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REZULTATELE STUDIULUI MULTICENTRIC A PATOLOGIEI 
PROSTATEI ÎN UNELE LOCALITĂȚI ALE REPUBLICII MOLDOVA

Prof. A.Tănase1, Prof. E.Ceban1, Dr. P. Banov1, Conf. A.Oprea1, Dr. D.Tănase2, Dr.A.Galescu2, Dr. E.Vasiliev3,
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8- Compania farmaceutică Berline-Chemie Menarini, Reprezentanța în R.Moldova

Rezumat
În lucrare sunt analizate rezultatele unui studiu multicentric a patologiei prostatei efectuat în baza screening-ului la bărbați din 7 localități ale R. Moldova. 
Conform protocolului adoptat au fost examinați 508 pacienți cu vârsta medie de 63,3±9,1 ani. Au fost studiate structura patologiilor depistate (adenom 
de prostată (HBP), cancer de prostată (CP), prostatită), particularitățile clinice ale HBP, incidența CP, metodele de tratament recomandate în dependență 
de rezultatele screening-ului. Cea mai frecventă patologie a constituit HBP - 425 cazuri, sau 83,7%, în 8 cazuri (1,6%) a fost diagnosticat CP, iar prostatita 
cronică la 62 (12,2%) pacienți. Majoritatea pacienților cu HBP – 76,8% au primit indicații pentru tratament conservator, 9,1% din pacienți pentru prostatită 
cronică; tratamentul chirurgical a fost indicat la 30 pacienți (5,9%) pentru HBP, iar tratament specializat pentru CP s-a indicat la 3 pacienți (0,6%). La 12 
pacienți a fost necesar de efectuat o serie de investigații suplimentare pentru diferențierea diagnosticului dintre adenom și cancer de prostată.

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 PC, 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
În ultimii ani, calitatea vieții bărbaţilor vârstnici depinde de 

patru condiții patologice non-maligne: bolile cardiovasculare, 
hiperplazia benignă de prostată (HBP), disfuncția erectilă, 
depresia și una malignă – cancerul de prostată (CP). Aceste 
maladii sunt des numite boli de imbătranire a bărbaților 
(”aging male”), prevalența cărora crește cu vârsta exponențial și 
necesită utilizarea abordului multi-disciplinar pentru alegerea 
corectă a strategiei și tacticii de tratament. Numai această cale 
poate duce la realizarea conceptului de “successful aging”, care 
a apărut la începutul secolului al XXI cu scopul de a împiedica 
involuția vârstnică prematură și pentru a menține activitățile 
sociale și de creație ridicate a persoanelor în vârstă [1, 2].

Patologia prostatei este una din principalele afecţiuni 
gerontologice la bărbaţi, iar HBP şi CP sau adenocarcinomul 
de prostată reprezintă cauzele frecvente de deces a bărbaţilor 
de varstă inaintată [3]. 

La bărbații cu vârsta de peste 50 ani, mai mult de două treimi 
(68%) au confirmare histologică de HBP [4], iar la vârstă de 70 
ani este confirmată creșterea volumului tumorii. La circa 43% 
dint bărbați sunt schimbări de prostată palpabile clinic [5]. 
Prevalența HBP crește dramatic odată cu vîrsta [4], de multe 

ori duce la obstrucția fluxului urinar. Din cauza obstrucției 
urinare și simptomelor cauzate de această obstrucție, un 
bărbat în vârstă de 50 de ani are o probabilitate de 20-25% de a 
solicita o interventie chirurgicala pentru HBP [4]. Intervențiile 
chirurgicale pentru HBP sunt procedeiele chirurgicale cel mai 
frecvent efectuate la bărbați, iar costul total pentru tratamentul 
chirurgical doar în SUA depășește 1 miliard de dolari pe an. 

Incidența si mortalitatea de CP sunt in permanentă crestere. 
Actualmente incidența CP este mai mare de cît a cancerului 
pulmonar, ca cel mai frecvent cancer diagnosticat la bărbați 
și este a doua cauza a deceselor provocate de cancer la sexul 
masculin [6,7]. Dintre toate tumorile, prevalența CP creste 
cel mai rapid odată cu vărsta. În Republica Moldova, in 2007 
morbiditatea prin CP a constituit 12,9 la 100 mii, mortalitatea 
fiind 5,8 cazuri la 100 mii populaţie de sex masculin [8]. 
Adenocarcinomul de prostată în Republica Moldova ocupă 
locul 8 în structura tumorilor maligne. Incidenţa CP în cadrul 
structurii îmbolnăvirilor populației de sex masculin din 
Republica Moldova, este în continuă creștere. Astfel, în anul 
2008, aceasta a constituit 14,1 0/0000, în anul 2010 – 16,8 
0/0000, în anul 2012 – 18,9 0/0000 și deja în 2013 - incidenta 
CP a constituit 22,6 (la 100.000 locuitori de sex masculin). 
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Timp de 6 ani, în perioada 2008-2012, numărul de îmbolnăviri 
primar diagnosticate a crescut de la 242 la 388 de cazuri. Vârsta 
medie a pacienţilor cu carcinom de prostată în Moldova este 
de 69 de ani. Prevalenţa cancerului de prostată în Republica 
Moldova în anul 2012 a constituit 75,2 0/0000 .

Prostatita cronică este una dintre bolile des răspândite cu 
manifestările prin diverse simptome urologice. Adesea există 
publicații, indicând o incidență extrem de mare de prostatită 
cronică. A fost demonstrat, că prostatita duce la o reducere 
semnificativă a calității vieții bărbaților de vârstă aptă de 
muncă: influența prostatitei cronice este comparabilă cu 
angină, boala Crohn sau infarctul miocardic [9,10]. Conform 
datelor Asociației Americane de Urologie (AUA), incidența 
prostatitei cronice variază între 35 și 98% [10,11] și de la 40 
la 70% din barbatii în vârsta reproductivă [12]. Totodată, 
prevalența confirmată a prostatitei cronice este de numai 
aproximativ 11%. Incidența prostatitei cronice, conform unui 
studiu populațional publicat, a fost de 9% [13]..

Conform datelor lui Верткин А.Л. și coaut., 2007 [14], în 
baza materialului de 100 autopsii morfopatologice – schimbări 
patologice în prostată s-a depistat în 94 % cazuri. În majoritatea 
cazurilor a fost depistată HBP (64%), CP a fost depistat în 7% 
din cazuri. În toate cazurile de CP a fost diagnosticat morfologic 
și hiperplazia glandulară a prostatei. La 13 % din autopsii a fost 
depistată prostatita cronică, la 10% - atrofia prostatei. 

Așa dar, în pofida faptului că sunt efectuate și descrise 
mai multe studii științifice ce vizează maladiile prostatei, atît 
incidența cît și prevalența lor este în creștere permanentă. Cu 
toate acestea, un program de screening pentru patologiile de 
prostată nu a fost încă acceptat, deoarece beneficiile ”cost-
eficacitate” și de ”supraviețuire pe termen lung” nu s-au 
confirmat. 

Scop și obiective
Scopul - studierea patologiei prostatei la bărbați în baza 

efectuării screeneng-ului în unele localități ale R.Moldova. În 
baza scopului au fost determinate următoarele obiective:

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

2. Particularitățile clinice ale HBP la persoanele investigate.
3. Incidența CP în lotul studiat;
4. Metodele de tratament recomandate în dependență de re-

zultatele screening-ului.

Meterial și metode
Studiul sceering a fost efectuat în perioada anilor 2012-

2014 în 7 regiuni ale R.Moldova, inclusiv în or. Chișinău.
În studiu au fost incluși  barbați din diferite localități ale 

țării, care au exprimat accordul de a participa la investigațiile 
propuse, din grupul de virsta de risc de a dezvolta un adenom 
sau cancer de prostată.

Toți pacienții care au participat la studiu au fost investigați 
standart, conform protocolului studiului screening, care a 
inclus colectarea urmatoarelor date:

1. Acuzele urologice
2. IPSS și QoL
3. Examenul obiectiv urologic
4. Tușeul Rectal
5. TRUS prostatei, inclusiv urina reziduală
6. PSA

La necesitate (pentru precizarea sau confirmarea 
diagnosticului) ulterior au fost indicate și efectuate investigații 
suplimentare conform concluziei medicului urolog (biopsia 
prostatei, RMN, etc.). În baza rezultatelor efectuate, sa 
recomandat tratamentul indicat în dependență de patologia 
depistată.

A fost elaborat un chestionar standard, care a inclus toate 
datele clinice obținute. Chestionarele inedplinite pentru 
fiecare pacient au fost introduse în format electronic. Pentru 
prelucrarea statistică a datelor s-a utilizat programul SPSS 
(versiunea 20.0). A fost folosită statistica descriptivă. Datele 
parametrice sunt prezentate după formula Mean ± Standart 
Deviation, nonparametrice – n (%) sau Confidence Interval 
90%. Pragul de semnificație pentru comparații a fost stabilit 
la 5% (p <0,05).

Rezultate și discuții
In total în studiul screening au fost examenate rezultatele 

investigațiilor la 508 pacienti.
Virsta pacientilor care au participat în studiu a variat intre 

31 si 87 ani, cu o medie ce a constituit 63,3±9,1 ani. Repartizarea 
pacienților conform vîrstei este prezentată în figura 1.

Figura 1. Repartizarea pacienților conform vîrstei Figura 2. Repartizarea pacienților investigați după localitate
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Din fig.1 se observă, că în studiu au participat persoane de 
diferite vîrste, începînd cu 31 și pînă la 87 ani, totuși majoritatea 
persoanelor au avut vîrste cuprinse între 50 și 80 de ani ce 
corespunde cu virsta medie de diagnosticare a tumorilor de 
prostată. 

Repartizarea pacientilor investigați în conformitate cu 
localitatea este prezentată în fig.2. Majoritatea pacienților 230 
(45,3%) au avut locul de baștină în raionul Cahul, din raionul 
Edineț 69 pacienți (13,6%), raionul Drochia 62 pacienți 
(12,2%), raionul Orhei 61 pacienți (12,0%), din municipiul 
Chișinău 46 pacienți (9,1%), din Taraclia 34 pacienți (6,7%) și 
din Vulcănești 6 pacienți (1,2%). În total din centrul Moldovei 
(Chișinău, Orhei) au fost examinați 107 pacienți (21,1%), din 
nordul Moldovei (Drochia, Edineț) au fost 131 pacienți (25,8%) 
și din sudul Moldovei (Cahul, Taraclia, Vulcănești) au fost 270 
pacienți (53,2%). Aceste rezultate nu prezintă date statistice 

relevante (incidență sau prevalență) din motive, că screenin-
gul nu a fost efectuat la toată populația localități, ci doar ca 
urmare a adresării benevole în conformitate cu anunțurile 
efectuate anterior. Evident, că în municipiul Chișinău există 
mai mulți pacienți care sunt la evidența specialiștilor în 
policlinicele de sector.

Rezultatele acuzelor prezentate de pacienții investigați sunt 
prezentate in fig. 3.

In majoritatea cazurilor pacienți au prezentat mai multe 
acuze (mai mult de o acuza). Conform rezultatelor investigate 
(fig.3), au predominat: polakiuria – in 72,4% (368) cazuri, 
nicturia – în 67,1%  (341) cazuri și disuria – la 50,2% (255) 
din pacienți. Acuze mai rar intîlnite au fost: jet urinar slab la 
76 pacienți (14.8%), strangurie la 43 pacienți (8,5%) , senzație 
de golire incompletă la 28 pacienți (5,5%) și imperiozitate 
micțională la 10 pacienți (2,0%).

Figura 3. Structura și frecvența acuzelor la pacienții investigați
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Scorul IPSS la pacienti investigati a fost în medie 13,86 
(mediana 13; Confidence Interval 90% - 4 – 25). Repartizarea 

pacienților conform gradului simptomaticii IPSS este 
prezentata în tabelul 1.

Tabelul 1. 
Scorul IPSS la pacienții investigați

Gradul IPSS n %

 

Mild (1-7) 119 23,4

Moderate (8-19) 266 52,4

Severe (20-35) 123 24,2

Total: 100,0
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Indeplinirea chestionarului IPSS a fost efectuat de 
sinestătător, de către toți pacienții participanți în studiu. 
Majoritatea pacienților 266 (52,4%) au avut scorul IPSS 
între 8 și 19, ce corespunde gradului moderat de gravitate a 
simptomaticii dereglării micției; 119 pacienți (23,4%) au 
avut scorul IPSS între 1 și 7 ce corespunde gradului scăzut 
de gravitate a simptomaticii dereglării micției; 123 pacienți 

(24,3%) au avut scorul IPSS între 20 și 35 ce corespunde 
gradului sever de gravitate a simptomaticii dereglării micției.

Repartizarea pacientilor investigati conform indicelui de 
calitate a vieții (QoL) este prezentat in fig.5. Indice QoL intre 3 
si 6 a fost la 351 (69,1%) pacienți, și a corelat direct cu gradul 
de dereglare a micției (Spearman r = 0,645; p<0,001).

Figura 5. Rezultatele QoL la pacienții  participați în studiul Figura 6. Prezentarea grafică a frecvenței volumului prostatei (ml)

Tabelul 2.
Corelarea indicilor IPSS cu QoL

IPSS QoL

Spearman's rho

IPSS

Correlation Coefficient 1,000 0,645**

Sig. (2-tailed) . 0,000

N 508 508

QoL

Correlation Coefficient 0,645** 1,000

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). 
Distribuirea pacienților conform volumului de prostată este 
prezentat în fig. 6.

Tabelul 5.
Repartizarea pacienților conform volumului prostatei

Volumul prostatei, ml n %

pâna 25 ml, norma 143 28,1

pâna 40 ml, moderat mărit 142 28,0

pâna 80 ml, tratament prin TUR-P 87 17,1

peste 80 ml, tratament deschis 6 1,2

Total: 378 74,4

Missing System 130 25,6

Total: 508 100,0

În conformitate cu rezultatele expuse în Tabela 5, la 
majoritatea pacienților volumul prostatei a fost în limitele 

normei - ≤ 25 ml la 28,1% (143) din pacienți sau moderat 
crescut - ≤ 40 ml la 28% (142) din cazuri. La 87 pacienți 
(17,1%) volumul prostatei a fost pînă la 80 ml (indicații pentru 
TUR-P), iar la 6 pacienți (1,2%) cu un volum mai > de 89 ml 
s-a indicat operația deschisă. Totuși la 130 (25,6%) pacienți nu 
a fost determinat volumul prostatei. 

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

Tabelul 6.
Urina reziduală (ml) în lotul pacienților examinați

Urina reziduala, ml n %

0-15 ml 307 60,4

15-90 ml 152 29,9

peste 90 ml 49 9,6

Total: 508 100,0

Schimbarile în ecostructura prostatei conform datelor 
ecografiei transrectale a prostatei (TRUS) sunt  prezentate in 
fig.7.

La o parte din pacienți s-au depistat mai multe modificări 
în ecostructura prostatei. La circa 70% din pacienții examinați, 
conform datelor TRUS s-au depistat noduli adenomatoși 355 
(69,9%) , urmate de ecogenitate neomogenă în 166 (32,9%) 
cazuri; la 41 pacienți (8,1%)  - calcinate multiple, la 33 pacienți 
(6,5%) - calcinate unice  și doar la 2 pacienți (0.4%) s-a 
diagnosticat chist al prostatei.



9Arta
Medica . Nr. 4 (57), 2015 Al VI-lea CONGRES de Urologie, Dializă și Transplant Renal

 

2 (0,4% )
41 (8,1%)33 (6,5%)

166 (32,7%)

355 (69,9%)

0

50

100

150

200

250

300

350

400

N
od

ul
i

ad
en

om
at

os
i

E
co

st
ru

ct
ur

a
ne

om
og

en
a

C
al

ci
na

te
un

ic
e

C
al

ci
na

te
m

ul
tip

le

C
hi

st

Figura 7. Rezultatele TRUS a prostatei

Rezultatele antigenului specific al prostatei (PSA) sunt 
prezentate în 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 3,3

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 pacienți PSA a fost in limita valorilor 

normale. La 28 (5,5%) pacienți PSA a variat intre 4 si 10 ng/
ml (au necesitat PSA repetat). La 17 (3,3%) pacienți au fost 
diagnosticate valori PSA peste 10 ng/ml (Au fost recomandate 
investigati suplimentare, inclusiv biopsia prostatei).

