1 la pacientii cu CH i ascita
(51pacienti) fata de cei fara de ascita (29 pacienti), (p<0,05).

In acelas timp, valorile PGE-2 au fost semnificativ scizute
la pacientii cu cirozi ascitogend comparativ cu CH fard ascitd
si cu lotul de control (p<0,001) (Figura 2).
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p1,2<0,001

p1,3<0,001

p1,2<0,05

p1,3>0,05

Figura 2. Valorile serice ale ET-1, PGE- 2 (pg/ml) la pacientii cirotici cu si fdrd
ascitd

Disfunctia endoteliald a fost decelata si la pacientii cu CH
si prezenta factori precipitanti ai complicatiilor renale. Astfel,
activitatea ET-1 a fost crescutd la bolnavii dupa paracenteze
evacuatoare, hemoragii gastrice superioare. Pacientii, carora li
s-a administrat medicatia nefrotoxici §i un tratament diuretic
agresivau avut cele mai inalte niveluri ale ET-1 comparativ cu
subiectii sandtosi (p<0,001), (figura 3).

In situatii similare, valorile PGE-2 serice au fost scizute
semnificativ indeosebi la bolnavii dupd medicatie nefrotoxica
(antiinflamatoare nesteroidene, antibiotice aminoglicozidice)
(p<0,001) si dupa efectuarea paracentezelor evacuatoare
(p<0,001).

De asemenea, s-a constatat inhibarea pronuntata a secretiei
de PGE-2 la pacientii cu CH si administrare de diuretice in
doze mari (p<0,001) si la cei, care au suportat intraspitaliceste
hemoragia din venele esofagiene (p<0,001), (figura 3).

25 ¢

P15
001 |

1 pli=0,05
paa=0,0s
3,5 < 0,001
15— pas 0,000

PGE- 2

OParacenteze O Hemor gastsuper W tratament nefrotoxic W tratament diurelic intensh @ Lot de contrel

Figura 3. Valorile ET-1, PGE-2 (pg/ml) la pacientii cu factorii precipitanti ai
complicatiilor renale

Concluzii

1. Un impact important din punct de vedere patofiziologic
cu consecinfe nefavorabile in evolutia cirozei hepatice
clasa Child-Pugh B si C este reprezentat de remodelarea
vasculara negativa la nivelul perfuziei renale, determinata de
antagonismul factorilor vasoactivi ET-1 si PGE-2.

2. Complicatiile dramatice ale HTP - varicele esofagiene,
ascita, encefalopatia hepatica au avut in consecintd instalarea
disfunctiei endoteliale si inhibarea mecanismului de eliberare
prostaglandinic, manifestate prin valori inalte ale ET-1 si
micsorarea sintezei PGE-2..

3. Factorii precipitanti ai complicatiilor renale - efectuarea
paracentezelor evacuatoare, hemoragia gastrica superioara,
administrarea unui tratament cu diuretice in doze mari,
medicatia nefrotoxicd au provocat dezechilibrulmediatorilor
hormonali vasoconstrictori ET-1si vasodilatatori PGE-2.
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PRIMA SECTIE DE HEMODIALIZA PRIVATA DE AMBULATOR DIN
REPUBLICA MOLDOVA: O EXPERIENTA DE TREI ANI

Eleferii Pitel?, Olga Berbeca? Marina Arama?, Adrian Tanase'

" Centrul de Dializa si Transplant Renal, Spitalul Clinic Republican
2 Clinica Privata ,Dr. Pitel” SRL

Rezumat

Pe mapamont cresterea anuald a numdrului de pacienti cu Boala Cronica de Rinichi (BCR), care au nevoie de o terapie de substitutie renald, constituie cca
15%. Luind in consideratie deficitul ,locurilor de dializd” in R.Moldova, in anul 2012 a fost deschisd prima sectie de hemodializa in cadrul dlinicii private
,Dr. Pitel” SRL pentru asigurarea tratamentului in conditii de ambulator pacientilor cu BCR in stadiu terminal. Indicele calitatii de dializa obtinute in urma
calculelor (Kt/V=1,77+0,3; URR=77,16,3%) demonstreaza faptul ca in cadrul sectiei pacientii primesc doza de dializd, care depdseste semnificativ doza
minimd asigurata. Este cert faptul, ca in prezent doua treimi (64,3%) din pacientii nostri cu virsta apta de munca duc un mod social activ de viatd, continuind
Cu succes sd activeze in cimpul muncii sau sa faca studii in institutiile de invatamant superior.

Summary

The first private out-pacient department of hemodialysis in Republic of Moldova: three years of experience

On the annual basis, in the world, the growth of patients diagnosed with Chronic Kidney Disease that need Renal replacement therapy, is around 15 %.
Given that there is a scarcity regarding the number of places for dialisys therapy in Moldova, in 2012 the Private Medical Center ,Dr. Pitel” opened the first
private out-patient hemodialysis department, in order to deliver hemodialysis treatment for patients diagnosed with end-stage renal disease. Indices of
dialysis adequacy obtained as a result of calculating (Kt/V=1,77+0,3; URR=77,146,3%), shows that patients treated at the private hemodialysis center
recieve a dialysis doze that is significantly higher than the minimally adequate dose. It is also worth mentioning that currently two thirds (64,3%) of our

patients that are able and entitled to work, have an active social life, are successfully enrolled in daily jobs or studying at universities.

Introducere

In raportul anual al Asociaiei Renale Europene (ERA-EDTA
- European Renal Association-European Dialysis and Transplant
Association), care include datele statistice a 30 de tari din Europa
si Regiunea Mediteraneani, se indica faptul, ci spre finele anului
2011, indicatorul general al prevalentei terapiei de substituie
renald (TSR) in cazurile de boala cronica renald (BCR), a fost
inregistrat la nivelul 692 pmp (per million population). Nivelul
maxim de prevalentd a TSR a fost inregistrat in Portugalia
(1662 pmp), iar cel mai scdzut — in Ucraina (144,4 pmp) [4].
In conformitate cu datele statistice, in anul 2011 cazurile de
insuficientd renald cronicd in stadiu terminal a costituit 117
pmp, iar spre sfirsitul anului 2012 acest indicator a ajuns deja la
133 pmp [1, 4]. Astfel, cregterea anuald a numarului de pacienti
cu BCR, care necesitd terapie de substitutie renald, constituie
cca 15%, ceea ce ilustreaza intr-un mod evident actualitatea si

importanta acestei probleme.

In Republica Moldova, conform datelor statistice, in decursul
anului 2012 la tratament cu hemodializad (HD) s-au aflat cca 430
pacienti in stadiu terminal de insuficientd renald cronica, iar
prevalenta terapiei de substitutie renala a constituit 120 pacienti
la un milion populatie [Tandse A., Cepoida P,, 2013].

La 1 octombrie 2012 in Moldova a fost deschisd prima
sectie privata de hemodializd in cadrul clinicii private
,Dr. Pitel” SRL. Odatd cu deschiderea sectiei, au apérut si
posibilitati suplimentare pentru realizarea principiului de
continuitate a tratamentului pentru bolnavii cu BCR, pentru a
creste disponibilitatea acestui tip de tratament si a imbunatati
calitatea vietii pacientilor, pentru care hemodializa reprezintd o
necesitate vitala.

Cu siguran{d, organizarea activitdtii centrului de dializd
este un proces complicat, care necesita rezolvarea a mai multor
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probleme de ordin organizatoric, medical, tehnic, etc. Totusi,
in decurs de 2,5 ani, sectia de hemodializi a clinicii ,,Dr. Pitel”
dispune de toate cele necesare, inclusiv contracte cu CNAM
si activeaza la capacitate maxima. Daca in anul 2013 au fost
efectuate 2715 sedinte de hemodializa, atunci in anul 2014 -
deja 3587 sedinte, iar in anul 2015, doar in primele 4 luni, au
fost efectuate mai mult de 1500 proceduri.

Baza material-tehnica

Sectia a fost amplasatd pe o suprafatd de 360 metri patrafi.
Sunt create toate conditiile pentru comfortul pacientilor in
timpul procedurilor de dializd programata, inciperile sunt
dotate cu aparataj si dispozitive in conformitate cu regulamentele
in vigoare si standardele de referinta.

Echipamentul tehnic modern al centrului oferd posibilitatea
de a asigura un tratament ambulatoriu de calitate pacientilor
cu BCR in stadiu terminal. In cadrul sectiei functioneazi 9
dispozitive moderne de "rinichi artificiali", produse in Germania
(Fresenius Medical Care, Germania). Toate materialele de consum
sunt de calitate inaltd, fabricate in Germania. De asemenea,
este important de mentionat, cd in cadrul sectiei este instalat
un sistem modern de purificare a apei, prevazut cu rezervuare
suplimentare pentru situatii de exceptie. In mod programat
sunt efectuate testele de control a calitatii apei, permeatului si
dializantului, in scopul corespunderii cu standardele de calitate
in vigoare. in Laboratorul Spectroscopie Atomici al Institutului
de Chimie al ASM se determind duritatea apei, concentratia de
ioni Cl+, Na+, K+, Ca2+, Mg2+ si pH.

Personalul sectiei este compus din medici si asistente
medicale calificate. Dispozitivele "rinichi artificiali" sunt
deservite de un inginer cu experienta.

Implementarea elementelor de organizare stiintifica a
muncii, $i anume a unui soft licentiat ,Doctor Eleks”, adaptat
pentru sectia ambulatorie de hemodializi, a permis optimizarea
activitatii personalului, reducerea timpul la lucrului de rutina
cu "hartiile", sistematizarea si analiza mai multor indicatori ai
activitatii sectiei, precum si monitorizarea datelor clinice si de
laborator ale pacientilor.

Aspectul terapeutic si diagnostic

Luind in consideratie faptul, ci clinica activeaza in bazi
de contract, incheiat cu Compania Nationald de Asiguréri
in Medicina (CNAM), pentru cetaenii Republicii Moldova,
care au asigurare medicald, toate serviciile sunt oferite absolut
gratuit.

La ziua de astazi, in sectia la tratament prin HD programata
in mod ambulator, se afla 35 de pacienti cu vérsta de la 21 ani
la 66 ani (virsta medie — 44,9+13,8 ani). Potrivit datelor ERA-
EDTA pentru anul 2011, in tirile din Europa, virsta medie
pentru inceputul terapiei de substituie renald este de 60-63 ani,
insa aceastd cifrd variaza de la 48 ani in Albania la 70 ani in
Belgia [4].

Sectia este deschisa nu doar pentru locuitorii din
or.Chisindu, care uneori au fost nevoiti sa meargé la procedurile
de dializa in alte orage, dar, de asemenea, deserveste si pacientii
din localitatile invecinate.

Structura etiologica a BCR in stadiu terminal la pacientii
dializati, in general, este comparabila cu statisticile internationale,
dar mai mult corespunde térilor din Europa de Est si CSL
Glomerulonefrita cronica (GNC) si nefropatia diabetica sunt
factorii principali, care declanseaza dezvoltarea BCR [2]. La mai
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mult de jumitate dintre pacientii (54,3%), insuficienta renala
cronica este rezultatul GNC, la un sfert dintre pacienti (22,8%)
- o complicatie a diabetului zaharat, restul pacientilor sunt cu
patologie ereditard (boald polichistica), pielonefrite cronice si
anomalii congenitale de dezvoltare ale sistemului urinar (fig. 1).

Majoritatea pacientilor efectueaza procedurile standard de
hemodializd cu bicarbonat, de doua ori pe siptiména, timp
de 4 ore (viteza fluxului sanguin - 300-320 ml/min, viteza
dializatului - 500 ml/min) [3]. Pacientilor care au semne clinice
de doza insuficienta de dializa, li se efectueazi cite trei proceduri
pe saptdmana.

EGNC

mDZ

OB. Polichistica
OAnomalii de dezvoltarea
EAltele

Figura 1. Structura etiologicd a BCR in stadiu terminal sub dializd la pacientii din
sectia de hemodializd a Clinicii private , Dr. Pitel” SRL

Activitatea clinicd din sectia de hemodializd a Clinicii private
,Dr. Pitel” SRL se desfasoari in conformitate cu Protocolul Clinic
National “Insuficienta renald cronicd terminald sub dializd”
(2009). In anul 2013, colaboratorii sectiei au elaborat un protocol
institutional al clinicii ,,Dr. Pitel” SRL cu privire la tratamentul
IRC in stadiu terminal prin hemodializa, care corespunde cu
recomandarile si algoritmii prezentafi in Protocolul National si
care corespunde de asemenea, principiilor medicinei bazate pe
dovezi.

Pentru pacienti a fost elaborat un “Ghid de alimentaie
pentru persoanele la dializd” (traducere adaptata a brosurii
Asociatiei nutritionistilor in nefrologie din Quebec, 2010, www.
ebmed.ca). In mod regulat, sunt organizate discutii individuale
cu pacientii despre stilul de viata, dietd, regimul hidric.

Evaluarea caracterului adecvat de hemodializa

In timpul tratamentului de hemodializi in cadrul
programului standard, este necesar si se asigure o eficientd
maximd a fiecdrei proceduri, atit in ce priveste eliminarea
produselor uremice, cit §i pentru a atinge starea de euvolemie
prin volumul de ultrafiltrare calibrat cu precizie. In conformitate
cu Recomandirile Practice pentru Adecvarea Hemodializei
DOQI (Dialysis Outcomes Quality Initiatives) cu dozd minimd
asiguratd de hemodializd ce corespunde KT/V (clearance-ul
fractionat al ureei) de cel pufin 1,2. In acelasi timp, URR (Urea
Reduction Ratio sau raportul de reducere a ureei) ar trebui sd
constituie 65%, cu toate cd acest indicator variaza considerabil
in functie de volumul de ultrafiltrare [3, 5].

La pacientii nostri, prelevarea probelor de singe pentru
mdsurarea clearance-ului ureei se efectueze in mod standard,
folosind tehnica fluxului sanguin lent (50-100 ml/min): imediat
inainte de sesiunea de hemodializd, exceptind diluarea singelui
cu solutie salind §i/ sau heparind §i in momentul incheierii
dializei din magistrala arteriald, ceea ce permite minimizarea
diludrii probei cu singele recirculant si ,efectul de recul” negativ
al ureei (single-pool urea kinetics) [5].
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Adecvarea dializei se determina, utilizind calculatorul on-
line KT/V si URR (http://www.medcalc.com/hd.html).

Indicele dializei adecvate obtinute in urma calculelor -
Kt/V=1,77+0,3 si URR=77,1%#6,3% - demonstreaza faptul
cd pacientii primesc doza de hemodializa care depiseste
semnificativ doza minimd asiguratd (tab. 1). Este bine cunoscut
faptul, ca clearance-ul real al ureei depinde, in general, de
patru parametri principali ai tratamentului, care determina,
de fapt, dializa adecvata - clearance-ul dializatorului, durata
tratamentului, viteza fluxurilor de singe si a dializatului. Prin
urmare, posibilitatile materiale si tehnice ale sectiei, precum si
nivelul profesional al personalului medical, asigurd pacientilor
nostri un tratament cu hemodializa calitativ.

Tabelul 1
Indicatorii de epurare a aparatajului de dializi

Indicator Valoarea predialiticd Valoarea postdialiticd
Mxtm Min-max Mxm Min-max
Ureea, mmol/I 33,1471 25-45 71411 6-9
gim}ra 988325 | 6001570 | 14124539 | 70-208
Potasiu, mmol/| 5,6+0,6 4,7-6,3 2,4+0,2 2,2-2,8
URR, % 77,1%6,32
K 1,77+0,3

Cu toate acestea, existd indicatori indirecti, care
caracterizeazd gradul de adecvare a dializei, cum ar fi cresterea
interdialicticd din greutatea uscata <5%, lipsa deficitului masei
corporale (IMC 18,5-25,0), tensiunea arteriald predialiticd
<150/90 mmHg si unii indicatori de laborator (nivelul predialitic
de potasiu <6,5 mmol/], calciu - 2,2-2,5 mmol/l, albumina >37
g/1, hemoglobind - 110-120 g/1) etc.

Unul dintre indicatorii integrali este nivelul de hemoglobina
la pacientii aflatila dializa programatd. Prin urmare, tratamentul
anemiei incepe cu un sir de mésuri preventive standarde in
scopul inlaturdrii factorilor anemizarii, asociati in mod direct
cu hemodializa: heparinizare inadecvata, pierderea de singe
reziduald, prelevarea de probe (sampling) in exces, etc.

Pentru corectarea §i prevenirea deficitului de fier au fost
folosite preparate din fier. Tratamentul anemiei a fost realizat
prin utilizarea preparatelor de eritropoietind recombinatd
(Epoetind-a/, etc.). In perioada de raportare, 35% dint
pacienti au primit tratament cu eritropoietind. Este important
de mentionat faptul, ci in toate sectiile (centrele) de dializd din
tarile dezvoltate, preparatele din acest grup farmacologic sunt
acorgate gratuit pacientilor care dispun de polita de asigurare
conform indicatiilor medicale si standardele in vigoare.

Asigurarea unei vieti de inaltd calitate reprezintd unul dintre
obiectivele principale ale tratamentului pacientilor in cazul
bolilor care limiteazd speranta de viata (in plus, scopul principal

al acestui grup este de a creste speranta de viad). Desigur,
conceptul de “calitate a vietii” este multidimensional §i cuprinde
o serie intreaga de factori: starea generala fizicd a omului, statutul
psihologic, relatiile sociale, etc. Cu toate acestea, in prezent
doui treimi (64,3%) din pacienti cu virsta aptd de munca duc
un mod social activ de viatd, continua cu succes si lucreze sau
sa studieze in institutiile de invatdmant superior.