Astfel, în urma investigațiilor effectuate conform 
protocolului studiului, repartizarea pacientilor conform 
diagnosticului preventiv a fost următoarea (tabelul 8):

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

Tabelul 8.
Structura și frecvența patologiilor prostatei conform diagnosticului preventiv

Diagnoza n Frecvența (%)

Urologic sanatos 13 2,6

Adenom de prostata Gr. I 187 36,8

Adenom de prostata Gr. II 202 39,8

Adenom de prostata Gr. III 36 7,1

Cancer de Prostată 8 1,6

Prostatită cronica 62 12,2

Total: 508 100,0

În 2 (0,4%) cazuri a fost diagnosticată formatiune de volum 
a vezicii urinare, în 3 (0,6%) cazuri suspectată strictură de 
uretră.

Analiza rezultatelor clinice efectuate sugerează faptul 
că circa 10% din pacienții investigați au necesitat tratament 
chirurgical specializat în condiții de spital in cel mai scurt timp. 
Repartizarea pacienților conform recomandarilor primite este 
prezentată în tabelul 9.

Tabelul 9.
Recomandarile tratamentului indicat în conformitate cu rezultatele studiului

Recomandări n %

Evidență în dinamică la medicul urolog 16 3,1

Investigatii suplimentare pentru HBP 12 2,4

Investigatii suplimentare pentru CP suspectat 11 2,2

Tratament chirurgical programat pentru HBP 30 5,9

Tratament conservator pentru HPB 390 76,8

Tratament medicamentos pentru Prostatită Cronică 46 9,1

Tratament specializat pentru Cancer de Prostată 3 0,6

Total: 508 100,0

În urma investigațiilor efectuate au fost prescrise 
urmatoarele recomandări: majoritatea pacienților au primit 
indicații pentru tratament conservator 390 (76,8%) pentru 
HBP, iar 46 (9,1%) pacienți pentru prostatită cronică; tratament 
chirurgical a fost indicat la 30 pacienți (5,9%) pentru HBP, 
iar tratament specializat pentru CP s-a indicat la 3 pacienți 
(0,6%). La 23 pacienți a fost necesar de efectuat o serie de 
ivestigații suplimentare pentru diferencierea diagnosticului 
dintre adenom și cancer de prostată, respectiv 12 (2,4%) și 11 
(2,2%) pacienți.

Concluzii
1. Majoritatea pacienților incluși în studiu au avut vîrsta 

de 50-80 ani, cu o medie de 63,3±9,1 ani. Această dependență 
corespunde cu virsta medie de diagnosticare a tumorilor de 
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prostată.
2. Cele mai frecvente acuze înregistrate la pacienții cu 

patologia prostatei au fost: polakiuria – in 72,4%, nocturia – în 
67,1% și disuria la 50,2% din pacienți. Acuzele au influențat 
în mod direct asupra scorului IPSS. Majoritatea pacienților 
(52,4%) au avut scorul IPSS de la 8 la 19, ce corespunde 
gradului Moderat de gravitate a simptomaticii dereglării 
micției, la 24,3% din pacienți sa înregistrat un scor de 20 și 
35, ce corespunde gradului Sever de gravitatea a simptomaticii 
dereglării micției, iar la 23,4% din pacienți scorul IPSS a fost 
1-7, ce corespunde gradului Scăzut de gravitate a simptomaticii 
dereglării micției. Acești indici au influențat asupra indicelui 
de Calitate a Vieții (QoL): în 69,1% acest indice a fost între 3 și 
6 și a corelat direct cu gradul de dereglare a micției.

3. Ecografia transrectală a prostatei a permis de a stabili: 
noduli adenomatoși în 69,9%, ecostructură neomogenă în 
32,7%, calcinate multiple în 8,1%, calcinate unice în 6,5%.  
În 2 (0,4%) cazuri a fost diagnosticată formatiune de volum 
a vezicii urinare, în 3 (0,6%) cazuri –suspecție la strictură de 
uretră. Volumul prostatei ecografic a fost în limitele normei 
(≤ 25 ml) la 28,1% din pacienți; moderat crescut (≤ 40 ml) la 
28% din pacienți; la 87 pacienți (17,1%) volumul prostatei a 
fost pînă la 80 ml, iar la 6 pacienți (1,2%) un volum mai > de 
89 ml. Urina reziduală pâna la 15 ml a fost depistata in 60,4% 
cazuri, intre 15 si 90 ml în 29,9% cazuri, iar un volum peste 90 
ml a fost depistat in 9,6% cazuri.

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

pacienți PSA a variat intre 4 si 10 ng/ml. La 17 (3,3%) 
pacienți 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 următoarea: cea mai frecventă patologie a constituit 
HBP - 425 cazuri, sau 83,7%, inclusiv de gradul I la 187 (36,8%) 
pacienți, gradul II – la 202 (39,8%) pacienți și  gradul III la 
36 (7,1 %) pacienți. În 8 cazuri (1,6%) a fost diagnosticat CP. 
Prostatita cronică a fost diagnosticata la 62 (12,2%) pacienți. 
În 2 (0,4%) cazuri a fost diagnosticată formatiune de volum a 
vezicii urinare, în 3 (0,6%) cazuri - strictură de uretră.

6. În urma investigațiilor efectuate au fost prescrise urmă-
toarele recomandări: majoritatea pacienților cu HBP au 
primit indicații pentru tratament conservator - 390 (76,8%), 
iar 46 (9,1%) pacienți pentru prostatită cronică; tratamentul 
chirurgical a fost indicat la 30 pacienți (5,9%) pentru HBP, 
iar tratament specializat pentru CP s-a indicat la 3 pacienți 
(0,6%). La 12 (2,4%) pacienți a fost necesar de efectuat o 
serie de ivestigații suplimentare pentru HBP, iar la 11 (2,2%) 
pacienți, pentru confirmarea cancerului de prostată (biopsia 
prostatei, PSA liber, etc.).

7. Screenin-gul multicentric la bărbații ce suferă de diverse 
dereglări de micțiune, permite de a stabili cele mai frecvente 
și grave patologii ale prostatei – HBP și CP. Confirmarea 
diagnosticului prin metode elementare neinvazive și accesibile 
populației contribuie la indicarea tratamentului adecvat 
etiopatogenetic, fapt ce va diminua atît incidența complicațiilor 
posibile, cît și a letalității.
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INDICATORII INFLAMAŢIEI: INTERLEUKINELE ȘI TNF-ALFA LA 
PACIENȚI CU UROLITIAZĂ COMPLICATĂ PRE- ȘI POSTOPERATOR

Emil Ceban1, Pavel Banov1, Vitalie Ghicavîi1, Andrei Galescu2, Vasile Botnari2, Adrian Tănase1

1- Catedra de Urologie şi Nefrologie Chirurgicală, IP USMF „N. Testimiţanu”
2- Secția Urologie, IMSP Spitalul Clinic Republican 

Rezumat
Nefrolitiaza este o patologie renală, care decurge ca regulă cu o rata de recidivare de peste 50% în primele 5-7 ani și cu tendință de cronizare a procesului. 
Tratamentul nefrolitiazei este în strînsă corelaţie cu terapia medicamentoasă de fond și cea a infecţiei urinare și inflamației, una din cauze care conduc la 
scăderea statusului imun. În lucrare este studiată evaluarea pre- și postoperatorie a statusului imunologic la 58 pacienţi cu litiază renală complicată. Analiza 
statusului imun la această categorie de pacienţi a demonstrat că litiaza renală complicată decurge cu schimbări semnificative din partea sistemului imun al 
organismului, aceste modificări fiind exprimate statistic veridic semnificativ în micșorarea nivelului Interleukinei 6 după tratament chirurgical. 

Summary
The indicators of inflammation: interleukins and tnf-alpha at the patients with complicated urolthiasis before and after surgery
Nephrolithiasis is a chronic illness 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 
surgical treatment.

Introducere
Litiaza renală (LR) este un sindrom complex care include: 

dereglarea metabolismului în organismul uman al unui şir 
de substanţe litogene, dereglarea transportului acestora prin 
intestin, rinichi şi căile urinare, modificări patologice ale 
caracteristicilor fizico-chimice şi biologice ale urinei, crearea 
unor condiţii favorabile pentru formarea cristalelor şi a 
calculilor renali [1,2].

Litiaza renalг este o problemг importantг оn urologia 
modernг deoarece ocupг unul dintre locurile de frunte оn 
structura maladiilor urologice оn toate regiunile globului 
pгmоntesc.

Există multiple publicaţii ştiinţifice care demonstrează că 
infecţia urinară este un factor etiologic important al LR. Într-o 
mare măsură un rol etiologic şi patogenic în dezvoltarea LR îl 
are pielonefrita cronica, însă, ca complicaţie, LR poate apărea 
şi în inflamaţia cronică a căilor urinare superioare şi inferioare 
[3-7]. 

Infecţia urinară, în unele cazuri, precede dezvoltarea LR şi 
poate servi drept factor declanşator pentru dezvoltarea acesteia. 
În alte cazuri, ea se asociază LR apărute din alte cauze infecţioase. 
La asocierea factorilor metabolici şi a celor infecţioşi, de obicei, 
se formează calculi renali cu compoziţie chimică mixtă ce 
conţin fosfaţi. În general, infectarea căilor urinare se depistează 
în 80% din cazurile de LR [7].

Un rol destul de important în formarea calculilor ca punct 
etiopatogenetic îl constitue pielonefrita cronică [1,5,7,12]. În 
prezenţa calculilor în 92% cazuri (100% în litiaza coraliformă) 
decurg cu fon permament de atacuri de pielonefrută.

Studiile de specialitate demonstrează că şi în aşa zisa litiază 
aseptică sunt prezente permament procesele inflamatorii 
[1,2]. Veriga patogenetică comună a urolitiazei o reprezintă 
tubulopatiile congenitale şi dobîndite. Un rol deosebit de 
important în etiopatogenia calculilor renali recidivanţi îl 

constitue pielonefrita cronică fiind demonstrat faptul că de 
activitatea procesului inflamator depinde accelerarea secreţiei 
substanţelor litogene [1,2]. 

Cercetările contemporane demonstrează mecanismele 
imunologice sunt unele din factorii importanţi in patogenia 
pielonefritei cronice calculoase [7].

Cercetările actuale nu au reuşit să demostreze în totalitate 
verigile patogenetice ale sistemului imun în patogenia la diferite 
etape de decurgere a urolitiazei şi pilonefritei cornice. O atenţie 
deosebită însă se acordă asupra reacţiilor imunopatologice şi 
corecţiei acestora. 

Este important de a menюiona faptul cг lucrгrile actuale 
orientate spre studierea schimbгrilor valorilor interleukinei 
оn pielonefrita croni¬cг calculoasг, faza de acutizare sau de 
remisiune pe fundal de nefrolitiazг, nu sunt desгvвrєite. Se 
constatг cг studierea valorilor IL, mai ales IL-1в єi IL-2, cu 
schimbгrile indicilor statutului imunitar pe un fundal de fazг 
activг de pielonefritг cronicг și оn faza de remisiune, este destul 
de actual, cu per¬spective de schimbare a cercetгrilor оn direcюia 
tacticii de tratament [10,11,12]. Din aceste considerente, ne-am 
propus sг evaluгm aceєti indici єi sг stu¬diem mai amгnunюit 
problema pielonefritelor cronice calculoase єi fac¬to¬rii 
imunitari, pentru a alege tactica de tratament оn nefrolitiaza 
com¬plicatг.

Meterial și metode
Studiu a fost efectuat pe un lot de pacienţi cu litiază 

renală complicată trataţi în clinica de Urologie, Spitalul Clinic 
Republican în perioada anilor 2010 – 2014.

Statutul inflamator general al acestor pacienți a fost evaluat 
prin examinarea nivelului citokinelor şi substanţelor biologic 
active proinflamatorii: interleukinei 1β (IL-1β), interleukinei 6 
(IL-6), interleukinei 10 (IL-10), factorului necrozei tumorale-α 
(TNF-α) și izoprostanului. Aceste substanţe au fost evaluate în 
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serul sangvin prin metoda imunoenzimatică ELISA. Pentru 
testare au fost utilizaţi reagenţii Companiei „Вектор Бест” 
(Federația Rusă) şi kit-urile DIA Source ImmunoAssays (Belgia). 
Studiul s-a desfăşurat în cadrul laboratorului Imunologie al IP 
USMF „Nicolae Testemițanu”.

Pentru prelucrarea statistică a datelor s-a utilizat programul 
SPSS (versiunea 20.0). A fost folosită statistica descreptivă și 
comparativă (testul Wilcoxon și Sign). Datele sunt prezentate 
după formula Mean ±Standart Error of Mean. Pragul de 
semnificație pentru comparații a fost stabilit la 5% (p <0,05).

Rezultate și discuții
In lotul de studiu au fost incluşi 58 de pacienţi (bărbaţi – 

19, femei – 39) cu vîrsta cuprinsă intre 23 şi 70 ani (46 ± 8,5 
ani), la care sa studiat particularităţile imunologice a urolitiazei 
complicate în dependenţă de activitatea procesului inflamator. 

Minoritatea pacienţilor investigați au avut vârsta de 18-30 
de ani (6 persoane, 10,3% pacienţi). Majoritatea pacienţilor 
investigaţi au avut de la 31 până la 60 de ani: 39 persoane 
(67,3%). Numărul pacienţilor în vârstă de peste 60 de ani a fost 
relativ mai mic şi a constituit 13 (22,4%) (Figura 1).

Figura 1. Repartizarea pacienților confor vârstei.

Litiaza urinară pe dreapta a fost diagnosticată la 33 (56,9%) 
pacienţi, litiaza urinară pe stânga – la 22 (37,9%) pacienţi şi 
litiaza bilaterală – numai în 3 (5,2%) cazuri. Calculi coraliformi 
au fost depistaţi la 2 (3,4%) pacienţi (Tabelul 1), iar calculi 
multipli – la 3 (5,2%) bolnavi.

Таbelul 1.
Indicii studiați la pacienţii cu urolitiaza complicată 

Indicii n %

Pielonefrita calculoasă:
Absentă
Latentă
Acutazare

37
9

12

63,8
15,5
20,7

Localizare rinichiul/ureterul 36/22 62,1/37,9

Localizare dreapta/stînga
                  multiplă

33/22
3

56,9/37,9
5,2

Litiaza coraliformă 2 3,4

Tratament aplicat:
ESWL
Ureteroscopie
Pielolitotomie

21
12
25

36,2
20,7
43,1

Au fost aplicate diferite metode de tratament la pacienţii 
incluşi în studiu (Tabelul 1). Majoritatea pacienţilor a fost 
tratată prin pielolitotomie – 25 (43,2%). Restul intervenţiilor a 

inclus: ESWL – 21 (36,2%) pacienţi, ureteroscopie – 12 (20,7%), 
pielolitotomie – 25 (43,1%) pacienţi. Nivelul următorilor 
indici ai inflamaţiei – IL-1β (interleukina 1β), TNF-α 
(factorul necrozei tumorale α), IL-6 (interleukina-6) şi IL-10 
(interleukina-10) a fost determinat la 58 de pacienţi preoperator 
și postoperator. Analiza statistică a rezultatelor obținute a fost 
efectuată cu ajutorul testelor Wilcoxon și Sign pentru observaţii 
împerecheate ale variabilelor numerice fără distribuţie normală 
(tabelul 2).

Tabelul 2.
Modificările interleukinelor la bolnavii cu litiază renală complicată tratată chirurgical.

Indice
Preoperator

(pg/ml)
n=58

Postoperator
(pg/ml)
n=58

Testul Wilcoxon Testul Sign

IL-1β 41,26±4,93 48,56±7,19 p ≈ 0,58 p ≈ 1,00

TNF-α 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 20,00±0,62 p ≈ 0,67 p ≈ 0,71
Notă: a) IL-1β – interleukina 1β, TNF-α – factorul necrozei 
tumorale α, IL-6 – interleukina-6, interleukina-10; b) p – 
veridicitatea statistică a diferențelor între lotul preoperator și 
postoperator.

Toţi indicatori susnumiți au fost determinaţi la 58 de 
pacienţi preoperator. Valorile iniţiale ale interleukinei-1β au 
fost 41,26±4,93 pg/ml cu oscilaţii de la 8,76 pg/ml până la 
122,92 pg/ml şi percentilii 5%-95% între 13,24 pg/ml şi 106,76 
pg/ml. Pentru factorul necrozei tumorale α am determinat 
valorile medii egale cu 14,40±2,88 pg/ml cu variaţii de la 5,05 
pg/ml până la 63,41 pg/ml şi percentilii 5%-95% între 5,36 
pg/ml şi 62,06 pg/ml. Modificările interleukinei-6 au fost mai 
semnificative: media 87,29±27,18 pg/ml, variaţii de la 15,15 pg/
ml până la 613,37 pg/ml şi percentilii 5%-95% între 15,68 pg/
ml şi 594,98 pg/ml. Pentru interleukina-10 au fost caracteristice 
variaţii minime, cu media egală cu 19,67±0,88 pg/ml, variaţii de 
la 15,19 pg/ml până la 41,68 pg/ml şi percentilii 5%-95% între 
15,52 pg/ml şi 27,66 pg/ml.

În perioada postoperatorie aceşti indicatori au fost apreciaţi 
la 58 persoane. La sfârşitul perioadei de supraveghere am 
depistat modificarea tuturor parametri studiaţi: valorile 
medii ale interleukinei 1β au crescut până la 48,56±7,19 pg/
ml, media factorului necrozei tumorale s-a ridicat până la 
17,62±3,30 pg/ml, concentraţia interleukinei-6 s-a coborât 
până la 81,27±16,20 pg/ml. Astfel, am înregistrat o creştere a 
nivelului interleukinei 1β cu 10,26±9,87 pg/ml (+18%, p>0,05), 
majorarea nivelului factorului necrozei tumorale α cu 2,52±2,87 
pg/ml (+22%, p>0,05) şi reducerea valorilor interleukinei 6 
cu 8,50±29,33 (-7%, p<0,05). Valorile interleukinei-10 s-a 
modificat nesemnificativ, atingând palfonul de 20,00±0,62 pg/
ml. Analiza Wilcoxon şi Sign test au demonstrat rezultatele 
similare în aprecierea modificărilor dinamice ale parametrilor 
studiaţi: p ≈ 1,00 (Sign-test) / p ≈ 0,58 (testul Wilcoxon) 
pentru schimbarea concentraţiei interleukinei-1β, p ≈ 0,14 / p 
≈ 0,09 – pentru modificările concentraţiei factorului necrozei 
tumorale α, p ≈ 0,01 / p ≈ 0,02 – pentru modificările nivelului 
seric al interleukinei 6, p ≈ 0,71 / p ≈ 0,67 – pentru schimbările 
dinamice ale concentraţiei interleukinei 10. 

Astfel, numai interleukina 6 a demonstrat o reducere statistic 
veridică a concentraţiei serice în perioada postoperatorie. 
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Păstrarea nivelului sporit al interleukinei 1β, interleukinei 
10 şi factorului necrozei tumorale în perioada precoce după 
intervenţie chirurgicală este, probabil, legată cu intervalul de 
timp prea mic, trecut din momentul intervenţiei chirurgicale 
şi reflectă activizarea proceselor reparative în perioada 
postoperatorie.

Astfel, intervenția chirurugicală în cazul litiazei renale se 
soldează cu creșterea conținutului de IL-1β și TNF-α – citokine 
cu potențial proinflamator semnificativ, care la nivel local și 
sistemic induc procesele inflamatorii și la amplifică, inclusiv, 
prin promovarea sintezei altor citokine cu potențial inflamator, 
activarea celulelor imunocompetente, activarea sintezei 
anticorpilor și declanșarea stresului oxidativ pe calea acidului 
arahidonic. Totodată, diminuarea nivelului IL-6, probabil, 
reflectă inițierea proceselor reparative la nivelul rinichilor 
ca urmare a înlăturării calculilor – factor traumatizant și 
proinflamator persistent. 

Este necesar de a menționa că valorile citokinelor studiate 

prezintă un grad de variabilitate înalt cu percentilii 5%-95% 
între 13,24-106,76 pg/ml pentru interleukina-1β, între 5,36-
62,06 pg/ml pentru TNF α, între 15,68-594,98 pg/ml pentru 
interleukina-6 și între 15,52-27,66 pg/ml pentru interleukina-10. 
Nivelul diferit al interleukinelor condiționează dezvoltarea de 
diferit grad al procesului inflamator la pacienții individuali 
luați în studiu. Astfel, în fiecare caz particular echilibrul între 
citokinele pro- și antiinflamatorii a determinat o evoluție aparte 
a bolii, precum și prognoza maladiei la pacientul respectiv.

Concluzii
Interleukina 6 a demonstrat o reducere statistic veridică 

a concentraţiei serice în perioada postoperatorie. Păstrarea 
nivelului sporit al interleukinei 1β, interleukinei 10 şi factorului 
necrozei tumorale în perioada precoce după intervenţie 
chirurgicală este, probabil, legată cu intervalul de timp prea 
mic, trecut din momentul intervenţiei chirurgicale şi reflectă 
activizarea proceselor reparative în perioada postoperatorie.
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INDICII IMUNITĂŢII UMORALE ÎN LITIAZĂ RENALĂ 
CORALIFORMĂ
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Rezumat
Tratamentul chirurgical al nefrolitiazei este în strînsă corelaţie cu terapia medicamentoasă a infecţiei urinare, una din cauze fiind micşorarea statusului imun. 
În lucrare este efectuată evaluarea preoperatorie a statusului imunologic la 17 pacienţi cu litiază renală coraliformă. Analiza statusului la această categorie 
de pacienţi a demonstrat că litiaza urinară decurge cu schimbări semnificative din partea sistemului imun al organismului, aceste modificări fiind exprimate 
la nivelul imunităţii 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 cunoscută din antichitate. 

Mai mult, modificările caracteristice pentru urolitiază sunt 
raportate şi din localuri arheologice preistorice. În acelaşi 
timp, pe parcursul istoriei tratamentul litiazei a fost limitat la 
ameliorarea sindromului algic în timpul colicii renale şi uneori 
la administrarea medicamentelor şi lichidelor, care eventual 
ar putea stimula calculii mici. Simultan, litiază renală a fost 
o patologie practic intractabilă până la secolul XX, când au 
apărut tehnologiile medicale moderne [1,2,3,4].

În prezent incidenţa frecventă a bolii cu preponderenţă 
în tările în curs de dezvoltare determină un cost economic 
semnificativ pentru societate ceea ce justifică eforturile vizând 
profilaxia şi tratamentul modern al calculilor. Litiaza urinară 
impune costuri mari anuale în sistemul de sănătate cu o 
incapacitate de muncă extrem de mare [5,6].

Frecvenţă nefrolitiazei reprezintă o estimare între 1,0 % 
şi 4,0 % din populaţia generală fiind foarte rar întâlnită la 
persoanele tinere şi afectează preponderent persoanele de 
vârstă productivă, având o pondere de 70 % la pacienţii între 
decadele patru şi şase ale vieţii, dintre care până la 11% din 
pacienţii trataţi devin invalizi [7].

Incidenţa litiazei urinare este de circa trei ori mai mare 
la bărbat faţă de femei [8]. Prevalenţa litiazei urinare este 
estimată între 2% şi 3%, iar probabilitaeta ca pe parcursul vieţii 
un bărbat să dezvolte urolitiază până la vîrsta de 70 ani este 
de 1 la 8. În ultimii ani tot mai mult se observă o crestere a 
incidenţei urolitiazei şi aceasta se datorează atât ca rezultat a 
cresterii frecvenţei acestei boli dar şi imbunătăţirea calităţii de 
diagnostic mai ales pentru litiaza asimptomatică [5,9].

Litiaza renală coraliformă reprezintă una din forme 
răspândite ale nefrolitiazei şi se defineşte de AUA (American 
Urological Association) (prima definiţie se datează cu anul 
1991, când a fost creat primul grup de lucru specializat în 
domeniu) în felul următor: calculi ramificaţi, care ocupă mare 
parte din sistemul renal colector [5]. În majoritatea cazurilor 
calculii coraliformi ocupă bazinetul şi proiemină în una sau 
mai multe calice. Dacă ramificările unui calcul coraliform 
ocupă toate calicele rinichiului afectat, atunci se vorbeşte 
despre litiaza coraliformă completă, în restul cazurilor – despre 
cea parţială [5,6]. În acest context este important de menţionat 
că definiţiile prezentate sunt convenţionale şi că la momentul 
actual nu există o diferenţiere clară între calcul coraliform 
parţial şi total.

Ponderea acestei patologii în totalul pacienţilor cu urolitiază 
variază de la 17% până la 40% [10]. Litiaza coraliformă ocupă 
locul trei de invalidizare a pacienţilor urologici, cedând 
doar maladiilor oncologice şi infecţiei urinare [9]. Studiile 
epidemiologice, precum seriile mari de pacienţi în cercetările 
ştiinţfice de cohortă au demonstrat că cel mai frecvent litiaza 
coraliformă se determină în cadrul  nefrolitiazei bilaterale 
[10,11]. De asemenea, un număr de lucrări pledează pentru o 
incidenţă mai mare la bărbaţi, cu realizarea raportului circa 4 : 
1 vis-à-vis de femei [10].

Lowsley O. [12] demonstrează ca litiază coraliformă 
reprezintă o problemă serioasă şi dificilă datorită următorilor 
factori: incidenţa sporită, afectarea bilaterală frecventă, rata 
înaltă a recidivelor, dezvoltarea ocultă, cauzând afectarea 
masivă a parenchimului şi funcţiei renale la momentul 
diagnosticării. Alt factor, specific calculilor coraliformi, care 

determină gravitatea procesului, este afectarea bilaterală a 
rinichilor. Conform datelor Kracht H. şi Büscher H. [13] 
calculii coralifomi se dezvoltă bilateral în 10 – 18% cazuri, S. 
Koga et al. [14] – 13% cazuri. 

Litiaza renală decurge cu schimbări semnificative din 
partea sistemului imun al organismului. Iată de ce studierea 
stării imune a pacienţilor cu nefrolitiază ne oferă posibilitatea 
de a corija şi a avea succese în tratamentul medicamentos pre- 
şi postoperator paralel cu cel antibacterial al acestor pacienţi. 
În ultimii ani, atenţie deosebită este acordată problemelor 
ce ţin de dereglările imune şi administrarea în acest scop a 
diferitor preparate pentru corijarea imunităţii [9,15,16].

Scopul lucrării. Îmbunătăţirea rezultatelor tratametului 
pacienţilor cu litiază coraliformă prin evaluarea şi aprecierea 
modificărilor imunităţii umorale la aceşti pacienţi.

Material şi metode
Studiu a fost efectuat pe un lot de 17 pacienţi cu litiază 

renală coraliformă trataţi chirurgical prin nefrolitotomie 
în Clinica de Urologie a IMSP Spitalul Clinic Republican în 
perioada anilor 2009 – 2014.

Determinarea parametrilor imunităţii celulare s-a 
efectuat cu ajutorul testul de formare a rozetelor – care este 
o metodă clasică de determinare cantitativă a limfocitelor T 
în sîngele periferic şi e bazat pe prezenţa pe limfocite T de 
toate subpopulaţiile receptorilor specifici membranari către 
eritrocite de ovine şi capacitatea limfocitelor T de a forma cu 
aceste eritrocite complexe stabile.

Rezultate
În lotul de studiu, au fost incluşi 17 pacienţi, 8 (47,1%) 

femei şi 9 (52,9%) bărbaţi (Figura 1). În 9 (52,9%) cazuri 
concrementul coraliform a fost localizat pe dreapta şi în 8 
(47,1%) cazuri – pe stânga (Figura 2).

 

Figura 1. Distribuția pacienților conform sexului

 

Figura 2. Distribuția pacienților conform localizării calcului coraliform
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Vârsta medie a pacienţilor examinaţi a fost egală cu 
51,29±2,48 de ani, cu mediana egală cu 51 de ani şi variaţii 
de la 34 până la 67 de ani. Cum este demonstrat pe Figura 3 
pacienţii au fost relativ uniform distribuiţi în toate perioadele 
vârstnice. Dimensiunile medii ale concrementului coraliform 
au fost egale cu 12,77±1,77 cm2, mediana a fost egală cu 12 
cm2 şi calculii operaţi au variat în dimensiuni între 4,05 cm2 
până la 30 cm2. Figura 4 ilustrează faptul, că la majoritatea 
bolnavilor suprafaţa calculilor a fost între 5 şi 15 cm2 la 64,7% 
din pacienţii investigaţi.

Figura 3.Distribuția pacienților conform vârstei

Figura 4. Distribuția pacienților conform suprafeței calcului

Evaluarea statustului inflamator la pacienţii cu litiază renală 
coraliformă cuprinde determinarea modificărilor imunităţii 
celulare, umorale şi nespecifice [15,16]. 

Ca lot de comparaţie au fost utilizate date de la 15 
pacienţi practic sănătoşi, fără litiază renală. Pentru pacienţii 
cu litiază coraliformă a fost caracteristică tendinţă spre 
hipergamaglobulinemie cauzată de valorile relativ sporite ale 
imunoglobulinei G (Tabelul 1). În contextul temei discutate 
este necesar de menţionat că am determinat valorile relative 
crescute ale tuturor claselor de imunoglobuline, dar creşterea 
a fost cea mai evidentă referitor la valorile imunoglobulinei 
G: 19,65±2,1 g/l vs 13,54±2,8 g/l (p<0,001). Diferenţa în 
concentraţia IgA şi IgM a fost la fel statistic semnificativă, 
dar nu a fost atât de pronunţată: 3,19±0,5 g/l vs 2,15±0,4 g/l 
(p<0,01) şi 2,11±0,4 g/l vs 1,12±0,2 g/l (p<0,05) respectiv.

Tabelul 1
Parametrii imunităţii umorale la bolnavii cu litiază renală coraliformă

Indici Lotul de 
comparaţie

nr=15,
g/l

Lotul 
studiat

nr = 17,
g/l

Valori 
crescute,

nr

Valori 
reduse,

nr

Valori 
normale,

nr

IgG 13,54±2,8 19,65±2,1 11 0 6

IgA 2,15±0,4 3,19±0,5 6 1 10

IgM 1,12±0,2 2,11±0,4 5 1 11

Ţinând cont de faptul că anume valorile imunoglobulinelor 
G au fost esenţial sporite în lotul studiat, este evident 
că majoritatea pacienţilor examinaţi au demonstrat o 
concentraţie sporită a astfel de imunoglobuline la 11 din 17 
pacienţi (64,7%). Valorile reduse ale IgG nu au fost înregistrate 
în lotul cercetat, iar cele normale au fost raportate la 6 (35,3%) 
pacienţi. Concentraţia sporită a IgA a fost depistată la 6 
(35,3%) pacienţi, valorile reduse – numai la un pacient, iar cele 
normale au fost constatate la 10 (58,8%) pacienţi. Concentraţia 
normală a imunoglobulinelor M a fost determinată la 11 
(64,7%) pacienţi, valorile sporite – la 5 (29,4%) persoane, iar 
cele reduse – numai la un  bolnav.

Modificările imunităţii nespecifice la pacienţii cu litiază 
coraliformă au fost evaluate printr-o analiză complexă a 
proteinelor serice. A fost cercetat nivelul proteinei C reactive, 
precum şi concentraţia α1, α2 şi β-globulinelor în sângele 
bolnavilor cu urolitiază. Nivelul mediu al proteinei C reactive 
în litiază coraliformă fără infecţie urinară activă a fost egală cu 
9,56±4,9 mg/l, iar în caz de acutizare a pielonefritei cronice acest 
parametru a atins plafonul de 26,45±9,15 mg/l. Am determinat 
tendinţă spre creştere a nivelului de β-globuline: 9,9±4,5% în 
remisie şi 12,6±3,2% în acutizare a pielonefritei secundare. 
Nivelul α1-globulinelor a fost egal în medie cu 4,2±2,3% în 
remisiune şi cu 6,0±0,9% în acutizare. Nivelul α2-globulinelor 
a fost egal în medie cu 10,1±3,6% în remisiune şi cu 13,5±1,7% 
în acutizare. Astfel, practic pentru toate fracţiile proteice, dar, 
în special, pentru α1-globuline şi proteina C-reactivă au fost 
carcateristice valorile sporite în comparaţie cu cele normale, 
mai ales în prezenţa unei infecţii urinare asociate.

Discuţii
O anumită importanţă are aprecierea compoziţiei 

imunoglobulinelor pentru determinarea regiunilor 
predominante de afectare (mucoasele conjunctivale, sau 
ţesuturi mai profunde). Procesele inflamatorii pe mucoase 
deseori decurg predominant cu mărirea cantităţii de Ig A sau 
în cazurile de scadere a rezistenţei organismului cu diminuarea 
producerii de Ig A. 

În proces inflamator, legate de contactul primar al 
organismului cu acest tip de antigen, în termeni precoce creşte 
conţinut de Ig M, iar apoi creşte conţinut de Ig G [17]. La 
contactul repetat cu acest tip de antigen la etpele primare de 
dezvoltare a reacţiei inflamatorii are loc creşterea nivelului de 
Ig G şi Ig A.