In conformitate cu Legea Nr. 42-XVI din 06.03.2008, cu
privire la transplantul de organe, tesuturi si celule de origine
umana si Ordinul MS Nr. 493 din 16.06.2011, cu privire la
elaborarea unei Liste de agteptare pentru transplanturi de
rinichi, ficat i inimd, toti pacientii care fac tratamentul cu
hemodializa programata au fost inscrisi in Registrul sistemului
automatizat informational TRANSPLANT. Pentru includerea
in Lista de asteptare pentru transplant renal au fost completate
dosare medicale la 12 pacienti, care au dat acordul pentru
transplant §i nu au contraindicatii medicale absolute.

Barierele si perspectivele de depasire a acestora

Luind in consideratie deficitul "locurilor de dializd" in
tard, se preconizeaza amplificarea "parcului” de dispozitive
pentru hemodializa pina la 12. Se planificd asigurarea sectiei cu
echipamentul necesar pentru obiectivizarea valorilor de greutate
uscatd prin metoda bioimpedans si monitorizarea volumului
relativ de singe (Blood volume monitor (BVM), incorporat
in aparatul Fresenius). Aceste implementdri vor permite, in
primul rind, reducerea frecventei hipotensiunii intradialictice,
care scade eficienfa tratamentului, agraveazid starea psiho-
emotionala a pacientului, si de asemenea, reprezintd una dintre
cauzele progresiei insuficientei circulatiei sanguine. Un alt
aspect consta in minimizarea hiperhidratérii interdialictice, care
reprezintd unul din principalii factori de risc pentru progresia
hipertrofiei miocardului ventriculului sting la pacientii aflati la
tratament sub dializa.

In evaluarea unei dialize adecvate, in special la pacientii
cu diverse complicatii, este foarte importanta posibilitatea de
a monitoriza eficacitatea sedintei de hemodializd. Calcularea
mai frecventd a Kt/V sau URR ne premite depistarea oportund a
problemelor cu corectia lor ulterioara.

Este necesara inregistrarea preparatelor de fier injectabile,
care in conformitate cu Protocolul National Clinic sunt
recomandate pacientilor aflati la dializa.

Cresterea alocatiilor CNAM pentru aceastd categorie de
pacienti ar permite trecerea la 3 proceduri pe siptimana (12
ore), in conformitate cu tratamentul standard european de
hemodializa, precum si posibilitatea de a asigura pacientii cu
eritropoietind, care sunt destul de costisitoare, insa extrem de
necesare pentru ei. Aceasta, cu sigurantd, va reduce factorii
de risc ai mortalitdtii §i va imbunatifi in mod semnificativ
calitatea vietii pacientilor aflati la tratamentul prin hemodializa
progaramata.
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IMPORTANTA SUPORTULUI FAMILIAL IN EFICIENTA
TRATAMENTULUI CLINIC A PACIENTILOR DIALIZATI
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Rezumat

Aparitia sau existenta unei boli cronice are impact asupra intregii familii, si nu doar asupra persoanei suferinde. Confruntarea cu o boald cronica este
dificila atit pentru bolnavi, cit si pentru ingrijitorii lor. Gradul afectarii familiei in cazul imbolndvirii unui membru al sau depinde de repartizarea rolurilor in
familie; suportul socio-psiho-emotional intrafamilial; stabilitatea financiard a familiei; calitatea raporturilor interpersonale. Sustinerea familiei constituie o
importanta sursa de stabilitate psihologica si o sursa de suport in recuperarea pacientului. Rolul familiei, prietenilor si rudelor este de o importanta vitala in
mentinerea calitatii vietii pacientilor internati cu maladii cronice

Summary

The importance of family support in the efficient clinical treatment of the dialysed patients

The occurrence or the existence of a chronical disease has a great impact on the entire family, not only on the suffering person. The fight with a chronical
disease is difficult as for the sick, as well as for their carers. The degree of influence on family with a diseased member depends on the distribution of roles
within the given family; the socio-psycho-emotional support within the family; the financial stability of the family; the quality of the interpersonal relations.
The family support represents an important source of psychological stability and a source of support in patient recovery. The role of family, friends and

relatives has a vital importance in maintaining the life quality of the patients hospitalized with chronical disease.

Introducere

In ultimul timp tot mai multe cercetdri constati rolul
suportului social in optimizarea tratamentului in diverse maladii
somatice. Sustinerea familiei constituie o importantd sursd
de stabilitate psihologica si o sursa de suport in recuperarea
pacientului. Rolul familiei, prietenilor §i rudelor este de o
importantd vitald in mentinerea calitatii vietii pacientilor
internati cu maladii cronice. Aditional, familia ajuta bolnavul in
diminuarea nivelului de stres si il incurajeaza sa urmeze efectiv
recomandarile indicate de catre medici.

Confruntarea cu o boald cronica este dificila atit pentru
bolnavi, cit §i pentru ingrijitorii lor. Pentru a evita complicatiile
pe parcursul bolii, pacientilor li se recomanda un regim de
activitate-repaos cu respectarea controlului anumitor parametri
ai sandtatii §i administrarea preparatelor farmacologice conform
schemelor indicate.

Poate oare familia sd furnizeze suportul necesar de care
acesti pacienti au nevoie? Multi pacienti si personalul medical
au ajuns la concluzia ca a fost diminuata importanta membrilor
familiei cind se vorbeste despre o sursd de suport in boala
cronic. In urma unor cercetiri s-a depistat cd mai mult de
70% din adultii cu BC ar dori sa primeascd mai multa atentie
din partea familiei i prietenilor. La rindul lor membrii familiei
necesitd sustinere, incurajare, gscolarizare in domeniul asistentei

Suportul social din partea familiei este asociat cu un
control al glicemiei in caz de diabet, presiunii arteriale in cazul
persoanelor hipertensive, cresterea auto-eficientei gi diminuarea
simptomelor distimiei pacientului.

Componenti a echipei de ingrijire, familia este locul unde
persoana triieste, se imbolndveste, se trateaza si se vindeci.
Astfel, evolutia bolii depinde intr-o mare masurd de modul in

care ceilalti membri reugesc sé asigure climatul socio-psihologic
adecvat, conditii igienico-sanitare bune §i sustinerea morald
necesara.

Aparitia sau existenta unei boli cronice are impact asupra
intregii familii, $i nu doar asupra persoanei suferinde. Modul
in care membrii familiei reusesc sd gestioneze un proces de
mobilizare $i de adaptare la trebuintele bolnavului, cregte
speranta si calitatea vietii acestuia. O familie poate si dezvolte
cateva conduite printre care: cooperarea; hiperprotectia;
abandonul; culpabilitatea; angoasa.

Fiecare persoana percepe si traieste intr-o manierd proprie
acelasgi eveniment. Sistemul familial in ansamblu are impact
asupra bolii §i invers implicind o serie de factori: sociali;
culturali; traditionali. In familia cu bolnav cronic putem
observa atit atitudini pozitive i negative, cit si diverse tipuri
de comportament vizavi de suferind: adaptarea fizica, psihica si
sociald; asigurarea unor conditii de viata adecvate; mentinerea
contactului cu noile generatii; mentinerea relatiei armonioase in
cadrul cuplului; participarea la activitati de grup.

Atitudinea fatd de boald este diferiti in conformitate
cu caracterul persoanei si caracterul maladiei. Ca tip de
comportament in boald putem estima negarea bolii, tristetea,
disperarea, culpabilitatea, ingrijorarea, nesiguranta, furia,
revolta, protestul, neincrederea, supararea.

Cea mai frecventd si dureroasa intrebare in caz de maladii
cronice grave este “de ce eu, de ce tocmai mie?” In acest moment
este necesar suportul familiei si prietenilor.

Gradul afectarii familiei in cazul imbolnavirii unui membru
al sdu depinde de repartizarea rolurilor in familie; suportul
socio-psiho-emotional intrafamilial; stabilitatea financiard a
familiei; calitatea raporturilor interpersonale.
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Obiective

1. Cercetarea abordirilor teoretice referitoare la parti-
cularitagile importanta suportului familial in eficienta
tratamentului pacientilor dializati;

2. Stabilirea metodelelor de psiho-diagnostic si efectuarea
analizei statistice a rezultatelor obtinute;

3. Elaborarea recomandarilor practice in conformitate cu
rezultatele cercetarii.

Material si metode

In studiul de fati a fost efectuat pentru a determina nivelul
suportului familial primit de catre pacientii dializafi din sectia
Hemodializa si Transplant Renal a IMSP SCR pe parcursul
lunilor ianuarie-august anul 2015. Pentru cercetare am utilizat
tehnici proiective i metode scalate creion-hirtie.

Am aplicat metoda HADS (Hospital Depression and Anxiety
Scale) - scala elaborata de Zigmond A.S. i Snaith R.P. in 1983 cu
scopul de a depista stérile de depresie si anxietate a pacientilor
spitalizati; metoda proiectivi Casa, Copac, Om, Aparat de
dializd - care determina imaginea de sine a pacientilor cu BCR
V si demonstreaza dependenta totald sau refularea aparatului de
dializd; Chestionarul A.I. Serdiuk - conform céruia apreciem
importanta aspectelor sociale ale bolii pentru pacient.

Rezultate si discutii
Rezultatele obtinute in urma prelucrarii datelor le-am expus
in figurile anexate.