Concluzii
1. Litiaza renală coraliformă decurge cu schimbări semni-

ficative din partea sistemului imun al organismului. Aprecierea 
statusului imun la această categorie de pacienţi permite 
aprecierea tacticii de tratament în managementul litiazei 
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coraliforme.
2. Evaluarea nivelului gamma-globulinelor şi fracţiilor de 

imunoglobuline a demonstrat prezenţa activării policlonale 
ale imunităţii umorale cu creşterea în special al concentraţiei 
imunoglobulinelor G. Aceste modificări, probabil, sunt 

condiţionate de prezenţa focarului infecţios cronic la nivelul 
rinichiului afectat de litiază coraliformă. 

3. Evaluarea fracţiilor proteice de asemenea au determinat 
schimbările caracteristice pentru suprapunerea procesului 
inflamator cronic şi acut.
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PARAMETRII IMUNITĂŢII CELULARE LA BOLNAVII CU LITIAZĂ 
RENALĂ CORALIFORMĂ

Andrei Galescu1, Emil Ceban2, Pavel Banov2, Vasile Botnari1, Dorin Tănase2, Ghenadie Scutelnic2, Natalia Isac2, 
Adrian Tănase2
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Rezumat
Tratamentul chirurgical al litiazei coraliforme este în strânsă corelaţie cu terapia medicamentoasă a infecţiei urinare, una din cauze fiind micşorarea 
statusului imun. În lucrare este efectuată evaluarea preoperatorie a statusului imunologic la 17 pacienţi cu litiază renală coraliformă. Analiza statusului 
la această categorie de pacienţi a demonstrat că litiaza urinară decurge cu schimbări semnificative din partea sistemului imun al organismului, aceste 
modificări fiind mai exprimate la nivelul celular al imunităţii. 

Summary
The parameters  of cellular immunity 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
Cu toate că problema urolitiazei este cunoscută din 

antichitate, ea rămâne actuală şi în prezent. Rolul urolitiazei 
în urologia modernă este greu de subestimat, deoarece această 
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nozologie ocupă locul 2 printre patologiile urologice [1,2]
Litiaza coraliformă reprezintă una din formele frecvente ale 

nefrolitiazei. Ponderea acestei patologii în totalul pacienţilor 
cu urolitiază variază de la 17% până la 40% [3]. Lowsley O. 
[4] demonstrează că litiaza coraliformă reprezintă o problemă 
serioasă şi dificilă datorită următorilor factori: incidenţa 
sporită, afectarea bilaterală frecventă, rata înaltă a recidivelor, 
dezvoltarea ocultă, cauzând afectarea masivă a parenchimului şi 
funcţiei renale la momentul diagnosticării.

Deoarece litiaza coraliformă afectează preponderent 
persoane în vârstă aptă de muncă, această nozologie ocupă 
locul trei de invalidizare a pacienţilor urologici, cedând doar 
maladiilor oncologice şi infecţiei urinare [5,6,7,8].

Prognosticul pacienţilor cu litiază coraliformă este 
nefavorabil. Prezenţa calculului coraliform în sistemul 
calice-bazinet afectează urodinamica şi contribuie evident 
la persistenţa infecţiei urinare, astfel creând condiţii pentru 
refluxul urinei infectate în tubulii colectorii, ceea ce serveşte 
drept baza pentru nefrită interstiţială infecţioasă (pielonefrită 
cronică secundară), uneori complicată şi de pusee de 
pielonefrită acută [9]. Se determină următoarele complicaţii ale 
litiazei coraliforme: infecţioase şi legate cu disfuncţie renală. 
Complicaţiile infecţioase cuprind modificările patologice 
de la cel mai puţin importante (bacteriurie asimpatomatică, 
pielonefrita cronică) până la  potenţial letale (pielonefrita acută, 
pielonefrita emfizematoasă, sepsis urologic, şoc septic).

Iată de ce studierea stării imune a pacienţilor cu nefrolitiază 
ne oferă posibilitatea de a corija şi a avea succese în tratamentul 
medicamentos pre- şi postoperator paralel cu cel antibacterial 
al acestor pacienţi. În ultimii ani, atenţie deosebită este acordată 
problemelor ce ţin de dereglările imune şi administrarea în acest 
scop a diferitor preparate pentru corijarea imunităţii.

Scopul lucrării.  Evaluarea statusului imunologic la pacienţi 
cu litiază coraliformă, prin aprecierea modificărilor imunităţii 
celulare, pentru îmbunătăţirea rezultatelor pre- şi postoperatorii.

Material şi metode. Studiu a fost efectuat pe un lot de 17 
pacienţi cu litiază renală coraliformă trataţi chirurgical prin 
nefrolitotomie în Clinica de Urologi a IMSP Spitalul Clinic 
Republican în perioada anilor 2009 – 2014.

Determinarea parametrilor imunităţii celulare s-a 
efectuat cu ajutorul testul de formare a rozetelor – care este o 
metodă clasică de determinare cantitativă a limfocitelor T în 
sîngele periferic şi e bazat pe prezenţa pe limfocite T de toate 
subpopulaţiile receptorilor specifici membranari către eritrocite 
de ovine şi capacitatea limfocitelor T de a forma cu aceste 
eritrocite complexe stabile. 

Rezultate
În lotul de studiu, au fost incluşi 17 pacienţi, 8 (47,1%) femei 

şi 9 (52,9%) bărbaţi (Figura 1). În 9 (52,9%) cazuri concrementul 
coraliform a fost localizat pe dreapta şi în 8 (47,1%) cazuri – 
pe stânga (Figura 2). Vârsta medie a pacienţilor examinaţi 
a fost egală cu 51,29±2,48 de ani, cu mediana egală cu 51 de 
ani şi variaţii de la 34 până la 67 de ani. Pacienţii au fost relativ 
uniform distribuiţi în toate perioadele vârstnice. Dimensiunile 
medii ale concrementului coraliform au fost egale cu 12,77±1,77 
cm2, mediana a fost egală cu 12 cm2 şi calculii operaţi au variat 
în dimensiuni între 4,05 cm2 până la 30 cm2, la majoritatea 
bolnavilor suprafaţa calculilor a fost între 5 şi 15 cm2 la 64,7% 

din pacienţii investigaţi.
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Figura 1. Distribuția pacienților conform sexului

 

52,9%

47,1%
dreapta
stânga

Figura 2. Distribuția pacienților conform localizării calcului coraliform

Evaluarea statustului inflamator la pacienţii cu litiază renală 
coraliformă cuprinde determinarea modificărilor imunităţii 
celulare, umorale şi nespecifice [10,11]. Ca lot de comparaţie au 
fost utilizate date de la 15 pacienţi practic sănătoşi, fără litiază 
renală. Evaluarea imunităţii celulare a fost exerciată înainte de 
intervenţie chirurgicală. Au fost studiaţi următorii parametri: 
procentul total şi numărul absolut al T-limfocitelor, procentul 
total şi numărul absolut al T-limfocitelor active, procentul total 
şi numărul absolut al T-limfocitelor morule, procentul total şi 
numărul absolut al T-limfocitelor supresorilor, procentul total 
şi numărul absolut al T-limfocitelor helperilor, procentul total 
şi numărul absolut al B-limfocitelor. Rezultatele studiului sunt 
prezentate în Tabelul 1.

Tabelul 1.
Parametrii imunităţii celulare la bolnavii cu litiază renală coraliformă

Indice
Lotul de comparaţie

nr = 15
X±ES

Lotul de studiu
nr = 17

X±ES
p

T total, % 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

T morule, % 26,3±4,1 17,40±1,4 >0,05

T morule, abs 394,6±54 351,28±28,5 >0,05

T supresor, % 14,2±1,3 24,96±1,1 <0,01

T supresor, abs 266,5±29 522,11±43,1 <0,01

T helper, % 44,8±2,8 25,42±2,4 <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 imunităţii celulare a determinat 
prezenţa imunodeficienţei la pacienţii, care suferă de litiază 
coraliformă. Această stare se carcaterizează prin micşorarea 
numărului 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)) şi T-limfocite-helperii (25,42±2,4% 
vs 44,8±2,8% (p<0,05)) pe fondalul creşterii a ponderii 
T-limfocitelor cu proprietăţi supresoare (25,42±2,4% vs 
14,2±1,3% (p<0,01)). În acelaşi timp, procentul T-limfocitelor 
morule (26,3±4,1% vs 17,40±1,4% (p>0,05)), precum şi 
B-limfocitelor (20,64±1,8% vs 22,0±3,5% (p>0,05)) a rămas 
practic neschimbat. Datele prezentate demonstrează efectul 
imunosupresor al inflamaţiei cronice cauzate de litiază renală 
în special asupra ramurei celulare ale imunităţii specifice. 
Modificările înregistrate ale imunităţii celulare sunt probabil 
legate cu dereglările diferenţierii T-limfocitelor. 

Numărul redus total al T-limfocitelor a fost determinat la 
14 din 17 (82,4%) pacienţi investigaţi, la restul bolnavilor – 3 
persoane – am înregistrat valorile normale ale numărului total 
de T-limfocite. În caz de T-limfocite active am determinat 
ponderea lor redusă la 7 (4,1%) pacienţi, valorile normale – la 9 
(52,9%) bolnavi şi valorile sporite – numai într-un caz. Pentru 
T-limfocite morule a fost caracteristică ponerea normală, care 
a fost determinată în 14 (82,4%) cazuri. Valorile scăzute au 
fost depistate numai la 3 (17,6%) pacienţi, dar în aceste cazuri 
rezultatul a fost semnificativ mai mic în comparaţie cu valorile 
normale. Nivelul sporit al T-limfocitelor supresoare a fost 
determinat la 9 (52,9%) pacienţi, nivelul redus – la 2 (11,8%) şi 
ponderea lor normală a fost diagnosticată la 6 (35,3%) bolnavi. 
Numărul redus de T-limfocite helperii a fost diagnosticat la 9 
(52,9%) pacienţi, în 6 (35,3%) cazuri acest indice a fost normal 
şi la 2 (11,8%) bolnavi am depistat ponderea relativ crescută 
a T-limfocitelor cu proprietăţi helper. Ponderea normală a 
B-limfocitelor am determinat la 13 din 17 pacienţi (76,5%), 
numărul lor sporit sau redus a fost constatat la câte 2 (11,8%) 
pacienţi.

Discuţii. Orice proces inflamator este practic întotdeauna 
însoţit de scăderea limfocitelor T. Aceasta se observa in procese 

inflamatorii de diverse etiologii, fără excepţii: diverse infecţii, 
procese inflamatorii nespecifice, procese distructive a ţesuturilor 
şi a celulelor postoperator, traume, combustii, infarcte, procesele 
distructive ale formaţiunilor tumorale maligne, modificari 
trofice etc. În principiu deplasarea celulelor T este direct 
proporţională cu intensitatea procesului inflamator. Pentru 
diagnosticarea procesului inflamator o semnificaţie primordială 
are însuşi faptul de scădere a numărului de limfocite T în sînge. 
Limfocitele T reacţionează cel mai rapid la prezenţa procesului 
inflamator prin scădere. Această reacţie este evidentă încă pînă 
la apariţia simptomelor clinice. La diverse etape ale procesului 
inflamator cantitatea de T helperi şi T supresori se schimbă. 
În proces inflamator cu evoluţie gravă raportul  Th/Ts poate 
deveni mai mic de 1. O asemenea micşorare este determinată 
de formare, diferenţiere, particularităţile fluxului în circuit, 
bascularea spre focar inflamator sau în organele de limfogeneză 
a limfocitelor T a unui tip de subpopulaţii. 

Concluzii
1. Litiaza renală decurge cu schimbări semnificative din 

partea sistemului imun al organismului. Aceste modificări fiind 
mai exprimate la nivel celular al imunităţii.

2. Analiza imunităţii pacienţilor cu litiază coraliformă 
a evidenţiat prezenţa unei imunodeficienţe celulare care 
se caractetizează printr-o micşorare a numărului total de 
T-limfocite, în special, pe contul T-limfocitelor active şi 
T-limfocitelor helperi.

3. De asemenea evaluarea parametrilor T-limfocitelor 
cu proprietăţi supresoare a avidenţiat creşterea lor de 1,5 ori. 
Numărul B-limfocitelor rămânând practic neschimbat.

4. Aprecierea statusului imun la această categorie de pacienţi 
permite aprecierea tacticii medicamentoase de tratament în 
perioada pre – şi postoperatorie.
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Rezumat
Aproximativ 80-90% din calculii reno-ureterali au ca indicaţie pentru tratament Litotriţia Extracorporeală cu unde de Şoc (ESWL). Fiind o procedură 
terapeutică, după ESWL pot apărea anumite complicaţii. Majoritatea complicaţiilor sunt minore, dar pot fi întălnite şi complicaţii majore. Hematomul este 
o complicaţie gravă, dar  are o frecvenţă scăzută. Pielonefrita acută apare în urma existenţei infecţiei sau datorită eliberării germenilor din calcul după 
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
Litotriția extracorporală cu unde de șoc (ESWL – 

Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy) este o metodă modernă 
minim invazivă de tratament a litiazei renoureterale, care constă 
în dezintegrarea calculilor, ce se realizează prin unde de șoc 
produse în afara organismului [1,4,10,]. Penetrarea undelor 
prin țesuturile umane nu produce leziunea acestora[12]. 
Fragmentele rezultate din dezintegrarea calculilor se elimină 
spontan cu urina. 

ESWL a fost implementată și utilizată în practica medicală 
în anul 1980, în Germania. În ultimele două decenii s-a produs 
o importantă schimbare în tratamentul litiazei reno-ureterale, 
iar la ora actuală, aproximativ 80-90 % din calculii reno-
ureterali au indicaţie de rezolvare prin litotriţie extracorporeală 
(ESWL) [11,12,]. Rata de succes depinde de aspectul litiazei 
(dimensiunile calculului, localizare, compoziţia, gradul de 
obstrucţie), factori clinici (severitatea simptomelor, aşteptările 
pacientului, infecţiile asociate) şi factori tehnici (echipamente 
disponibile, costuri, etc.)[1,4,5,6,10,]. 

Ca toate procedurile terapeutice, în urma litotriţiei 
extracorporeale cu unde de șoc pot apărea și anumite 
complicații[10,12]. Majoritatea sunt complicaţii minore 
(hematurie, colică renală, steinstrasse necomplicat), dar 
într-un procent mai redus pot să apară şi complicaţii majore 
(hematom renal şi perirenal, pielonefrita acută, steinstrasse 
complicat), acestea din urmă necesitând o atenţie deosebită 
şi uneori utilizarea metodelor chirurgicale deschise pentru 
tratamentul lor [10,12]. Datele literaturii de specialitate susțin 
că complicaţiile litotriţiei extracorporeale sunt prezente la 
aproximativ 7 % din pacienţi [12]. Hematomul constituie cea 
mai gravă complicaţie a ESWL, din fericire cu o incidenţă 
scăzută. Majoritatea hematoamelor sunt mici, subcapsulare, 
frecvent asimptomatice, descoperite la controale ecografice de 
rutină post-ESWL cu o frecvență de 0,2-0,6 %[1,2,8,10,12]. S-a 
observat o apariție mai frecventă a hematoamelor post-ESWL 
la pacienţii cu hipertensiune arterială, diabet zaharat[10,12]. 

Pielonefrita acută (PNA) survine fie pe fonul unei infecţii 
urinare preexistente, sau prin eliberarea germenilor patogeni în 
timpul procedurii odată cu fragmentarea calculului [10,12].

Scopul studiului: Analiza complicațiilor majore post ESWL, 
pentru litiaza reno-ureterală.

Materiale și metode: Studiul a fost efectuat în Clinica 
Urologie a Spitalului Clinic Republican în perioada anilor 
2011 – 2015  pe un lot de 1730 pacienţi, diagnosticaţi cu litiază 
renoureterală trataţi prin ESWL cu litotriptorul Modulith SLK 
Storz Medical. Repartizarea pacienților în funcție de sex: bărbați 
988 (57,11%), femei 742(42,89%) (Fig 1). Din figura prezentată 
se observă prevalența sexului masculin în comparație cu cel 
femenin. Repartizarea pacienților în dependență de partea 
afectată (Fig.2) a fost următoarea: pe dreapta 680 (39,3%) 
pacienți, pe stînga 1059(61,22%) pacienți.

Figura 1. Repartizarea pacienţilor în funcţie de sex (n/%)
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Figura 2.  Repartizarea pacienţilor în funcţie de partea afectată (n/%)

În dependență de vîrstă au fost divizate următoarele 
categorii de vîrstă: 18-30 ani - 210 (12.14%) pacienți ,31-60 ani 
1219 (70,47%) pacienți, peste 61 ani 301 (17,40) pacienți (Fig.3).

Figura 3. Repartizarea pacienţilor conform grupei de vârsta

Vîrsta pacienților în lotul de studiu  a fost cuprinsă – între 22 
şi 75 de ani, media 48,5±13,1 ani.

Distribuția calculilor în lotul pacienților studiați a fost 
următoarea: calculi renali 1303 (75,31) pacienți, inclusiv în 
calicele superior 85 (6,52%) pacienți, calicele mediu 60 (4,60%) 
pacienți, calicele inferior 20 (1.53%) pacienți, bazinet 684 
(52,49) pacienți, joncțiunea pielo-ureterală 301(23,10) pacienți 
(Tabel 1).
Tabelul 1.
Distribuţia calculilor la nivel renal/ureteral

Distribuţia calculilor la 
nivel renal/ureteral

Distribuţia calculilor la nivel renal/ureteral

n %

Rinichi 1303 75,31

Calice superior 85 6.52

  Calice mediu 60 4.60

  Calice inferior 20 1.53

  Bazinet 684 52,49

  JPU 301 23,10

Ureter 580 33,52

1/3 superioară 170 29,31

  1/3 medie 197 33,96

  1/3 inferioră 213 36,72

In funcție de aspectul imagistic al calculilor au fost divizate 
urmatoarele loturi: calculi radiotransparenți – 424 (24,51%) 
pacienți și calculi radioopaci 1306 (75,49%) pacienți (Tabel 2). 
La majoritatea sedințelor de ESWL am utilizat analgetice din 
grupa AINS cu administrarea intravenoasă.

Tabelul 2.
Distribuţia cazurilor în funcţie de aspectul imagistic al calculilor

Aspect imegistic N %

Calculi radiotransparenți 424 24,51

Calculi radioopaci 1306 75,49

Rezultate
Din numărul total de 1730 de pacienți au fost efectuate 2595  

ședințe de ESWL. La 243 (14,04%) pacienți au fost necesare două 
ședințe, la 97 (5.60%) pacienți au fost necesare trei ședințe. La 43 
(2,48) pacienți ședințele ESWL nu au fost efective. Ineficacitatea 
procedurii a fost determinată de: duritatea sporită a calculului, 
apariția complicațiilor, neprezentarea pacientului la control în 
dinamică. Dintre complicațiile minore (Tabel 3) care au fost 
depistate cele mai frecvente au fost: durerea lombară, hematuria, 
febră tranzitorie. Complicațiile majore: pielonefrita acută la 
14 (0,81%) pacienți, care a fost rezolvată prin administrarea 
de antibiotic cu spectrul larg de acțiune și cateterism ureteral; 
hematom subcapsular la 3 (0,17%) pacianți, la care sa aplicat 
tratament conservator cu analgetice, hemostatice, antibacteriene 
și repaus, împetruirea ureterului - „Steinstrasse” la 45(2,60%) 
pacienți, cu rezolvare prin administrarea spazmoliticilor, 
analgeticilor ;  ureteroscopie cu extragere de fragmente - la 11 
pacienți și nefrostomie percutanată la 1 pacient.

Tabelul 3.
Complicaţiile majore post-ESWL şi modul de rezolvare a lor

Complicații Nr % Modul de rezolvare

Pielonefrită acută 14 0,81 Cateterizm ureteral, antibiotice 

Hematom subcapsular 3 0,17 Conservator

„Steinstrasse” 45 2,60
Spazmolitice, analgetice, Intubarea 
ureterului, ureteroscopie cu litextracție, 
nefrostomie percutanată 

Discuții
Deoarece ESWL este o metodă miniminvazivă de tratament, 

celelalte modalităţi de rezolvare a litiazei reno-ureterale au 
început să piardă teren în favoarea acesteia [11,12,]. Totuşi 
intervenţiile chirurgicale deschise, nefrolitotomia percutană şi 
intervenţiile endoscopice sunt foarte utile în rezolvarea unor 
complicaţii care pot apărea post-ESWL[10,11,12,]. Pentru 
punerea în evidenţă a eventualelor complicaţii este important să 
se efectueze un control ecografic şi radiologic la 24 de ore după 
litotriţia extracorporeală. Orice bolnav cu litiază reno-ureterală 
este un potenţial candidat pentru litotriţia extracorporeală, iar 
evaluarea atentă a numeroaselor particularităţi ale bolnavilor 
poate duce la creşterea reuşitei tratamentului şi mai ales la 
diminuarea ratei complicaţiilor [11,12,]. Cu toate avantajele 
pe care le prezintă, litotriţia extracorporeală nu este lipsită de 
riscuri. Este cunoscut riscul de apariţie a hematoamelor renale la 
pacienţii hipertensivi. Din acest motiv, litotriţia extracorporeală 
este contraindicată la bolnavii cu HTA netratată sau rebelă la 
tratament, până la stabilirea TA la valori acceptabile. În studiul 
nostru, la 3 pacienţi (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 în timp şi tratament conservator. În cazul 
asocierii unei infecţii urinare acute, litotriţia extracorporeală 
este contraindicată. Atunci când este prezentă o pielonefrită 
secundară unei litiaze, se impune tratamentul cu antibiotice 
şi efectuarea litotriţiei “la rece”, după depăşirea fazei acute a 
infecţiei [11,12,]. Antibiograma oferă posibilitatea alegerii 
rapide a unui antibiotic cu administrare injectabilă în cazul 
pielonefritelor acute severe post-ESWL [11,12,]. Din toţi 
pacienţii cu litiază renoureterală care au fost trataţi cu ajutorul 
litotriţiei extracorporeale, doar 11 pacienți au prezentat 
pielonefrită acută post-ESWL. Şansele pacienţilor cu litiază 
urinară şi infecţie a tractului urinar sunt de 6,9 ori mai mari de 
a face pielonefrită acută după tratamentul litiazei, comparative 
cu pacienții litiazici fără infecţie urinară asociată [11,12,].

Concluzii
1. La momentul actual, ESWL este metoda de elecţie în 

tratamentul litiazei reno-ureterale, care se utilizează la circa 70 
– 80 % din numărul total de pacienţi litiazici.

2. Complicaţiile post  ESWL sunt în marea lor majoritate 
minore (hematurie tranzitorie, colici) și depind de indicațiile 
corecte pînă la procedură, selectarea minuțioasă a pacienților 
către procedură.

3. Cu toate că ESWL este o procedură de tratament relativ 
inofensivă şi cu complicaţii minore, uneori pot apărea complicaţii 
severe post ESWL, care pun în pericol viaţa pacientului.

4. În lotul studiat rata complicațiilor minore și majore a 
constituit 4,16 %.

5. Odată cu declanșarea unor complicații posibile, acestea 
necesită un management adecvat.
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MANAGEMENTUL ENDOSCOPIC A LITIAZEI URETERALE – 
EXPERIENŢA CLINICII UROLOGIE IMSP INSTITUTUL DE MEDICINĂ 
URGENTĂ

Axenti Alin, Poneatenco Dumitru

Secția urologie IMSP IMU

Rezumat
O analiză retrospectivă a rezultatelor tratamentului prin ureteroscopie a 228 de pacienţi cu concremenţi ureterali în condiţiile secţiei de urologie a 
IMSP IMU în perioada 2012-2015, este prezentată. La 70% din pacienţi s-a efectuat ureteroscopia semirigidă cu litotriţia intracorporeală ultrasonică de 
contact sub anestezie intravenoasă. Rata „stone-free” obţinută – 92.7%. S-a efectuat stentare ureterală selectivă post-ureteroscopie (46.5%). În pofida 
avantajelor evidente (rata înaltă de reuşită a intervenţiei, termen scurt de spitalizare, caracterul mini-invaziv a intervenţiei comparativ cu abordul chirurgical 
deschis), ureteroscopia nu este lipsită de complicaţii majore. În eşantionul examinat de pacienţi 2 avulsii ureterale au fost raportate. Astfel, la planificarea 
tratamentului ureterolitiazei prin ureteroscopie este necesar de ţinut cont de avantaje şi riscurile ureteroscopiei. Evitarea complicaţiilor potenţiale necesită 
dotare tehnică adecvată, dexteritate endoscopică bună şi vigilenţă 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) is 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 există trei strategii de bază a 

managementului litiazei ureterale – conduita expectativă, 
litotriție extracorporeală (ESWL) și tratamentul endoscopic 
prin utilizarea ureteroscopiei (ureterolitotripsiei și 
ureterolitoextracţiei).

În urma progresului tehnologic în domeniul endoscopiei 
chirurgicale și litotriției intracorporeale, ureteroscopia a căpătat 
un loc extrem de important în conduita litiazei ureterale. 
Ureteroscopia este considerată astăzi metoda de elecție în 
tratamentul ureterolitiazei pelvine și demonstrează  rezultate 
postoperatorii bune de asemenea pentru concremenții cu o 
localizare mai proximală. Fiind o metodă elegantă și mini-
invazivă de rezolvare a litiazei ureterale de diversă localizare, 
ea totodată nu este lipsită de riscuri perioperatorii (perforație, 
avulsie ureterală), necesită o selectare prealabilă a pacienţilor şi 
o efectuare tehnică vigilentă.

Scopul lucrării:
Examinarea retrospectivă a rezultatelor tratamentului 

endoscopic a pacienților cu litiaza ureterală în condițiile secţiei 
de urologie a IMSP Institutul de Medicină Urgentă în perioada 
Februarie 2012 – Iunie 2015.

Material si metode:
A fost efectuată o analiză retrospectivă a rezultatelor 

tratamentului endoscopic al pacienților cu litiaza ureterală în 
condițiile secției urologie a IMSP IMU în perioada 21.02.2012 
– 30.06.2015.  Eşantionul examinat e reprezentat de 228 de 
pacienți (134 femei - 58.7% și 94 bărbați - 42.3%) cu vârsta 
cuprinsă între 18 și 74 ani. Repartizarea pacienților în funcție 
de vârstă s-a efectuat în 2 loturi: 1) cu vârsta între 18-60 ani 
- 169 pacienți; 74.1%); 2) cu vârsta peste 60 ani - 59 pacienți; 
25.9%). La majoritatea pacienților procedura s-a efectuat sub 
protecţia anesteziei intravenoase – 199 pacienți (87.3%)). La 29 
din pacienţi (12.7%) a fost aplicată anestezia rahidiană.

În total sau efectuat 231 de ureteroscopii, cu ureteroscopului 
semirigid 9 Fr, Karl Storz.  În 165 cazuri a fost utilizată litotriţia 
intracorporeală de contact (ultrasonică – dispozitivul “Calcuson”, 
Karl Storz); în restul cazurilor s-a efectuat ureterolitoextracţii 
cu pensa Aligátor sau ansa Dormia. La 3 pacienţi s-a efectuat 
ureteroscopia curativă bilaterală într-o şedinţă. Topografia 
litiazei ureterale: 1/3 inferioară – 156 pacienţi (68,3%), 1/3 
medie – 55 pacienţi (24,2%), 1/3 superioară – 17 bolnavi (7,5%). 
Dimensiunile concremenţilor: de la 6 la 18 mm, în mediu 
- 8,3 mm. Aprecierea dimensiunii calculilor şi topografiei 
ureterolitiazei s-au efectuat în baza examenului radiologic 
(radiografie reno-vezicală, urografie intravenoasă sau CT 
abdominală). După efectuarea ureteroscopiei în 106 cazuri s-a 
instalat stentului ureteral JJ (46.5%).

Rezultatele obţinute:
Durata intervenţiei endoscopice în intervalul 12-117 minute, 

în mediu – 27 minute. Durata spitalizării postoperatorii – 1-7 
zile, media - 2,4 zile. Rata pacienţilor “stone free” – 92,7 %.

Complicaţiile, provocate de ureteroscopie: 
1. Avulsii ureterale – 2 cazuri (0.01%) (ureteroneocistostomie 

– 1; nefrectomie – 1);
2. Perforaţii ureterale – 7 cazuri (0.04%), rezolvate prin in-

stalarea stentului JJ;
3. Stricturile ureterale – 2 cazuri (0.01%), rezolvate prin 

incizie internă optică;
4. Sindromul de hipervolemie (asemănător cu TUR sin-

drom) – 1 caz;

Discuţii:
Orișice tehnologie medicală în evoluţia sa trece prin câteva 

etape: atitudine rezervată, promovare şi acceptare treptată, 
entuziasm universal, determinarea limitelor raţionale de 
utilizare sau uitare completă.  Această ordine de idei priveşte, de 
asemenea, şi ureteroscopia.

Ureteroscopia curativă a fost implementată în practica 
urologică în 1980 de Perez-Castro şi Martinez-Pineiro. Abordul 
ureteroscopic oferă posibilitatea rezolvării rapide şi minim-
invazive  a litiazei ureterale la majoritatea pacienţilor. Astfel, 
rata pacienţilor, care au urmat tratament chirurgical deschis 
pentru litiaza ureterală, a scăzut dramatic. În majoritatea 
clinicelor urologice ureteroscopia este efectuată în regimul 
“intervenţiei de o singură zi”. Totodată această metodă, aparent 
simplă şi inofensivă, nu este lipsită de riscurile complicaţiilor. 
Din fericire, majoritatea complicaţiilor sunt minore. Însă 
progresele tehnologice înregistrate in domeniul endourologiei 
deocamdată nu permit eliminarea completă a leziunilor 
iatrogene ureterale (avulsie, perforaţie ureterală). Incidenţa lor 
constituie aproximativ 0.1%. 

La momentul actual nu există recomandări clare în 
privinţa conduitei pacienţilor cu leziunile iatrogene ureterale. 
Pentru evitarea iatrogeniilor ureterale se recomandă: 
utilizarea sistemática a controlului fluoroscopic pe parcursul 
ureteroscopiei, evitarea ureterolitoextracţiilor “oarbe”, utilizarea 
separată a ghidului de “lucru” şi de “siguranţă”. Aceste măsuri 
preventive simple considerabil scad riscul unei leziuni iatrogene 
grave a ureterului in timpul endoscopiei. Instalarea stentului 
JJ după ureteroscopie este recomandată la pacienţii cu riscul 
sporit de complicaţii (de exemplu, ureterolitiaza reziduală; 
trauma posibilă a ureterului în timpul efectuării endoscopiei; 
sarcina; anomaliile reno-ureterale). Durata optimă a stentării 
post-ureteroscopie, de asemenea rămâne subiectul discuţiilor.

Concluzii:
Ureteroscopia reprezintă o modalitate endoscopică efectivă 

pentru tratamentul mini-invaziv al ureterolitiazei. Ea oferă o 
rată înaltă de succes, în special pentru litiaza ureterului pelvin. 
Efectuarea ureteroscopiei este posibilă sub protecţia anesteziei 
intravenoase şi nu necesită instalarea de rutină a stentului D-J. 
Complicaţiile ureteroscopiei sunt rare (sub 1%). Însă gravitatea 
lor indică necesitatea selecţiei pacienţilor şi efectuării tehnice 
corecte.
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DEREGLĂRI METABOLICE DE BAZĂ ÎN UROLITIAZA RECIDIVANTĂ 
(REVISTA LITERATURII)

Pavel Banov

Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală, IP Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”, 
Chişinău, Republica Moldova

Rezumat
Urolitiaza actualmente ocupă unul din locurile de frunte în structura maladiilor urologice. În conformitate cu pronosticul, urolitiaza are o continuă tendinţa 
ascendentă datorită schimbărilor semnificatie în natura şi în calitatea alimentelor, acţiunea nefastă a mediului ambiant şi factorilor sociali, metabolici şi 
infecţioşi. Pentru o diagnosticare multilaterală a cauzelor litogenezei, aprecierea dereglărilor metabolice și efectuarea activităților metafilactice necesare, 
se impune o examinare completă a pacientului, în special studiul parametrilor biochimici serici și urinari, determinarea compoziției calculului și analiza 
factorilor de risc pentru litogeneză. 

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 renală este una din cele mai frecvent întîlnite maladii 

urologice, care se determină cel puțin la 5-12 % din populație, 
cu o rată de 70% la pacienții cu o vîrstă aptă de muncă (20 – 50 
ani) [1,2]. 

Pe parcursul ultimilor decenii pe întreg globul pământesc se 
inregistrează o creștere progresivă a incidenței urolitiazei (H-G. 
Tiselius, О. Ackermann, 2004; C. Scales 2012; D. Assimos, 2012; 
B. R. Matlaga 2012) [3-9]. În prezent, în ţările înalt dezvoltate, 
400 mii de persoane din 10 milioane suferă de LR. Anual, se 
înregistrează 85000 de cazuri noi de LR, dintre care 62000 – cu 
caracter recidivant [10]. 

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

Majoritatea cercetătorilor țin să aducă la cunoștință faptul că 
după primul episod de migrare sporadică a calculului din rinichi, 
există posibilitatea de recidivare a patologiei în următorii 5 ani, 
care variază între 27% şi 50% [13,14]. 