Figura 1. Starile de anxietate (HADS)

Figura 2. Starile de depresie (HADS)

Pacientii ce primesc suportul si incurajarea familiei lor
prezintd 20% (4 pers) care se incadreaza in limitele normei $i 40%
(8 pers) ce dezvoltd o usoard anxietate (Figura 1), si respectivin
limitele normei un coeficient mult mai scizut de depresie 65%
((13 pers.) Figura 2) in comparatie cu pacientii ai caror familii
nu au o atitudine la fel de pozitiva, acestia prezentind indici
mult mai ridicati la aceleasi evaluari ale anxietatii 40% (4 pers)
si depresiei 15% (3 pers).

Figura 3. Parametrul Casa (CCO)

Copac (CCO)

W tulpina

B scorburi
O radacini
B coroana
minclinarea
Bfrunze
mflori

B muguri
Wfructe
Esol

Figura 4. Parametrul Copac (CC0)

Desenul casei tinde sd solicite informatii privind casa
examinatului si dinamicilor interpersonale experimentate in
interiorul familiei. Casa reprezintd locul unde afectiunea si
securitatea sunt puternice. Din figura 3, se observa prezenta
elementelor casei: usa expusd de 100% (20 pers) denotindu-
ne inaccesibilitate interpersonala a pacientilor; prezenta
minerului 60% (11 pes) defensivitatea bolnavilor; acoperisul
unidimensional (o singura linie ce uneste 2 pereti) 70% (14
pers) - neimaginativ sau blocat emotional; horn - simbol al
relatiilor de caldura intima si uneori este asociat cu semnificatia
simbolului falic prezent la 75% (15 pers); gard in jurul casei
reprezintd nevoie de protectie emotionala expus de 10 % (2
pers); zidul lateral direct asociat la stadiul de putere al ego-ului
manifestat la 25% (5 pers).

Desenul copacului este asociat cu rolul in viatd al persoanei
sau cu capacitatile sale de a obtine rasplata de la mediu. Copacul
reflecta sentimentele inconstiente fatd de sine (pozitive sau
negative). Componentele principale in desenul copacului sint:
scorbura simbolism sexual reprezentat in 0% ((0 pers) Figura
4); radacini stabilitate in controlarea impulsiunilor, are mare
incredere in sine §i totusi este vulnerabil fiindcd refuleaza
inconstientul prezente la 85% (17 pers); coroana sfera spiritual,
schimbul de energie intre individ si mediul lui, structura deschisa
a coroanei evidentd la 70% (14 pers) denota receptivitatea
fatd de mediu, pe cind structura inchisd a coroanei prezenta
la 30% (6 pers) reprezinta introversiune si izolare; inclinarea
copacului spre partea stingd a fost realizat de 40% (8 pers) ne
arata atractia fatd de artd pe cind 25% (5 pers) sunt mai rationali
in atingerea unui scop §i 35% (7 pers) echilibreazd rationalul
si creativitatea; prezenta frunzelor indica relatia mediului cu
mediul inconjurétor (interesul pentru alte persoane) evident la
15% (3 pers); flori, muguri, fructe lipsesc la 100% ne aratd lipsa
de bucurie, optimism si de o eventuald asteptare poitiva; linia
solului indicé locul individului in perspectiva mediului fiind
realizata de 35% (7 pers).
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Figura 6. Aparatul de dializd

Desenul persoanei stimuleazd sentimentele constiente
privind imaginea personald si conceptul de sine atit fizic cit
si psihologic, de asemenea provoaca emotii legate de relatiile
interpersonale si tinde sd smulgé sentimente despre sinele ideal.
In figura 5 vedem distributia elementelor incluse in desenul
persoanei. Capul mic - ceea ce semnificd o inadecvare intelectuald
efectuat de 45% (9 pers); bratele sint utilizate pentru a schimba
sau controla mediul inconjurétor, indoite deasupra pieptului
30% (6 pers) reprezintd ostilitate i suspicii, omise — inadecvare
si neajutorare 15% (3 pers); picioarele - stadiul mobilitatii
interpersonale, lungi — dorinta de securitate sau virilitate 20% (4
pers), mici — dependentd 70% (14 pers); degete lungi si ascutite
- agresivitate, ostilitate 30% (6 pers), inchise prin cercuri sau
o singura dimensiune - dorinta de a suprima impulsul agresiv
70% (14 pers); labele picioarelor absente - posibila anxietate
de castrare 50% (10 pers); gura supraaccentuata — imaturitate,
agresivitate orala evidentiata la 55% (11 pers); umerii mari -
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preocupiri legate de nevoia de putere manifestatd la 50% (10
pers), umerii ridicati — supradefensiv, ostilitate fata de altii redat
in desenul a 20% (4 pers).

Aparatul de dializd este reprodus de majoritatea pacientilor
75% ((15 pers) Figura 6) cu multe detalii i par{i componente,
in timp ce bolnavul este schitat. Supradimensionarea aparatului
de dializd este redat de 50% (10 pers), ceea ce demonstreaza
dependenta totala si importanta acordata acestuia. Asistenta
medicala a fost schitata de 50% (10 pers) in preajma aparatului,
in timp ce bolnavul este desenat cu fata intoarsd de la aparat,
ceea ce denotd neacceptarea situatiei de dependenta.

Chestionar Serdiuk
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Figura 7. Aspectele sociale ale bolii (Chestionar Serdiuk)
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Din figura 7 putem observa, ci indicii pentru probleme/
familie (7%) si probleme/serviciu (7%) este cel mai scizut
14% (3 pers), iar pentru cheltueli in familie (13%) si limitarea
activitdtii (13%) este cel mai ridicat 26% (5 pers). Dificultatile
financiare la majoritatea dintre ei sunt moderate, fiind ajutati de
rudele apropiate, de parinti/copii fird de care nu s-ar fi isprévit
nici cu necesititile elementare.

Raportul calitativ cu familia lor nu sufera agravarea
aspectelor sociale ale bolii, cum ar fi retragerea sociald,
neatractivitatea, activarea la serviciul dorit, lipsa timpului liber,
restrictii la distractii, nefericirea, acestea inregistrind un indice
de 60% (12 pers).

Concluzii

Pacientii supusi tratamentului prin dializd care beneficiazi
mai putin de suport familial sunt predispusi sd ignore mai
frecvent indicatiile medicului, se izoleazd social, isi exprima
maladaptiv sentimentele si starile sale.

Calitatea relatiilor intra-familiale influentiaza direct
imaginea de sine a persoanei aflate in suferintd precum si asupra
noului stil de viatd a intregului sistem familial.
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Rezumat
CALITATEA VIETII PACIENTILOR HEMODIALIZATI

In studiul prezent au fost evaluati parametrii calitétii vietii, nivelul depresiei, statusul mental, sfera cognitivd si particularitatile psihosociale a pacientilor
cu BCR st.V K/DOQI, aflati la tratament prin hemodializa si examinati pentru un transplant renal ulterior. S-a determinat cd rata medie a valorilor calitatii
vietii evidentiaza indici scazuti de indeplinire a rolurilor cu statut fizic si emotional, impactul BCR asupra tuturor sistemelor organismului, simptomele
stres-factorilor prezente permanent ; somnolenta crescutd; cauzele cresterii in greutate, intre doua dialize, sunt atribuite nerespectarii regimului de lichide;
metode alternative de lupta cu setea sunt cunoscute si utilizate de putini respondenti.

Topicality of problem

The attitude of somatically patient towards the illness is
differential one. It is related to the type of reaction, level of
intelligence and culture, and to his general education. Some
individuals pass through sufferings very easily, others try to
hide the affections they suffer [2]. The somatic diseases are
accompanied by changes of emotional-affective behavior or
even by neurosis reactions according to duration of disease
evolution and to gravity of its “image” The disease image has
more components. Firstly, it is the product of the patient’s
imagination. Secondly, it is related to attitude of the patient’s
surroundings, especially of family, of the closest people. Thirdly,
it is the product of medicine. In such a sense, the following
factors have an important role: repeated medical consultations at
different specialists and different opinions, their contradictories;
numerous examinations, change of diagnosis, therapeutic tests
etc. [5].

The disease image is accompanied by a sense of anxiety,
insecurity, related to danger which threatens the health, integrity
and, finally the life of respective patient. All these create, besides
the real disease, the second illness, physical, of reactive type
caused by subjective anxiety by the patient of his own disease.

The most frequent psychiatric manifestations which
may appear in dynamics of some somatic diseases with slow
evolution or chronic diseases, severe, are the anxiety, pathologic
panics, depression, insomnia, ideas of suicide implemented for
many times in suicide acts etc. An especial important sphere in
this point represents the study of the patient’s psychology [2].
A significant contribution in analysis of this problem is of E.
Kiibler-Ross who studied the psychology of the patient and its
changes, beginning from the moment of shock of finding the
diagnosis till the terminal phase of disease [3]. The life quality is
presented by individuals’ perceptions on their social situations,

in the context of cultural values systems in which they live,
and depending of own needs, standards and aspirations [6, 7,
8]. More specifically, by life quality in medicine is understood
the physical, psychical and social welfare, as well as the patients’
capacity to fulfill the common tasks in their daily existence. A
utilitarian definition is proposed by Revicki & Kaplan [4]: life
quality reflects the preferences for some conditions of health
which permit the improvements of morbidity and mortality that
are expressed in a single specific feature — standard life years as
the life quality.