Succesul tratamentului în urolitiază depinde, în mare parte, 
de identificarea factorilor etiologici, aprecierea stadiului de 
patogeneză și tipul de formare al calculilor. Prin urmare, este 
necesar să se ia diferențial în considerare tulburările metabolice 
de bază în organism și schimbările fizico-chimice urinare, 
pentru diferite tipuri de calculi. 

Dereglările de bază ale metabolismului la bolnavii cu 
nefrolitiază sunt: hiperuricemia, hiperuricuria, hiperoxaluria, 
hipercalciuria, hiperfosfaturia și modificările acidității 

urinare. 
La substanțele ce se conțin în urină și au un rol important în 

litogeneză se atribuie:
Calciul – intră în componența majorității calculilor renali. 

Din toată cantitatea de calciu ce se conține în plasma sangvină, 
aproximativ 60% este supusă ultrafiltrației, iar 40% în special 
proteinații și compușii complecși nu trec prin membrana 
glomerulară. Aproximativ 98-99% din calciul filtrat este 
reabsorbit și numai 1-2% este eliminat cu urina. În caz de 
un nivel adecvat al calciului în plasmă reabsorbția lui are loc 
exclusiv în tubii contorți proximali, iar în caz de hipercaliemie 
reabsorbția are loc în cei distali și ducturile colectoare. În 
asemenea cazuri este posibilă depistarea depozitării calciului în 
tubii contorți proximali și în ducturile colectoare, proces numit 
nefrocalcinoză. Hormonul glandelor paratiroide joacă un rol 
important în reglarea metabolismului calcic. Se consideră faptul 
că parathormonul acționează nemijlocit la nivelul celulelor 
tubilor contorţi distali, sporind reabsorbția calciului. Atunci 
când calciuria este cauzată de afectarea renală, nivelul de calciu 
ionizat în plasmă este mic, iar în cazul calciuriei de cauză 
extrarenală acest nivel este ridicat. Ionul de calciu la rândul său 
influențează reabsorbția altor ioni, sporind eliminarea sodiului, 
clorului, fosforului, hidrogenului și a apei, micșorând în același 
timp secreția potasiului [15-20]. 

În caz de calculi calcici se pot depista următoarele modificări: 
hipercalciurie, hiperuricozurie, oxalurie, hipocitraturie. 
Hipercalciuria, ca unica modificare în cazul cercetărilor 
biochimice ale urinei, se întâlnește la 12% din bolnavi, în 
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combinație cu alte modificări – la 18%, cu hiperuricozuria 
– la 16%, cu oxaluria – la 16% și cu hipocitraturia – la 10% 
[10,17,20]. La o treime din bolnavi examinările biochimice ale 
urinei nu prezintă modificări.

La dezvoltarea hipercalciemiei și hiperfosfatemiei, 
hipercalciuriei și hiperfosfaturiei, acționează pozitiv următorii 
factori: 

• absorbția majorată a calciului și fosforului din tractul 
gastrointestinal (mecanism absorbtiv);  

• dereglarea metabolismului în țesutul osos sub influența 
parathormonului (mecanism rezorbtiv);

• dereglarea reabsorbției renale a calciului și fosforului 
(mecanism reabsorbtiv).

Există o corelaţie strânsă între funcția renală și metabolismul 
calciului în ambele direcții. Pe de o parte, starea funcțională 
renală determină condițiile de eliminare a calciului și poate 
provoca modificări bine cunoscute în metabolismul acestuia, 
în special în scheletul uman (depoul calcic al organismului). 
Pe de altă parte, caracterul metabolismului calcic în organism, 
aprovizionarea cu săruri de calciu și intensitatea mobilizării 
acestora din oase, determină gradul de eliminare a lor pe cale 
renală. În lichidele corpului uman calciul se află în special sub 
formă ionizată și de compuși complecși cu proteine (forma ce nu 
se supune dializei). O mică parte este legat de acizii slabi (citric, 
carbonic, fosforic). Aceste săruri, cu toate că se supun dializei, 
disociază ionic într-o măsură mică. Corelația dintre aceste trei 
forme depinde de un șir de factori, în special de nivelul pH-
ului, a rezervei bazice și de conținutul proteic. Acidoza sporește 
cantitatea de calciu ionizat. Alcaloza favorizează scăderea 
acestui nivel datorită formării calciului legat cu proteine și 
sedimentarea sărurilor de calciu. O importanță primordială 
pentru gradul de eliminare al calciului cu urina îl are nivelul 
calciemiei. În caz de funcție normală a rinichilor, hipercalcemia 
este asociată cu hipercalciurie. Scăderea nivelului de calciu în 
sânge mai jos de 7mg% duce la dispariția sărurilor de calciu 
din urină. Hipercalciuria, întâlnită la un nivel normal de calciu 
în sânge, trebuie considerată drept o încercare a organismului 
de a compensa afluxul crescut de săruri de calciu exogen sau 
endogen, sau ca o consecință a condițiilor excretorii renale 
[20,21,22]. 

Solubiliatea calciului în urină, deci și eliminarea acestuia, 
depinde de anumiți factori, dar în primul rând de nivelul 
pH-ului urinar și prezența aici a citraților [23]. La scăderea 
pH-ului urinar și creșterea nivelului de sare a acidului uric, 
legarea calciului cu acești ioni se dereglează, ceea ce provoacă 
formarea de cristale. În caz de acidoză cronică nivelul calciului 
ionizat sangvin crește, iar ca rezultat crește și filtrarea lui în 
glomerulii renali. În urma pierderii însemnate a ionilor bazici, 
ce neutralizează echivalenții acizi din urină, în asemenea stare 
se determină o eliminare a unor cantități mai mari de ioni de 
calciu [20]. Eliminarea calciului pe cale renală coreleazăcu 
metabolismul fosforului, datorită interdependenței acestor 
substanțe în procesele biologice din țesutul osos. Mai mult decât 
atât, prezența diverselor procese degenerative sau inflamatorii 
în rinichi favorizează sedimentarea locală a sărurilor de calciu. 
În așa mod, gradul de calciurie depinde de trei momente:  

• de intensitatea rezorbției intestinale a sărurilor de calciu;
• de caracterul metabolismului calcic în organism, în special 

de interdependența dintre procesele biologice ale osteoblaștilor 
și ale osteoclaștilor din țesutul osos;

• de condițiile prezente în sistemul excretor, în special de 

starea funcțională a tubilor [14,20].
Rezorbția intestinală de calciu în mare parte depinde de 

vitamina D și de rația alimentară. Restructurarea osoasă continuă 
este reglată de factori neurotrofici, hormonali (parathormonul, 
hormonul somatotrop, glucocorticoizi, androgeni și estrogeni) 
și de factori vaso-circulatori și umorali [14,18,20]. 

Diferite etape ale metabolismului calcic sunt într-o 
interdependență strânsă. Creșterea rezorbției sărurilor de 
calciu în tractul gastro-intestinal, în caz de echilibru calcic 
normal, sporește excreția renală a calciului, dar în același timp 
și o excreție exagerată a calciului cu urina sporește rezorbția 
acestuia în intestin. Modificările în verigile finale ale lanțului 
metabolizmului calciului se reflectă asupra vitezei de depozitare 
şi mobilizare a calciului în ţesutul osos[14,18,20]. 

Cauzele ce duc la dereglările metabolismului calciului pot fi 
reunite în grupele expuse în Tabelul 1.

La bolnavii cu forma oxalică a urolitiazei se deosebesc 
două caracteristici ale procesului de cristalizare: decelerarea 
fazei de nucleere și cea de accelerare a agregării cristalelor 
formate. Dereglarea nucleerii la pacienți are o legătură directă 
cu concetrația înaltă în urină a calciului general, a fracțiilor 
ionizate ale acidului uric, oxalaților și a nivelului jos de citrați. 
Dereglarea agregării cristalelor este legată de concentrații mici 
ale glicozaminoglicanilor și ale magneziului. Pentru urolitiaza 
pe bază de oxalați, la bărbați sunt carcateristice ambele defecte 
ale cristalizării, la femei – doar încetinirea fazei de nucleere 
[23,24]. 

Oxalații - produşi finali ai metabolismului normal, sunt 
puțin solubili în apă. În mod normal, numai 10-15% din oxalații 
urinari parvin cu produsele alimentare, restul sunt de origine 
endogenă. Cu toate acestea, dieta influențează nivelul de oxalați 
în urină. După absorbție din intestinul subțire oxalații nu sunt 
supuși metabolismului, fiind eliminați practic integral prin tubii 
proximali. Absorbția oxalților din intestin depinde de conținutul 
de calciu. Cea mai mare parte de oxalat, ce ajunge în colon, este 
distrusă de bacterii [22,25,26]. 

Reducerea consumului alimentar de oxalați poate duce la o 
scădere a excreției urinare de oxalat și, în consecință, la o scădere 
a formării de calculi. Din aceste considerente, paciențiilor cu 
calculi renali, pe bază de oxalat de calciu, le este recomandat de a 
reduce oxalații în alimente. S.R. Khan și colab. (2007) au decis să 
testeze această ipoteză într-un studiu pe șobolani, s-a constatat 
că oxalații alimentari pot provoca hiperoxalurie și depunerea 
de cristale în rinichi, fapt soldat cu dereglarea funcției acestora 
[22,25,26].

Eliminarea oxalaților din rația alimentară nu reduce doar 
nivelul de oxalat în urină, dar de asemenea, scade cantitatea de 
cristale saline în rinichi și îmbunătățește funcția lor.

La elaborarea noilor abordări pentru reducerea oxalatului 
în urină, atenția și colab. a fost atrasă de anaerobul intestinal 
obligator Oxalobacter formigenes, care are proprietatea de 
a distruge oxalații. Studiile pe animale și om au arătat că 
colonizarea intestinală cu Oxalobacter formigenes, poate 
reduce nivelul de oxalați în urină, dar nu este clar efectul acestui 
microb asupra litogenezei. Această problemă trebuie să fie 
investigată mai detaliat. Mai mult decât atât, bacteriile lactice 
pot fi o alternativă destul de eficientă a Oxalobacter formigenes, 
deoarece ele la fel metabolizează oxalații [22,25,26].

Fosfații fac parte din sistemul tampon al sângelui și în 
urină se leagă de calciu. Hidroxiapatitele formează partea 
minerală a țesutului osos (aproximativ 85%), fluorapatita este 
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partea minerală a dinților, iar derivații complecși organici 
ai fosforului intră în componența encefalului și nervilor 
periferici. Conținutul total de fosfor, în cazul greutății 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 conținut în celule 
sub formă complexă a esterilor fosforici în diferite stadii ale 
metabolismului de carbohidrați (spre exemplu, glucoză-6-
fosfat). De asemenea în cadrul acizilor nucleici, cum ar fi riboza 
și dioxidribozofosfatul, în componentele transportatoare și  
de stocare a energiei, cum ar fi ATP-ul și creatinfosfatul sub 
formă de fosfat anorganic. Concentrația  fosfatului seric sau 
plasmatic în mediu este 1,25 mmol/l, cu o deviere de la 0,85 
mmol/l la 1,45 mmol/l. Concentrațiile de fosfor anorganic sunt 
mai variabile comparativ cu concentrația de calciu anorganic. 
Reglarea metabolismului fosforic în organism se realizează de 
către aceiași factori hormonali care influențează metabolismul 
calciului: parathormonul, calcitonina și vitamina D. Până la 
80% din fosfatul filtrat este reabsorbit de epiteliul tubilor renali 
proximali [10,14,17,20]. Aceste procese sunt influențate de un 
șir de factori, care adesea induc hiperfosfaturia:  

• suprasolicitarea organismului cu alimente bogate în fosfați. 
În mod normal, o persoană pe zi ingerează cu hrana de la 20 la 
80 mmol fosfați, 70% din cantitatea dată este în final absorbită. 
Folosirea adausurilor alimentare cu calciu (Са(ОН)2, lactatul 
de calciu, gluconatul de calicu, citratul de calciu) favorizează 
sedimentarea fosforului  în compuși complecși și reduce 
absorbția acestuia;

• hipertireoza;
• hiperhidratarea organismului;
• hipercalciemia;
• tulburări al echilibrului acido-bazic (alcaloza);
• infecțiile tractului urinar (Proteus, Pseudomonas aerugino-

sa, ș.a.);
• predispoziția ereditară.
În mod normal, urina conține doar compuși fosfatici 

anorganici în cantități mici (~ 1 g/zi). La adulți, eliminarea 
fosfaților cu urina depinde de conținutul de fosfor în dietă (carne, 
produse lactate, legume).  O cantitate mică de fosfați, ce trec prin 
filtrul glomerular, vor fi reabsorbiți în principal în tubii renali 
proximali. Acest proces este inhibat de parathormon (PTH). 
Drept urmare fosfații din componența hidroxiapatitei, calciului 
fosfat amorf și carbonoapatitei, sunt partea componentă de 
bază a calculilor renali în hiperparatiroidism. Excreția fosfaților 
este influență de: a) vitamina D, care are proprietăți similare 
hormonului paratiroidian, b) cortizonul, ce induce fosfaturia 
prin reducerea reabsorbției și c) acidoza, care crește excreția de 
fosfați. Fosfaturia poate fi înnăscută la unii pacienți. Fosfaturiile 
dobândite sunt în principal de natură neurogenică sau în urma 
unei maladii primare a stomacului. Fosfaturia adevărată trebuie 
diferențiată de cea falsă, apariția căreia se datorează infecției cu 
Proteus [10,14,17,20].

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

Acidul uric deja filtrat este aproape complet reabsorbit în 
tubul proximal, iar în eliminarea uraților în urină joacă un rol 
semnificativ excreția acestui acid prin tubii distali. Reabsorbția 
este un proces enzimatic activ. În mediul acid, acidul uric este 
prezent în forma nedisociată, iar în cel alcalin sub formă de urați 
solubili. Cu urina se elimină aproximativ 10% din acidul uric ce 
s-a filtrat prin glomeruli. În cadrul unei disfuncții metabolice 
rare a adeninei, insuficiența adenozinfosforiboziltranferazei, 
în urină apare 2,8-dihidroxiadenina care este puțin solubilă și 
servește drept substrat de formare pentru calculi [14,20,27]. 

Sodiul rareori face parte din componența calculilor, dar 
joacă un rol important în patogeneza urolitiazei, reglează 
cristalizarea sărurilor de calciu din urină. Mai mult de 99,5% 
din sodiul filtrat prin glomeruli este reabsorbit de-a lungul 
întregii lungimi distale a nefronului. Natriul în cantități mari 
este conținut în nucleul calculilor urinari și posibil favorizează 
sedimentarea și agregarea cristalelor. O concentrație sporită 
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de sodiu în alimentație crește excreția calciului și o scade pe 
cea a citratului cu urina. Toate acestea contribuie la formarea 
cristalelor de oxalat de calciu. Aceste procese sunt datorate în 
mare parte creșterii nivelului bicarbonatului în urină și scăderii 
nivelului acestuia în ser. Restricția sodiului în alimentație, de 
obicei previne re-formarea de calculi urinari [14,20,21,28,29].

Citratul - este un component esențial al ciclului Krebs, 
un inhibitor puternic al cristalizării, factorul principal care 
reglementează formarea de calculi pe bază de calciu. În plasmă 
acidul citric este, în principal, sub formă de anion trivalent 
Citrate3-. Concentrația extracelulară (plasmatică) a citratului 
este foarte mică și este determinată în special de sărurile de calciu, 
sodiu și magneziu. Absorbția intestinală este o sursă importantă 
de citrat, iar ficatul și rinichii sunt principalele organe unde are 
loc metabolismul și excreția. Interesul urologilor pentru citrat 
se explică prin rolul său de inhibare în cadrul LR și anume 
LR calcice. Legarea acidului citric cu calciul, reduce riscul 
de precipitare al oxalatului de calciu și al fosfatului de calciu. 
Mecanismul de inhibare este sumat în suprimarea proceselor 
de cristalizare și de formarea a compușilor complecși datorită 
cărora are loc scăderea saturației sărurilor 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 urină. Citratul reabsorbit se metabolizează 
complet până la CO2 și H2O, ceea ce asigurăpână la 10% de 
oxidare urinară. Astfel, citratul urinar este citratul care se 
filtrează și nu a fost reabsorbit. Prin urmare, cantitatea de citrat 
urinar este determinată în principal de reabsorbție și în măsură 
mai mică de filtrare, deoarece concentrația plasmatică de citrat 
este mică [10,14,20,30].

Hipocitraturia ca un posibil factor cauzal al nefrolitiazei este 
prezent în 19-63% din LR. La acești pacienți eliminarea citratului 
nictimeral prin urină este mai puțin de 350 mg. Este cunoscut 
faptul că citratul este un inhibitor al cristalizării fosfatului de 
calciu și al oxalatului. Citratul ingerat este metabolizat până la 
bicarbonat, din aceste considerente este folosit ca remediu de 
alcalinizare al urinei și de sporire al nivelului de citrat în urină. 
Toate tulburările metabolice  ce sporesc consumul de citrat, 
reduc excreția acestuia cu urina. Lor le sunt atribuite: acidoza, 
diareea sau malabsorbția, efortul fizic, surplusul alimentar 
de acizi, scăderea nivelului de potasiu, post, acidoză tubulară 
renală distală, pe fundalul unui tratament de lungă durată cu 
diuretice tiazidice și cu androgeni. În cazul infecțiilor tractului 
urinar citratul din urină este utilizat de către bacterii. Estrogenii, 
alcaloza și regimul alimentar promovează alcalinizarea urinei, 
tratamentul cu hormonul de creștere (somatotropina), cu 
parathormon și cu vitamina D, va spori excreția urinară de citrat 
[14]. Citratul se leagă de calciu, reduce concentrația acestor 
ionilor liberi și scade puterea ionică a soluției, la fel, previne 
formarea de cristale de calciu prin reducerea nivelului sării 
monosodice a acidului uric, care neutralizează inhibitorii de 
cristalizare. În cazul hipocitraturiei (excreția citratului cu urina 
este mai mică de 320 mg/24 h), calculii tubulari se formează, 

de regulă, pe fundalul unei acidoze tubulare distale, a unui 
tratament cu diuretice tiazide sau a unei diarei cronice, și foarte 
rar în lipsa unei careva patologii. Ingerarea limonadei crește 
excreția de citrat cu aproximativ 150 mg/zi, fapt care permite 
sistarea administrării citratului de potasiu sau micşorarea dozei 
[10,14,20]. 

Magneziul. În cadrul unei diete obișnuite, cu urina se 
elimină 20-50% din valoarea totală a magneziului excretat. 
Deficitul de magneziu în rația alimentară este un factor 
de risc pentru dezvoltarea LR. Magneziul este activatorul 
multor enzime, influențează excreția acidului oxalic și crește 
solubilitatea fosfatului de calciu. Magneziul, de asemenea, 
reglează stabilitatea urinară sub formă de soluție suprasaturată 
și astfel previne cristalizarea. Concentrația de magneziu variază 
în limite destul de înguste, din aceste considerente și apar 
tulburările metabolice atunci când acesta este în deficit din 
cauza dietei, sindromului de malabsorbție și afectării funcției 
renale. În experimentul caracterizat prin lipsa magneziului în 
rația alimentară, s-a conclus faptul că magneziul contribuie la 
formarea calculilor de oxalați. Mecanismul acestui fenomen 
nu este cunoscut. Suplimentarea alimentară cu magneziu la 
oamenii sănătoși pentru profilaxie este inutilă [20,21].

Sulfații anorganici din plasmă provin în principal din 
scindarea endogenă și din aminoacizii parveniți alimentar: 
cistină, cisteină, metionină, etc. În cazul unei concentrații 
plasmatice normale și a unor rinichi sănătoși, aproape toată 
cantitatea de sulfați filtrați sunt supuși reabsorbției. Sulfații 
previn formarea de calculi urinari prin legarea calciului. Sulfați 
din compuși, în general, sunt incluși în asemenea substanțe 
urinare, cum ar fi condrotin-sulfatul și heparan-sulfatul 
[10,14,20]. 

Pe lângă inhibitorii cristalizării sus enumerați, există și 
alte substanțe care joacă un rol important în acest proces. 
Acestea sunt o parte din proteine, uropontinul și pirofosfatul. 
Pentru compușii organici inhibarea cristalizării este asociată 
cu secvența N-terminală a aminoacizilor și cu un conținut 
ridicat de resturi ai aminoacizilor acizi, în special aspartat. Mai 
mult decât atât, fluorurile de asemenea inhibă cristalizarea și 
formarea de calculi urinari [20]. 

Concluzii
O frecvență crescută a tulburărilor metabolice urinare la 

pacienţii cu nefrolitiază recidivantă accentuează importanța 
evaluării metabolice la această categorie de pacienți. 
Diagnosticare multilaterală a cauzelor litogenezei și efectuarea 
activităților metafilactice necesare, se impune o examinare 
completă a pacientului, determinarea compoziției calculului și 
analiza factorilor de risc pentru litogeneză și în special studiul 
parametrilor biochimici serici și urinari cu determinarea 
dereglărilor metabolice. Considerăm că cunoașterea 
schimbarilor metabolice la pacienți cu urolitiaza recidivantă 
are valoare majoră în alegerea tratamentului optim necesar şi în 
elaborarea unei scheme de metafilaxie eficiente pentru fiecare 
pacient în parte.
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Rezumat
Litiaza renală este o problemă socială şi financiară, determinată de recidivarea ei multiplă. Nu există dubii, că prevenirea recurenței urolitiazei este la fel 
de importantă ca și tratamentul ei. Mai mulţi indici au fost asociaţi cu riscul recurenței urolitiazei. O frecvență crescută a tulburărilor metabolice urinare la 
pacienţii cu nefrolitiază recidivantă accentuează importanța evaluării metabolice la această categorie de pacienți. Odată ce evaluarea metabolică s-a finisat, 
este necesar de a focusa atenția pe tratamentul medicamentos a dereglărilor determinate. În articol a fost efectuat revizuirea datelor contemporane în 
eficacitatea metafilaxiei la pacienți cu urolitiaza recidivantă. 
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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 renală (LR) este o problemă socială şi financiară, 

determinată de recidivarea ei multiplă. Nu există dubii, că 
prevenirea recurenței urolitiazei este la fel de importantă ca 
și tratamentul ei. Mai mulţi indici au fost asociaţi cu riscul 
recurenței urolitiazei. Succesul tratamentului în urolitiază 
depinde, în mare parte, de identificarea factorilor etiologici, 
aprecierea stadiului de patogeneză și tipul de formare al 
calculilor. Prin urmare, este necesar să se ia diferențial în 
considerare tulburările metabolice de bază în organism și 
schimbările fizico-chimice urinare, pentru diferite tipuri de 
calculi. Diversitatea cauzelor de litogeneză și a formelor clinice 
ale urolitiazei, a structurii chimice, a localizării și a infecţiei 
urinare prezente, complică efectuarea profilaxiei și a metafilaxiei 
în această patologie, care în măsura posibilităților e necesar să 
fie abordată individual. 

Există mai multe cercetări consacrate profilaxiei și 
metafilaxiei urolitiazei, care demonstrează eficacitatea înaltă în 
combaterea acestei maladii cu o rată de succes până la 40%-50%. 
Până la momentul actual nu există o părere unică în privința 
tipului și volumului manipulațiilor medicale care ar fi optimal 
de efectuat după înlăturarea calculilor. 

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

Metafilaxia – din lat. meta - în spate, după ce, după ceva și 
filasso – a păzi, a pune paznici - ar trebui să fie înțeleasă ca un 
tratament după debutul bolii. Adică, din momentul depistării 
la pacientul a LR ar trebui să înceapă metafilaxia urolitiazei, 
care presupune crearea unor condiții pentru normalizarea 
tulburărilor metabolice, prin ajustarea dietei și administrarea 
medicației [1-4]. 

Metafilaxia presupune un set de măsuri de îmbunătățire a 
stării organismului, medicația, acțiuni litolitice și litokinetice, 
corectarea tulburărilor metabolice, toate având drept scop 
evitarea recidivării bolii [4,5]. 

Mulți cercetători sunt de acord cu afirmația: urolitiaza 
este o boală polietiologică [4,6]. Aceasta, la rândul său, indică 
dificultățile întâmpinate în identificarea factorilor care au apărut 
pentru a declanșa începutul procesului de litogeneză [7, 8].

Succesul tratamentului în urolitiază depinde, în mare parte, 
de identificarea factorilor etiologici, aprecierea stadiului de 
patogeneză și tipul de formare al calculilor. Prin urmare, este 
necesar să se ia diferențial în considerare tulburările metabolice 
de bază în organism și schimbările fizico-chimice urinare, 
pentru diferite tipuri de calculi [9]. 

Cu toate acestea, mulți autori indică asupra necesității 
măsurilor preventive generale, având în vedere factorii etiologici 
în dezvoltarea diferitelor forme de LR [8,9].

Prezentarea tardivă a pacientului la medic, de regulă, în 
caz de colică renală, îngreunează procesul de obținere a unei 
anamneze complete și detaliate [10]. Toate aceste argumente 
mărturisesc despre faptul că tratamentul medicamentos poate 

fi direcționat spre corectarea dereglărilor metabolice deja 
manifestate prin hiperuricemie, hiperuricurie, hiperoxalurie 
ș.a. În legătură cu acesta, examinarea indicilor de laborator la 
un bolnav cu LR, în marea majoritate a cazurilor se reduce la: 
examinarea generală a urinei, analiza biochimică a sângelui și 
urinei, determinarea structurii chimice a calculului urinar in 
vitro [11].

La pacienții la care deja există calculi, farmacoterapia este 
eficientă în puține cazuri, adesea în asemenea cazuri sunt 
indicate manipulații invazive sau intervenția chirurgicală [12].

Luând în considerație faptul că metodele chirurgicale și cele 
conservative nemedicamentoase adesea nu întrerup evoluția 
LR, mai muți autori consideră bine venită medicația cu accent 
pe metabolism, iar drept bază pentru alegerea terapiei să fie 
depistarea schimbărilor metabolice [13].

Principiul general al impactului este reducerea selectivă a 
concentrațiilor anumitor substanțe litogene în cazul excreției 
lor crescute în urină. Acest lucru se realizează în următoarele 
moduri:

- restricții alimentare corespunzătoare [14,15]; 
- diminuarea absorbției lor în intestin, deci în caz de hiper-

calciurie de absorbție sunt indicați fosfații neutri [5,8] și 
hidroclortiazida, care scade atât absorbția calciului din intestin, 
cât și excreţia lui în tubii renali [8];

- prin diminuarea sintezei endogene a substanțelor litogene: 
în hiperuricurie, în special la asocierea cu hiperuricemie, se 
indică alopurinolul și analogii săi [16], pentru blocarea sintezei 
oxalaților, în caz de hiperoxalurie, se indică piridoxina [5,8,17];

- tratarea procesului patologic cauzat de  creșterea excreției 
substanțelor slab-solubile, se efectuează prin: tratamentul 
chirurgical al hiperparatiroidismului, tratamentul afecțiunilor 
intestinale în hiperoxalurie, tratamentul afecțiunilor sangvine 
în caz de hiperuricurie [5,8,16].

În profilaxia formării calculilor urinari tratamentul 
medicamentos se utilizează un timp îndelungat. Pentru 
corectarea dereglărilor metabolice sunt folosite medicamente, 
cum ar fi diureticele tiazidice, sărurile de citrat, alopurinolul. 
Toate s-au dovedit a fi eficiente. Mai mult decât atât, litogeneza 
poate scădea atunci când sunt utilizate băuturi bogate în citrați, 
cum ar fi limonada [5,8,16]. 

În 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 observațională și tratamentul ulterior. Cel mai adesea, 
pentru a stimula eliminarea calculilor din uretere sunt utilizate 
alfa-adrenoblocantele. Ele pot facilita eliminarea calculilor, 
scurta timpul eliminării și reduc senzația de durere. Blocantele 
canalelor de calciu de asemenea pot contribui la eliminarea mai 
rapidă a calculilor [8,17]. 

În baza datelor expuse, a fost făcută concluzia, că în ultimii 
35 ani a fost înregistrat un progres semnificativ în înțelegerea 
fiziopatologiei litogenezei și a cristalizării sărurilor formatoare 
de calculi, precum și în diagnosticarea diferențială a diferitor 
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tipuri de formare a calculilor și în prevenirea recidivelor. 
C.Y. Рак (2008), studiind etiologia metabolico-dietetică 

a hipocitraturiei, a demonstrat că administrarea citratului și 
hipercitraturia sunt factori care contribuie la alcalinizarea urinei 
și previn formarea calculilor acidului uric [18,19]. 

Reducerea consumului alimentar de oxalați poate duce la o 
scădere a excreției urinare de oxalat și, în consecință, la o scădere 
a formării de calculi. Din aceste considerente, paciențiilor cu 
calculi renali, pe bază de oxalat de calciu, le este recomandat de a 
reduce oxalații în alimente. S.R. Khan și colab. (2007) au decis să 
testeze această ipoteză într-un studiu pe șobolani, s-a constatat 
că oxalații alimentari pot provoca hiperoxalurie și depunerea 
de cristale în rinichi, fapt soldat cu dereglarea funcției acestora 
[15].

Eliminarea oxalaților din rația alimentară nu reduce doar 
nivelul de oxalat în urină, dar de asemenea, scade cantitatea de 
cristale saline în rinichi și îmbunătățește funcția lor [20,21].

La elaborarea noilor abordări pentru reducerea oxalatului în 
urină, atenția Silva S. (2009) și colab. [22,23] a fost atrasă de 
anaerobul intestinal obligator Oxalobacter formigenes, care are 
proprietatea de a distruge oxalații. Studiile pe animale și om au 
arătat că colonizarea intestinală cu Oxalobacter formigenes, 
poate reduce nivelul de oxalați în urină, dar nu este clar efectul 
acestui microb asupra litogenezei. Această problemă trebuie să 
fie investigată mai detaliat. Mai mult decât atât, bacteriile lactice 
pot fi o alternativă destul de eficientă a Oxalobacter formigenes, 
deoarece ele la fel metabolizează oxalații [20,24].

Potrivit mai multor autori, la 25-75% din pacienții cu LR 
primar apărută, peste 10-20 de ani survine recidiva. [1,2,7]. 
Natura modificărilor metabolice la acești pacienți nu diferă 
esențial de cea a pacienților cu caracter recurent al urolitiazei. 
Astfel, evaluarea doar a parametrilor metabolici, nu permite 
identificarea pacienților la care se va produce recidiva, sau a 
celora care au nevoie de un tratament medical de lungă durată.

Pentru pacienții cu calculi, după cuparea unei stări acute 
de colică renală, este recomandat sa consume cantităţi mari de 
lichide și să evite încălcările de dietă.

În cazul unei LR recidivante concomitent există mai mulți 
factori (de exemplu – micșorarea diurezei și hipercalciuria).

LR, încă de pe timpuri, a fost asociată cu o calitate înaltă a 
vieții și cu factorii de alimentare ce îi corespund. Recent pentru 
LR au fost depistați factorii de risc dietetici specifici , cum ar 
fi consumul crescut de proteine animaliere, aport redus de 
potasiu, scăderea consumului de lichide și, în mod surprinzător, 
consumul redus de calciu. Fără a face trimitere la ipoteza de mai 
sus, ce descrie părerea autorilor despre existența unei legături 
directe dintre obezitate și LR, a fost dezvăluit faptul că cei trei 
indicatori principali (IMC, aportul caloric, activitatea fizică) 
sunt factori de risc independenți. Activitate fizică moderată 
reduce riscul de a dezvolta o hipertensiune arterială și diabet 
zaharat, precum și o LR adesea asociată [25,26,27]. 

Toți factorii alimentari, cum se consideră, operează prin 
schimbarea compoziției urinei. În sprijinul acestei idei, a fost 
constatat faptul că suprasaturarea urinei și riscul de apariție 
a urolitiazei, sunt scăzute la pacienți cu dieta similară celei 
denumite „Abordarea dietetică pentru stoparea hipertensiunii” 
(Dietary Approaches to Stop Hypertension - DASH). Dieta, este 
caracterizată printr-un conținut sporit de fructe și legume, o 
cantitate moderată a produselor lactate degresate și un conținut 
sărac în proteine animaliere.

Considerând aceste observații, devine extrem de important 

să concluzionăm că obiceiurile alimentare pot explica atât 
obezitatea, cât și calculii renali, pentru că persoanele obeze 
consumă mult mai multe alimente și, probabil, într-un amestec 
mai puțin sănătos (de exemplu, mai puține fructe și legume și 
mai multă carne roșie, sau o dietă ce nu prea corespunde cu 
dietei „DASH”). În concordanță cu ipoteza că dieta este legătura 
cheie dintre obezitate și calculi, un nivel crescut de oxalați în 
urină, de acid uric, sodiu și fosfați, a  fost documentat în rândul 
bărbaților și femeilor cu un IMC mare. Cu toate acestea, în acest 
grup, s-a dovedit că volumul de urină, de asemenea, a crescut 
în tandem cu IMC, astfel compensând creșterea cantităţii 
substanțelor dizolvate, astfel că, în general suprasaturarea cu 
oxalați de calciu nu a crescut. Același studiu, indică faptul că pH-
ul urinar a fost mai mic în rândul persoanelor cu un IMC mai 
mare. Această constatare este concordantă cu observația care 
relevă interdependența dintre obezitate, rezistența la insulină cu 
o amoniogeneză scăzută, un pH urinar mic, și un risc crescut de 
calculi urici. Astfel, calea de la obezitate la o compoziție urinară 
litogenică, ar putea fi mai nuanțată decât se aștepta inițial [28]. 