In the context of activity from medical sphere it is required
the search of some operational criteria for measuring of the life
quality of the patientsto

The life quality determines: level in which own hopes and
ambitions are realized in daily life; perception of life position
of a person, in cultural and axiological context in which he/she
lives and in relation to own aims, aspirations, standards and
preoccupations; appraisal of own health condition by means of
relating to an ideal model [1].

Tasks

Appraisal of parameters of life quality, depression, mental
condition, particularities of cognitive and psychological sphere
of the patients with Chronic Kidney Disease in Hemodialysis
and Renal Transplantation Department of Public Medical-
Sanitary Institution Republican Clinical Hospital.

Materials and methods

In this study participated the patients treated by means of
hemodialysis more than 3 months. For research we used the
questionnaires: Examination of cognitive functions; Kidney
Disease Quality of Life Short Form (KDQOL-SFTM), version
1.3; Mini Mental State Examination; Beck depression inventory;
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Psychological evaluation of hemodialysed patients not
observed the liquid regime. We applied the research methods
at 25 persons: 76% men, 24% women - mean age 42+2,7
years old. IRC etiology: 52% chronic glomerulonephritis,
24% chronic pyelonephritis, 12% pancreatic disease, 4%
inherited nephropathy, 4% renoprival condition, 4% chronic
tubulointerstitial nephritis. The duration of treatment by
dialysis: 12% till 1 year; 32% - 1-2 years; 4% - 2-3 years; 8% - 4
years; 4% - 4-5 years; 36% - more than 5 years. There was used
the method of calculation of mean of values and correlation
Pearson with the help of statistical program SPSS - 17.

Results

As a result of processing of questionnaires results we
elaborated a profile of comparison of mean of parameters
researched at patients treated by means of hemodialysis.

According to obtained results, we may estimate that the
cognitive function at examined patients is kept at the average
75% (18.68 of max 25); it is presented a moderated depression
with indices 18 (16-23 moderate); general condition (GH) is
appreciated as being satisfactory at mean level (49%); physical
role (PF) is evident (70.2%); physical condition (RP) and
emotional condition (RE) are estimated as being lower of mean
level (36% and respectively 39%); social activity (SF) at the
average is 63%; pain (BP) 50%; vitality (VT) or wish to life, to
live is estimated at 73.5%; psychical health (MHp) 65%; physical
component (PH) is self-appraised as being more decreased
42.7%; mental component (MH) evidenced that among those
present at research is in mean levels 59.24%; MMSE - 17.4 of
max 25.

The symptoms specific to Chronic Kidney Disease in st. V
and stress-factors are presented oftener than is desired by the
patients 62.53%; dialytic CRD effect at mean level 47.74%;
dialytic CRD impact was major and is perceived as in-adaptation
to disease 25%; labor state maximum reduced 12%.

The patients with CRD treated by means of hemodialysis, try
to keep the relations with society 78%; sexual function is kept at
level lower of average 39%; sleep and sleepiness are presented in
symptomatology of those patients 70%; have necessity of social
assistance 78%; encouragement from medical staff receive 71%;
satisfaction of patients towards the medical assistance in dialysis
section is appraised at level lower of average 56%.

The results obtained as a result of calculation of average
values and indices of validity at symptoms and stress-factors,
presented in treatment by means of hemodialysis, we may
estimate that at patients with CRD phase V treated by means of
hemodialysis, the pains in muscles (2,92), colic (2,4), skin itch
(1,92), dry skin (3,16), shortness of breath (2,56), absence of
appetite (2,4), chronic fatigue (2,44), numbness (2,12), stomach
problems are presented approximately permanent and needs
the knowledge of alternative treatment methods for decrease of
these disturbing and obsessive symptoms.

The obtained results according to evaluation of incompliance
to liquids of dialyzed patients put in evidence some parameters,
both social position and frequency of use of harmful substances
which include smoking, drinking of alcohol beverages. We may
observe that the indices for smokers are practically equaled to
zero (average answer 0.04), but for drinking of alcohol beverages
is 11%, as explication some of patients answered that they do not
want to be “white crow” at meetings with familiars and friends.
Financial difficulties at majority of them are moderate, being
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helped by relatives and children, without whom they would
not manage with elementary necessities. From experiment
only some persons live by oneself, the rest persons live with the
family. The occupied place of health in priority order — only 11%
from subjects did not offer them the first place. During the study
the patients, being encouraged by the moment that they are in
the waiting list for transplantation, have evaluated the impact of
dialysis on daily life at moderate level, with the thought that as
healthier they be as faster the waited event approaches.

At appraisal of knowledge about the liquid regime, the
patients answered at questions related to weight, danger
of overweight, own opinions about alternative methods of
resistance at consumption of liquids. At question about the
interdialytic weight gain the last 3 meetings, the mean answer was
m=1-2 litres, but at question about the weight allowed between
two dialysis m=3-3.5 litres. The effects of non-observance of
liquid regime were presented in 16% of cases; effect of liquid
consumption as harmful for health was evidenced 16% of
cases. The causes of weight gain between two dialyses above
the allowed level are considered the nutrition in 9% of cases,
the rest being attributed to non-observance of liquid regime. At
request to enumerate 3 methods in which may be “deceived” the
thirst perception, 18% of respondents enumerated the mouth
wash with cold water, iced water, hot tea without sugar, lemon.
When they were asked, why a maize seed keeping in mouth
may keep off the thirst perception, only 3% answered that when
masticating it is swallowed own saliva and is reduced the thirst
perception. Popular methods to keep off the thirst perception
are used successfully by 3% between the researched patients.

The self-appraisal at the subject of susceptibility and severity
of disease has estimated the following results: 3% of respondents
consider that they are in danger because of weight they come
between two dialyses, symptoms because of overweight feel
4% of them (closeness, gravity at movement, hypertension,
cardiodynia). When they were answered, how much is
important for them at the moment to reduce the interdialytic
weight — 44% of respondents chose this parameter as begin
valuable for them. The appraisal of personal success perceived
regarding the limitation of liquid consumption, was appraised
with 26% of patients; measure in which they consider that the
success is due to personal efforts is 30%; chances to resist the
liquid consumption even when they feel thirst very much - 20%;
measure in which they are preoccupied by liquid restriction is
19%; measure when they appealed to the help of other persons
in order to manage to limit the liquid consumption - 5%.

At report costs-benefits the respondents supposed that the
applied force for limitation of liquid consumption would be from
moderate (3 points) till difficult (4 points), excluding totally the
variant — very difficult (5 points); the necessary time to adapt to
liquids limitation would be at moderate level (3 points), ones
answer with less values — at all (1) or little (2). At answer, in
what extent they consider that limitation of liquid consumption
is benefic for their health and if merits the effort, the majority
answered positively (max 1). The appraisal of difference, if
they would come to weight recommended by the physician
for long and short term — majority chose the variant of answer
- moderate changes to good. The appraisal of cost-benefit on
scale from 1 to 10, the results were correspondingly 5,4 and 7,4,
which proves that the limitation of liquid consumption as cost is
the reduced level, but the benefit is quite much.

The appraisal of influence of CRD symptoms has determined
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that it is not depended how many months, as time value, the
patient is treated by means of hemodialysis, the impact of Renal
Disease is very much p=0.902. The appraisal of CRD effect
has evidenced that exist the positive correlations with impact
of Renal Disease, functioning of cognitive processes, social
interaction of those patients; satisfaction towards the treatment
correlates positively with frequency of encouragements received
by the patients from medical staff from dialysis section; as the
impact of Renal Disease is more influent, so its effect in self-
appraisal of the patient is more difficult; there exists a statistically
significant negative correlation which evidences that as the
patients younger, so the frequency stress-symptoms is more. For
symptoms specific to CRD there exist the statistically significant
positive correlations between the parameters of pain in muscles,
colic, skin itch, shortness of breath, numbness, chest pain,
nausea, dry skin, faint, absence of appetite.

As a result of made calculations we may estimate that there
exist the statistically significant negative correlations between the
pains in muscles as symptoms specific to CRD with emotional
state and social activism as factors of life quality according to
SE-36. Between other physical symptoms characteristic to CRD
and rest of parameters of self-appraisal of life quality were
determined the statistical negative correlations, which evidences
the fact that when physical symptoms are manifested with much
intensity, then the life quality of those patients reduces evidently
from r = -0.401 till r = -0.617 for p<0.05.

Correlation Pearson for factors SF-36 and psychosocial
evaluations determined the presence of statistical positive
correlations between some parameters which estimate that self-
appraisal of the level of general health correlates with general
state of health, fulfillment of roles with emotional status,
social activism, mental/psychic component of health; does
not correlate absolutely the factor of fulfillment of roles with
physical status and physical functioning.

Discussions

Presence of psychological problems at patients with CRD
treated by means of dialysis, according to data from literature,
is confirmed at 80% of patients. The type or initial reaction of

the patient to diagnosis of CRD includes: shock, grief (loss,
helplessness, despair), negation and finally acceptance. As well
the patients understand, often not from beginning, that dialysis
is not curative. Incidence of depression varies between 5-60%.
A true clinical depression is less frequent than “sentiment
of sadness” The depression is related to loss: loss of renal
functions, physical and cognitive capacities, sexual function,
role in family, labor and community life, caused by severe
medical disease. Anxiety is presented at 50-70% of the patients
and is related to social status, labor, long term health, mortality,
financial conditions, access to dialysis. Till 65% of patients have
not ever sexual contact, though half of them would like to have.
The other important factor is non-compliance identified at 50%
of the patients. Finally, good physical and mental condition of
medical staff may affect and may be affected by the patient’s
condition. On the contrary, the psychosocial adaptation is
crucial for survival for long term.

Conclusions

On the basis of made study we determined that: average rate
of values of life quality evidencing the indices of fulfillment of
roles with physical and emotional status, physical functioning,
is more decreased because of symptoms specific to CRD, impact
of CRD in dialytic phase V on labor status, sexual functions,
self-appraisal of general health condition; pains in muscles,
colic, skin itch, dry skin, shortness of air, absence of appetite,
chronic fatigue, numbness, stomach problems are presented
approximately permanent; symptoms stress-factors are
presented often than these patients wish; sexual function is kept
at level lower than possible average; sleepiness presents at 70%
of the patients; necessity of encouragement from the medical
staff; causes of weight gain between two dialyses above the
allowed level are attributed to non-observance of liquid regime;
alternative methods of struggle with thirst are used by 3% of the
respondents; majority of studied parameters are intercrossed at
different levels and have a major influence on life quality of the
patients with Chronic Renal Disease dialytic st. V, and when is
reduced the manifestation of some, then appear the changes at
other symptoms and specific particularities.
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ASPECTE CLINICO - MORFOLOGICE ALE HERNIILOR LOMBARE

POSTLOMBOTOMICE

Josan Andrei, Ceban Emil

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

Rezumat

Scopul studiului a fost de a stabili grupul de pacienti cu riscinalt de herniere postlombotomica. In studiu au fost incluse doud loturi: primul lot de 10 cadavre,
prin metoda disectiei s-au apreciat indicii antropometrici ai regiunii lombare. In al doilea lot au fost inclusi 15 pacienti carora li s-a efectuat ,,plastia herniei
lombare postlombotomice”. Patologiile asociate (discolagenoze, obezitate,etc) determind dezvoltarea hernilor lombare postinterventionale.

Summary

Clinical and morphological aspects of the postoperative lumbar herniation

The aim of the study was to establish the group of patients with a high risk of postoperative lumbar herniation. The study includes two groups. The first
group includes 10 cadavers in which by dissection method were appreciated the anthropometric indices of the anatomical structures of the lumbar region.
The second group includes 15 patients that underwent ,, Postoperative lumbar hernia plasty “. Associated pathologies (collagen disorders, obesity, etc.)

determine the development of the postinterventional lumbar hernias.

Introducere

In literatura de specialitate, problema tratamentului
chirurgical al pacientilor cu hernii lombare postlombotomice
ramine neelucidatd [1]. Accesul chirurgical spre organele
spatiului retroperitoneal are loc prin patrulaterul Lesgaft —
Grynfelt (accesul Bergman - Israel sau Fiodorov ) care sint
efectuate pentru accesul la bazinetul renal si 1/3 superioari a
ureterului sau prin triunghiul Petit (accesul Simon)[1,10].

Este cunoscut faptul ca aceste triunghiuri reprezinta locuri
de rezistentd redusd, care predispun aparitia herniilor lombare
postlumbotomice, cauzate in mare parte de defecte ale fasciei
transversale si a aponeurozei muschiului transvers abdominal.
51

In interventiile chirugicale pe organele spatiului
retroperitoneal incizia este perpendiculara pe traiectul fibrelor
musculare ceea ce méreste traumatismul chirurgical si reduce
posibilitatea restabilirii continuitdtii fibrelor musculare si
a carcaselor fasciale[8,10]. Rezecarea vaselor sanguine si a
fibrelor nervoase ce vascularizeaza si inerveaza acesti muschi
duce la atrofie musculard cu reducerea rezistentei cicatricei
postoperatorii.

Herniile lombare postlombotomice reprezinti 6% din
numarul total de hernii ale peretelui abdominal, ceea ce
constituie un procent relativ mic comparativ cu cele ale peretelui
abdominal anterior[2,3,9]. Incidenta herniilor lombare
postoperatorii reprezintd 10-20 % din totalul interventiilor pe
rinichi si 1-2 % din numaérul total al herniilor[1,6].

Dupd interventiile chirurgicale la nivelul organelor spatiului
retroperitoneal, in special ale tractului urinar, ermecitatea
cdilor urinare nu se restabilste deplin, astfel au loc eliminéri
sero — sanguinolente §i urinare in spatiul retroperitoneal, ceea
ce pune in pericol posibilitatea implantarii plasei[4,5,9]. Mai
mare pericol poate prezenta endoprotezarea primara in cazul
urinei infectate (pielonefritd cronica calculoasd, etc ). Datele
din literaturd nu dau un raspuns elocvent asupra metodelor de
prognozare a aparitiei herniilor postlumbotomice din cauza ca
sint fondate in mare parte in baza factorilor de risc uman(8].

Scopul studiului

Stabilirea grupului de pacienti cu risc inalt de herniere
postlombotomica.

Material si metode

Studiul a fost efectuat pe doua loturi, unul in cadrul
Centrului National de Expertizi Medico Legald, unde prin
metoda disectiei materialului biologic, s-a preparat regiunea
lombara a unui un lot de 10 cadavre. Au fost luate in calcul
lungimea laturilor patrulaterului Grynfelt si a triunghiului Petit,
profunzimea spatiilor respective si distanta de la unghiurile
superioare pina la coasta a XII pentru patrulaterul Grynfelt si
unghiurile inferioare pentru triunghiul Petit, de asemenea si
indlfimea fiecarui cadavru.

Al doilea lot de studiu a fost efectuat in Clinica de Chirurgie
Generali a Facultatii FECMF din cadrul IMSP SCR. In studiu
au fost inclusi 15 pacienti care au fost supusi ,,Plastiei herniei
lombare postlombotomice” in perioada anilor 2013-2015.

Rezultate

Pentru a facilita compararea cadavrelor si ale analiza,
rezultatele mésurarilor au fost clasificte in trei tipuri si au fost
numerotate cu cifre romane I, II, IIl. In urma cercetirii s-a
constatat ca suprafata patrulaterului Grynfelt in 5 cazuri (50 %)
a fost micd <5 cm?, in 2 cazuri (20%) suprafatd medie 5-10 cm?
si 3 cazuri suprafatd mare (30 %) 10-15 cm?.

Suprafata patrulaterului Grynfeltt

O Suprafata mare;
3;30%

O Suprafat mica
W Suprafata medie
O Suprafata mare

© Suprafat mica; 5;
50%

B Suprafata medie;
2; 20%

Figura 1. Suprafata patrulaterului Grynfeltt

Pentru triunghiul Petit, s-a apreciat in 5 cazuri (50 %)
suprafatd mica < 8 cm?, 3 cazuri (30 %) suprafatd medie 8-12
cm? §i 2 cazuri (20 %) suprafafd mare 12-16 cm® De mentionat
ca suprafetele mici ale patrulaterului Grynfelt si suprafetele
mici ale triunghiului Petit corespund acelorasi piese anatomice.
Suprafetele mari ale triunghiului lombar superior si cele ale
triunghiului lombar inferior corespund deasemenea acelorasi
piese anatomice. Suprafata micé corespunde Tipului I, suprafata
medie corespunde Tipului II, suprafata mare corespunde
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Tipului ITI. Din cele zece cadavre sase au fost de sex masculin
si patru de sex feminin. Inaltimea medie a pieselor anatomice
constituie 180 cm. Inil{imea pieselor incluse in tipul III este de
170 cm (hipostenici).

In cazul studiului retrospectiv a fost utilizat un chestionar,
completat in baza figelor medicale. In tabelul 1 este reprezentata
repartizarea pe categorii de virsta, stabilindu-se urmatoarele:
Categoria 40-45 ani -1 pacient; 50-55 ani - 2 pacienti; 55-60 ani
- 5 pacienti; 60-65 ani - 3pacienti; 65-70 ani - 3 pacienti $i cu
virsta peste 70 ani - 1 pacient. Virsta medie a pacientilor fiind
58 ani.

Tabelul |
Repartizarea pacientilor in functie de virstd

40-45ani | 45-50ani | 50-55ani | 55-60ani | 60-65ani | 65-70ani | >70ani

1pacient | - 2pacienti | 5pacienti | 3 pacienti | 3 pacienti | 1 pacient

Au fost analizate patologiile asociate astfel ca trei dintre
pacienti au fost cu varice ale membrelor inferioare, 2 pacieti
cu HTA, 3 pacienti cu obezitate, 1 pacient cu tromboflebitd, 2
pacienti cu cancer renal (tumora extirpata la prima interventie)
si 2 pacienti cu hemorizi mixt.

Comorbiditati

O HTA

| Varice

O Obezitate

O Hep.B

mDZ

@ Tromboflebita
® Cr. Renal

O Hemoroizi

Patologia asociatad

Figura 2. Repartizarea pacientilor in functie de patologia asociata

Discolagenozele sint cele mai frecvente comorbiditati la
pacientii inclusi in studiu.In cazul lor tesutul conjunctiv de
sustinere este calitativ inferior. Specificul ereditar al acestei
tulburari metabolice, explicd afectiuni din aceastd categorie:
picior plat, varice ale membrelor inferioare, hemoroizi, etc[9,2] .

Inaltimea medie in lotul de pacienti a fost de 1,71 cm. Masa
corporald medie a pacientilor - 90 kg. Din figura 4 se observa
prevalenta sexului masculin comparativ cu cel feminin.

Repartizarea conform sexului

; Femei; 6; 40%
; Barbati; 9; 60%

O Femei M Barbati

Figura 3. Repartizarea pacientilor in functie de sex

Concluzii

1. Aprecierea celor trei tipuri de suprafete ale patrulaterului
Grynfelt si triunghiului Petit ne permite s presupunem ci
indivizii inclusi in Tipul III prezintd risc major de herniere .

2. Factorii predispozanti herniilor lombare postlumbotomice
au caracter morfologic, fiziopatologic si  biochimic
(discolagenoze, obezitate, hipotiroidie, etc)

3. Persoanele normostenice si cele hiperstenice cu IMC nor-
mal prezinta risc redus de herniere.

4. Categoria factorilor determinanti, dictatd de elementul
presional, este reprezentata fie de eforturi mici, dar repetate
(tuse cronicd, constipati, disuriei), fie de eforturi mari, brutale
efectuate si de regula in conditii ce se opun traiectelor liniilor de
forta ce caracterizeaza biomecanica musculaturii abdominale.

Bibliografie
. Nicolae Angelescu (2003) Tratat de patologie chirurgicald pag.1304-1310.

. Armstrong O,Hanel A, Robert R et all (2008) Lumbar hernia: anatomical basis and clinical aspects p245-255
. Bolkier M, Moskovitz B, Ginesi Y, Levin DR (1991) An operation for incisional lumbar hernia. Eur Urol 20: 52-53

. Brandt C.P, 1995; Janes A., 2004

. Essential Practice of Surgery:Basic Science and Clinical Evidence Jeffrey A. Norton, MD Hernias and Abdominal Wall Defects p335
. Nam SY, Kee SK, Km JO (2011) Laparoscopic transabdominal extraperitoneal mesh repair of lumbar hernia. J Korean Surg Soc 81:574-S77

1
2
3
4
5. Burt BM, AWW HY, Wantz GE, Barie PS (2004) Traumatic lumbar hernia: report of cases and comprehensive review of the literature. J Trauma 57:1361-1370
6
7
8

. Rutkow IM (2003) A selective history of hernia surgery in the late eighteenth century: the treatises of Percival Pott, Jean Louis Petit, D August Gottlieb Richter, Don Antonio

de Gimbernat, and Pieter Camper. Surg Clin N Am 83:1021-1044

9. Surgical anatomy. Abdominal wall and hernias. Paschalidis Medical Publishers, Athens, p 149
10. Skandalakis JE, Colborn GL, Weidman TA, Foster RS, Kingsnorth AN, Skandalakis LJ, Skandalakis PN, Mirilas PS (2004).

PARTICULARITATI TEHNICE ALE PROSTATECTOMIEI RADICALE
LAPAROSCOPICE 3D FULL HD: EINSTEIN VERSUS DAVINCI

VISION

Dr. GAVRILITA Maxim', Dr. PETRUT Bogdan?, Dr. CRISAN Nicolae'?, Dr. PITERSCHII Alexandru*, PROF. Dr.

COMAN loan'3

- Spitalul Clinic Municipal, sectia Urologie, Cluj-Napoca, Romdnia.

2 Institutul Oncologic, sectia Urologie, Cluj-Napoca, Romdnia.

3- UMF “luliu Hatieganu” Cluj-Napoca, Romania.
4- USMF “Nicolae Testemitanu” Republica Moldova.



130

Al VI-lea CONGRES de Urologie, Dializd si Transplant Renal

Nr. 4 (57), 2015 - s

Summary

Medica

Technical features of laparoscopic radical prostatectomy 3D full hd: davinci versus einstein vision

The development of the new imagistic methods - multiparametric magnetic resonance imaging, has increased the number of prostate cancer cases detected
in localized and locally-advanced stage, which allows curative treatment - radical prostatectomy. At the moment, there are 3 options for carrying out the
radical prostatectomy: 2D Laparoscopy, 3D laparoscopy (PRL) and robotics (RALP).

The aim of the study was to evaluate the technical features of 3D laparoscopic radical prostatectomy compared to that achieved by robotic approach.

The study included 35 patients diagnosed with adenocarcinoma who underwent laparoscopic radical prostatectomy 3D intervention in the period March to
August 2015, in“Endoplus” Clinic. Also, a second study group consisted of first 207 patients that had been operated robotic in the Center for Robotic Surgery

Hospital Municipal Cluj-Napoca.

3D laparoscopic radical prostatectomy can be considered an alternative to robotic approach in centers that do not benefit from this technique, with similar

results in terms of operative time, blood loss and postoperative patient recovery.

Introducere

Screening-ul pentru cancerul de prostatd se bazeaza, in
prezent, pe tuseul rectal si determinarea PSA. De asemenea, au
fost dezvoltate metode imagistice noi — rezonanta magnetica
multiparametrica, cu scopul de a ameliora diagnosticul
si caracterizarea cancerului de prostata. Prin urmare, s-a
observat cresterea numarului de cazuri de cancer de prostatad
in stadiu localizat si local-avansat, care permit un tratament cu
vizd curativd - prostatectomia radicald. Datoritd multiplelor
avantaje, att pentru pacient, cit si pentru chirurg, abordul
minim-invaziv s-a impus pentru acest tip de interventie
chirurgicald. Astfel, existd 3 variante tehnice de realizare a
prostatectomiei radicale: laparoscopicé standard, laparoscopica
3D HD (PRL3D) si roboticd (RALP).

Obiectivul studiului de fata a fost de a evalua particularitatile
tehnice ale prostatectomiei radicale realizatd laparoscopic 3D
HD cu trusé laparoscopicé Einstein, comparativ cu cea realizata
prin abord robotic.

Materiale si metode

In studiu au fost inclusi 40 de pacienti, diagnosticati cu
adenocarcinom prostatic prin punctie-biopsie prostatica si
care au fost supusi interventiei de prostatectomie radicald
laparoscopica 3D in perioada martie-august 2015, in cadrul
Clincii Endoplus. De asemenea, un al doilea lot de studiu a
fost format din primii 207 pacientii operati robotic in cadrul
Centrului de Chirurgie Robotica de Spitalul Municipal Cluj-
Napoca.

Pentru acesti pacienti, s-au evaluat urmatorii parametri:
timpul total al interventiei, timpul operator, timpul de insertie
a trocarelor, numarul punctelor de abord utilizate, pierderile
sangvine. Parametrii postoperatori monitorizati au fost:

mobilizarea pacientului, reluarea tranzitului intestinal, timpul
de mentinere a tuburilor de dren, timpul de mentinere a sondei
uretro-vezicale.

Rezultate

Vérsta medie a pacientilor operati laparoscopic 3D, PRL3D
- 59,3 ani vs RALP - 62,3ani.

In ceea ce priveste repartizarea pacientilor in grupe de
risc, acestea au fost similare: pentru PRL 3D - low risk 17.1%,
intermediate risk 48.5% si high risk 34.4%, comparativ cu RALP
- 16%, 56.7% si 27.3%, respectiv.

In ceea ce priveste particularititile tehnice, pentru PRL s-au
utilizat in medie 4 trocare, comparativ cu 6 pentru RALP.

Timpul operator mediu in cazul PRL a fost de 132 min,
comparativ cu 210 min pentru RALP, jar timpul de introducere a
trocarelor a fost de 17.2 min pentru PRL vs 30 min pentru RALP.
Pierderile sangvine medii au fost cu 25% mai mari la pacientii
operati laparoscopic 3D (406 ml vs 300 ml pentru RALP). In
cazul ambelor loturi de studiu, mobilizarea pacientului post-
operator s-a realizat in ziua 2, cu reluarea tranzitului intestinal
in ziua 3. Tuburile de dren au fost suprimate in medie —
primul in ziua 2-3 si al doilea in ziua 5. Durata de mentinere
postoperatorie a cateterului uretro-vezical a fost sensibil mai
mare la PRL3D decat la RALP (9,3 zile vs 7,2 zile). Perioada
maxima de mentinere a sondei uretro-vezicale fiind de 21 de
zile la PRL3D, comparativ cu 14 zile la robot.

Concluzii

Prostatectomia radicala laparoscopici 3D poate fi
considerata o alternativa la abordul robotic, in centrele care nu
beneficiaza de aceastd tehnica, avand rezultate similare in ceea
ce priveste timpul operator, pierderile sangvine si recuperarea
pacientului post-operator.

URETERO-RENOSCOPIA FLEXIBILA PENTRU CALCULI RENALI.
EXPERINTA INITIALA A UNUI SINGUR CENTRU MEDICAL:

EVALUAREA REZULTATELOR

Rad M., Nicu B., Coman I.
Clinica Endoplus, Cluj Napoca, Romania

INTRODUCERE
Scopul acestui studiu a fost sd evaludm rezultatele clinicii
noastre in uretero-renoscopia flexibila pentru calculii renali,

cu privire la rata de succes (stone free rate -SFR) si rata
complicatiilor (RC).
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MATERIAL & METODA

S-a efectuat analiza retrospectivé a bazei de noastre de date.
Primele 115 cazuri operatii efectuate de un singur chirurg
intre Tulie 2014 - Iulie 2015, au fost analizate. Am folosit doua
ureteroscoape optice. Sursa laser a fost Laserul Holmium
(Auriga Qi 30W). S-au analizat datele demografice, parametrii
perioperativi, SFR si RC folosind Clasificarea Clavien.

REZULTATE

Varsta medie a fost de 52 de ani (+8,7), marimea medie a
calculilor a fost de 13,4 mm. Durata medie a unei interventii
a fost de 79 minute (£19,2), durata internarii 1.2 zile (+0.5).
SER dupa prima ureteroscopie a fost de 91,7%, fard fragmente
litiazice restante la o lund. Calculii mai mari de 20 mm au avut
SFR de 71,3% dupa prima ureteroscopie, crescand la 95.6% dupa

a doua procedurd. Complicatiile postoperatorii au aparut in
9.2% din cazuri (Clavien I si IT). Nu s-au inregistrat complicatii
de gradul III, IV sau V dupa clasificarea Clavien.

CONCLUZII

Uretero-renoscopia flexibila este 0 metoda sigura si eficientd
in tratarea calculilor renali cu o ratd de success de 91,7% si
complicatii perioperative reduse. Metoda minim invaziva
frecvent practicaté de urologii tineri, cu rezultate bune, permite
tratamentul tuturor calculilor intrarenali. In clinica noastra
aceastd procedura este recomandati ca primd metodd de
tratament in litiaza intrarenald, in special la pacientii obezi,
pacientii aflati sub tratament anticoagulant sau cei cu calculi
localizati in polul inferior renal.

FLEXIBLE URETERO- RENOSCOPY
FOR INTRARENAL CALCULI. INITIAL
EXPERIENCE OF A SINGLE CENTRE.
OUTCOME ANALYSIS

Introduction

Aim of this study was to evaluate the outcome of flexible
uretero- renoscopy treatment for renal stones of a single surgeon,
with regard to primary stone-free rates (SFR) and complication
rates (CR) in a single center.

Material & methode

A retrospective analysis of our database was performed.
The first 115 cases, between July 2014 - July 2015, operated
consecutively by one surgeon were analyzed. We have used
2 flexible scopes (optical). Laser source was Holmium laser
(Auriga Qi 30 W). An analysis of the demographic data,
perioperative parameters, the primary SFR and CR according to
the Clavien classification was performed.

Resultes

The mean age was 52 years (+8,7) and the mean stone size
was 13,4 mm. The mean operative time was 79 minutes (+19,2)
and the mean length of stay was 1.2 days (+£0.5). The total SFR
after one uretroscopic procedure for kidney stones was 91,7%
of cases without residual fragments after one month. For stones
larger than 20mm SFR after one procedure was 71,3%, increasing
to 95.6% after second procedure. Perioperative complications
occurred in 9.2% of the patients (Clavien I and II). No Clavien
II1, IV or V complication occurred.

Conclusion

Flexible uretero-renoscopy is a safe and efficacious procedure
for the treatment of kidney stones with primary SFR > 91,7%
and low perioperative CR. The Flexible uretero- renoscopy
is a minimally invasive procedure and it is very practiced by
young surgeons, with good results in terms of SFR, allowing
the treatment of all urinary tract stones. Its place in the first
intention is widespread in our practice, especially among obese
patients, patients on anticoagulant therapy or with stone of the
lower pole.

ORIGINAL PRODUCT FOR PROSTATE HYPERPLASIA TREATMENT;
MECHANISMS OF PRECLINICAL ACTION

Veaceslav Ciuhrii', Laura Olariu?3, Brandusa Dumitriu?, Diana Manuela Ene?

"NEWTONE Laboratories, Bucharest, Romania
2S.C. Biotehnos S.A., llfov, Romania
3 The Academy of Romanian Scientists, Bucuresti, Romania

Adenoprosin product is based on the exploitation of certain
entomological resources, whose biological systems are analogs
with the human ones in a higher percent than other natural
sources.

This compatibility is concretized in a higher responsiveness
of cellular structures to the action of the entomological
biocomplex with an optimized design towards a particular
therapeutical target. Adenoprosin is involved in inflammatory

processes associated with static and dynamic mechanisms
of prostate hyperplasia. The ,in vitro” specific action was
investigated using standardized cell lines (PWR-1E - androgen-
responsive and DU-145 - prostate adenocarcinoma metastasis;
hormone independent cells) and experimental positive
controls (dutasteride — drug involved in hormone -dependent
aberrant proliferative mechanisms induced by testosterone;
methotrexate - cell division inhibitor; dexamethasone - anti-



132 Al VI-lea CONGRES de Urologie, Dializd si Transplant Renal

Nr. 4 (57), 2015 - s

inflammatory agent). The effect of Adenoprosin is sustained
by its anti-apoptotic, anti-proliferative and anti-inflammatory
biological activity, proved by methods of performant cellular
and molecular multi-parametric analysis. It was highlighted the
stop of IL6 and IL8 cytokines extracellular release in stimulating
conditions with pro-inflammatory agents (phorbol-myristate-
acetate-PMA and tumor necrosis factor - TNFa). As well as,
Adenoprosin shows significant action on extracellular signaling
pathways of tumor progression and invasion, inhibiting IL6
cytokine — morbidity mediator in prostate cancer and VEGF -

Medica

responsible of the onset of angiogenesis in metastatic process.
The preclinical studies revealed an optimum efficacy / toxicity
profile, remarkable in the actual tendencies of therapeutical
capitalization of natural raw materials with significant biological
efficiency and minimal side effects.

In recent years, the pathologies resulted from prostate
disorders had a rising incidence, Adenoprosin covering an
important therapeutical niche on the pharmaceutical market.

The research was conducted as part of the project ENTOMED
/ Ctr DPST 26/2013.

PRODUS ORIGINAL PENTRU TRATAMENTUL
HIPERPLAZIEI DE PROSTATA; MECANISME
DE ACTIUNE PRECLINICA

Produsul Adenoprosin se bazeaza pe exploatarea unor
anumite resurse entomologice ale caror sisteme biologice sunt
analoge celor umane intr-un procent ridicat fata de alte surse
naturale.

Aceasta compatibilitate este  concretizata  printr-o
responsivitate superioara a structurilor celulare la actiunea
biocomplexului entomologic cu design optimizat catre o
anumita tinta terapeutica. Adenoprosin intervine in procese
inflamatorii asociate cu mecanisme statice si dinamice
implicate in hiperplazia de prostata. Actiunea specifica in
vitro a fost investigata utilizand linii celulare standardizate
(PWR-1E - androgen-responsiva si DU-145 - metastaza de
adenocarcinom de prostata, hormon independenta) si martori
pozitivi experimentali (dutasterid - medicament ce intervine in
mecanismele aberant proliferative hormon-dependente induse
de testosteron, metrotrexat - inhibitor diviziune celulara,

dexametazona - agent antiinflamator) .Efectul produsului
Adenoprosin este sustinut de activitatea biologica antiapoptotica,
antiproliferativa si antiinflamatoare demonstrate in vitro prin
metode performante de analiza multiparametrica celulara si
moleculara. S-a evidentiat stoparea eliberarii de citokine IL6 si
IL8 in conditii de stimulare cu agenti pro-inflamatorii (forbol
miristat acetat-PMA si factor necrotic tumoral-TNFa). De
asemenea, Adenoprosin manifesta actiune semnificativa pe caile
de semnalizare extracelulara a progresiei si invaziei tumorale
inhiband citokina IL6 - mediator al morbiditatii in cancerul
de prostata si VEGF - factor declansator al angiogenezei in
metastazare. Studiile preclinice au evidentiat de asemenea, un
profil eficacitate / toxicitate optim, remarcabil in tendintele
actuale de valorificare terapeutica a materiilor prime naturale
cu activitate biologica eficienta si efecte secundare minime.

In ultimii ani, patologiile rezultate din disfunctiile prostatei
au o incidenta crescuta, produsul Adenoprosin acoperind o nisa
terapeutica importanta in piata farmaceuticelor.

Cercetarile s-au realizat in cadrul proiectului ENTOMED /
Ctr 26 DPST/2013.
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