Exercițiile fizice pot avea, de asemenea, un efect favorabil 
asupra sănătății sistemului osos, și nefrolitiaza, de asemenea, 
a fost mult timp asociată cu osteoporoza. Cu toate acestea, 
tratamentul conservator (nonfarmacologic) pentru pacienții 
cu calculi, de multe ori este centrat aproape în exclusivitate pe 
dietă, subliniind aportul crescut de lichide, o cantitate normală 
de calciu în dietă, una mai mică de sodiu, aport moderat 
de proteine și scăderea oxalaților alimentari. Rezultatele lui 
Sorensen și colab. 2014 sugerează că recomandările pentru o 
activitate fizică moderată pot fi suplimentate dietei [26,29].

Urolitiaza recurentă este o povara semnificativă atât pentru 
pacient, cât și pentru sistemul de sănătate în întregime. Lipsa 
noilor medicamente și refuzul pacienților de a primi produse 
medicamentoase, a crescut interesul pentru soluții dietetice și 
pentru implementarea unor strategii noi terapeutice. În ciuda 
entuziasmului inițial pentru terapia cu „limonadă”, studiile 
suplimentare au arătat că mai eficiente sunt băuturile ce conțin 
citrat de potasiu și nu acidul citric, deoarece acesta are efecte 
mai pronunțate alcalinizant și de creștere a citraților urinari. 
Apar tot mai multe dovezi că obezitatea și consumul cantităților 
mari de alimente, în special bogate în fructoză și purine, sunt 
asociate cu un risc crescut de formare a calculilor [30-33].

Există dovezi că metodele alternative, cum ar fi utilizarea de 
probiotice, pot reduce nivelul de oxalați în urină, astfel aceștia 
pot fi o metodă de tratament eficientă pentru hiperoxaluria 
primară și nutrițională, chiar pentru nefrolitiaza idiopatică pe 
baza oxalatului de calciu. În baza studiului efectuat, Tracy C.R. 
și al. au ajuns la concluzia că indicațiile dietetice și terapia cu 
probiotice sunt o direcție promițătoare de prevenire a urolitiazei 
recurente, dar ele trebuie combinate cu tratamentul chirurgical 
și medicamentos [34].

Datele experimentale indică faptul că consumul unei cantități 
mari de lichide duce la scăderea saturației urinare cu fosfat de 
calciu, oxalat de calciu și cu săruri monosodice ale acidului uric, 
de asemenea crește pragul de cristalizare a oxalatului de calciu 
[18,19].

Într-un studiu prospectiv, randomizat, L. Borghi și colab. 
[35] au evaluat efectele rehidratării orale cu apă minerală la 199 
pacienți primar diagnosticați cu calculi de calciu idiopatici. În 
termen de 5 ani, recidivele au apărut la 27% dintre pacienții din 
grupul de control și la 12% dintre pacienții supuși terapiei. În 
primul lot de studiu era administrată o dietă limitată de calciu 
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(până la 400mg/zi) şi al doilea lot, o dietă săracă în proteine şi 
sodiu, dar cu aport normal de calciu. Rata recurenţelor a fost de 
două ori mai mare la primul lot, faţă de pacienţii cu un aport 
sporit de calciu [35]. Studii recente au demonstrat ca un factor 
seminificaţiv de risc al litogenezei este reprezentat de obezitate. 
Prevalenţa, riscul apariţiei şi recidivei litiazei coraliforme este 
în corelaţie directă cu greutatea şi indexul masei corporale, la 
ambele sexe, magnitudinea asociaţiei fiind mai mare la femei. 
Totuşi mecanismul prin care aceaste modificări intervin la 
nivelul etiopatogenetic nu este încă suficient descifrat.

Studiile epidemiologice au arătat că 80% din toți calculii 
renali sunt formați din sărurile de calciu (75% - oxalat de calciu), 
în timp ce calculi „curați” - 5%. Considerând că urolitiaza este 
o boală plurifactorială, având la bază tulburări metabolice 
importante, dieta este o componentă importantă a tratamentului, 
în special în ceea ce privește prevenirea recidivelor [36].

Baza recomandărilor nutriționale constă în sporirea 
consumului de apă, un aport de calciu fiziologic și rezonabil, 
restricționarea moderată a aportului de sodiu și proteine 
animale, precum și limitarea aportului de vitamina C (mai 
puțin de 2 grame pe zi). O dietă săracă în oxalați și purine ar 
trebui recomandată în tulburările metabolice corespunzătoare 
[33,35,36].

Punctul de vedere modern asupra tratamentului pacienților 
cu diferite forme de urolitiază reflectă aspectele de bază ale 
patogenezei, însă acesta necesită concretizări, deoarece nu ia 
în considerare schimbările din starea metabolică, prezența 
tulburărilor metabolice stabile și instabile și procesele patologice. 
Argumentarea logică pentru un tratament conservator al LR în 
urma analizei biochimice de urină, se bazează pe presupunerea 
că normalizarea indicilor previne recidiva litiazei, iar terapia 
specială aleasă este mai eficientă și mai sigură. Luând în 
considerație situația în care boala este mai ușor de prevenit, 
decât de tratat, metodele de prevenire trebuie să fie bazate nu 
doar pe datele examenului clinic și biochimic, dar, de asemenea, 
și peezultatele metodelor moderne de spectrometrie IR 
[4,18,37,38], ce permit atât evaluarea severității bolii existente, 
cât și pronosticarea ulterioară a procesului patologic. 

Particularitatea esențială și una dintre problemele majore 
în tratamentul urolitiazei este indicele înalt al recidivelor 
maladiei. Astfel după tratamentul aplicat și eliminarea completă 
a concrementelor, probabilitatea recidivelor după 5 ani atinge 
cota de 50% [12, 39-42]. Conform datelor unor autori (2011) 
[43, 44], recidivarea urolitiazei în timp de 3-7 ani la pacienții 
care nu au fost supuși măsurilor de metafilaxie și supraveghere 
în dinamică s-a observat la 64 – 78,5% din cazuri. 

Meneses J.A. et al. (2012) în studiul său au arătat că atât rata 
recidivelor, cât și apariția Bolii Cronice Renale a fost mai mare 
la pacienții cu urolitiază recidivantă care n-au efectuat măsuri 
metafilactice, comparativ cu pacienți supuși metafilaxiei [45].

Recidivarea urolitiazei duce la pierderea parțială sau totală 
a capacitații funcționale renale, care poate progresa până la 
insuficiență renală cronică și la invalidizarea acestor pacienți cu 
scăderea capacitații lor de muncă și a calității vieții [46].

Recidiva calcului coraliform este o problemă frecventă. 
Studiile prospective au demonstrat că calcul recidivează peste 
în medie 40 de luni după înlăturare completă la fiecare al 
4-lea pacient [47]. Cel mai rar recidivează calculi din struvită 
/ carbonat de calciu [48]. În restul cazurilor este necesar de 
efectuat analiza componenţei chimice a calcului şi de întreprins 
măsuri preventive referitor la normalizare a dereglărilor 

metabolice, care condiţionează atât dezvoltarea calcului 
coraliform, cât şoi recidivarea lui [49]. Este necesar de ţinut cont 
de faptul că pacienţii cu calculi coraliformi „infecţioşi” rămân 
sub risc înalt de infecţii urinare repetate, chiar după eliminare 
completă a calcului coraliform. La pacienţii cu modificările 
structurale la nivelul căilor urinare după înlăturare a calcului 
coraliform din struvită se recomandă tratamentul preventiv cu 
acidul acetohidroxamic [50].

Akman T. et al. [51] au analizat factorii, care influenţează 
recidiva urolitiazei şi modificările funcţiei renale după 
nefrolitotomie percutană. Acest studiu prospectiv a cuprins 265 
de pacienţi cărora li s-a efectuat 272 de intervenţii chirurgicale. 
Perioadă de monitorizare postoperatorie a fost peste 12 luni 
la toţi pacienţi, în medie – 37,3 ± 25,4 luni (M±SD). Funcţia 
renală conform clasificării KDOQI a rămas neschimbată pe 
parcursul perioadei de supraveghere la 66,8% pacienţi, s-a 
îmbunătăţit la 12,8% şi s-a înrăutăţit la 20,4% bolnavi. Analiza 
multifactorială a determinat că aceste modificări au corelat 
numai cu schimbările funcţiei renale în perioadă postoperatorie 
precoce, încă în timpul spitalizării. Recidivele urolitiazei au fost 
înregistrate la 31,2% pacienţi şi se manifestă la distanţă peste 
3 luni după intervenţie chirurgicală. Pentru 2/3 din cazuri cu 
calculi reziduali a fost caracteristică majorarea dimensiunilor 
fragmentelor restante. Riscul sporit al recidivelor urolitiazei şi 
creşterea calculilor renali restanţi au fost asociate cu infecţiile 
urinare repetate şi diabetul zaharat.

Având drept scop prevenirea dezvoltării repetate a calculilor 
renali după corecţie chirurgicală se realizează un complex de 
măsuri preventive [52], inclusiv: 

• Combaterea factorilor de risc şi tratamentul adecvat al ma-
ladiilor „litogene”; 

• Consumul sporit de lichid, pînă la 8-10 pahare pe zi; 
• Consumul crescut de fibre; 
• Consumul redus de carne de vită, de porc şi de pasăre; 
• Consumul adecvat al produselor bogate în calciu (produ-

se lactate, peşte), cu realizarea aportului zilnic al acestui 
microelement la nivel de 1-1,5 g/zi; 

• Excluderea/ minimizarea aportului produselor alimentare 
bogate în oxalaţi; 

• Dieta hiposodată, cu aport zilnic de sare de bucătărie la 
nivel de 3-5 g/zi; 

• Fitoterapie îndelungată preventivă în grupul cu risc sporit; 
• Medicaţie preventivă specifică în funcţie de compoziţia 

chimică presupusă a calculilor; 
• Tratamentul adecvat al maladiilor potenţial litogene.
Diversitatea cauzelor de litogeneză și a formelor clinice ale 

urolitiazei, a structurii chimice, a localizării și a infecţiei urinare 
prezente, complică efectuarea profilaxiei și a metafilaxiei în 
această patologie, care în măsura posibilităților e necesar să fie 
abordată individual. 

Există mai multe cercetări consacrate profilaxiei și 
metafilaxiei urolitiazei, care demonstrează eficacitatea înaltă 
în combaterea acestei maladii cu o rată de succes până la 40%-
50%[42,53]. 

În Ghidurile Asociației Europene de Urologie (2004-2011), 
conform recomandărilor lui Hans-Göran Tiselius, măsurile 
speciale, cum ar fi evaluarea metabolică și prevenirea recurenței 
urolitiazei, trebuie să fie acordate numai pacienților cu risc major 
de recidivare prin tratament medicamentos aprobat individual 
[1]. Siener R. (2011) la fel arată necesitatea evaluării metabolice 
și a tratamentului medicamentos metafilactic la pacienți cu risc 
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crescut de recidivare [42]. 
O altă părere expusă de Strohmaier W.L. (2012) atenţionează, 

că evaluarea metabolică este ”predictor rău” în prognozarea 
riscului de recidivă [53], menționând că valoarea indicilor 
metabolici studiați ai sângelui și urinei nu diferă semnificativ 
între pacienți cu sau fără recidivă. 

Până la momentul actual nu există o părere unică în privința 
tipului și volumului manipulațiilor medicale care ar fi optimal 
de efectuat după înlăturarea calculilor. 

Lotan Y. și coaut. în lucrările sale (2005, 2012) [39,40], 
confirmă indicele înalt de cost-eficacitate a metafilaxiei la 
pacienții ce își schimbă modul de viață, majorează cantitatea 
lichidului consumat zilnic și mențin un regim alimentar 
echilibrat, ceea ce evidențiază și alți autori de specialitate [54,55].

Tema abordată cel mai frecvent, în cadrul dezbaterilor 
consacrate problemei de profilaxie a recidivelor urolitiazei, 
este gradul de eficiență economică a evaluării dereglărilor 
metabolice și metafilaxiei medicamentoase ulterioare. Datele 
din literatură pe problema dată sunt radical contradictorii 
[39,40]. S-a constatat că tratamentul medicamentos este mult 
mai costisitor decât cel comportamental, dar duce la micșorarea 
semnificativă în formarea calculilor renali. Marea Britanie este 
o excepție în profilaxia urolitiazei, unde terapia dietetică este 
abordarea cea mai rentabilă. Costul tratamentului chirurgical 
este relativ scăzut, comparativ cu cel medicamentos [39,40,54].

La fel, nu există date concrete referitor la estimarea 
riscului apariției repetate a litiazei urinare, pronostic care ar 
trebui să se bazeze pe o abordare individuală ținând cont de 
vârstă, modalitatea apariției maladiei, tehnica folosită pentru 
înlăturarea calculilor, indicii analizelor de laborator, ș.a. 

Așadar, putem afirma o necesitate de elaborare a unei viziuni 
noi în organizarea profilaxiei recidivelor urolitiazei. În același 

timp, aceste întrebări nu sunt elucidate pe deplin în literatura de 
specialitate, există rezerve privind rezolvarea lor în baza creșterii 
ponderii maladiei în lume și inclusiv în Republica Moldova. 

Cele expuse mai sus condiționează actualitatea acestei 
probleme, constituind un moment declanșator în efectuarea 
cercetărilor științifice suplimentare și a elaborării unei conduite 
pentru acești pacienți.

Concluzii 
1. Revista literaturii a demonstrat că litiaza renală este o 

nozologie care se dezvoltă sub acţiunea unui număr mare de 
factori exo- şi endogeni, extrem de variabili la diferiţi pacienţi, 
ceea ce complică evident managementul individual şi profilaxia 
primară a acestei patologii multifactoriale. Contribuţia 
factorului genetic complică suplimentar realizarea acestui 
scop. În ceastă situaţie este logică accentuarea combaterii 
litiazei renale la nivel de tratament profilactic și metafilactic. 
Perfecţionarea management-ului litiazei renale este o problemă 
complexă, în special în cazul urolitiazei recidivante.

2. Metodele de diagnostic contemporane permit o depistare 
certă a dereglărilor metabolice în 98% cazuri şi pot fi utilizate 
pentru management-ul metafilactic eficient. Rezultatele 
investigaţiilor pacienţilor cu urolitiază recidivantă contribuie 
şi la o selectare mai corectă a metodei optime de tratament, 
ceea ce se realizează printr-o descriere cât mai precisă atât a 
structurii şi compoziţiei calculului, a dereglărilor anatomice 
și funcționale ale aparatului reno-urinar cât și a dereglărilor 
metabolice depistate. Nu trebuie să fie neglijată eventuala lor 
contribuţie la prevenirea recidivelor litiazei. Terapia ţintită a 
complicaţiilor litiazei renale va fortifica sănătatea pacienţilor, 
care suferă de urolitiază recidivantă.
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Rezumat
Litiaza renală afectează predominant persoanele în vârsta cea mai aptă de muncă. Studiul prezent pe un lot de 3799 de pacienţi a avut ca scop aprecierea 
factorilor predispozanţi manifestării urolitiazei în anumită categorie de vârstă. Astfel, la pacienţii litiazici cu vârsta 31-60 ani s-a apreciat semnificativ mai 
frecvent localizare concomitentă a calculilor renali şi 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 persons in 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 datorează afectării 

frecvente a persoanelor tinere, 80% din suferinzi având o 
vârstă între 30-55 ani [1, 2, 3]. Parcursul patologiei litiazice este 
caracterizat de o rată majoră a recidivelor care poate atinge 75% 
[4]. Cauzele datorită cărora urolitiaza predominant afectează un 
grup anumit de vârstă nu sunt pe deplin cunoscute.

Scopul studiului: Elucidarea cauzelor favorizante dezvoltării 
formei clinic-manifestante a urolitiazei la pacienţii în vârstă de 
31-60 ani.

Material şi metode: În studiu au fost incluse și analizate 
3799 cazuri de urolitiază. Pacienții au fost internați în Clinica 
de urologie endoscopică a Academiei medicale de studii 
postuniversitare a Federaţiei Ruse în perioada anilor 2006-2012, 
Spitalul clinic militar central a Forţelor Armate al Republicii 
Moldova (2002-2008). Diagnosticul a fost stabilit în baza 
criteriilor existente.

Lotul studiat a fost divizat în din 2 grupuri:
Grupa A – 500 de pacienţi (393 de pacienţi din clinica 

endourologie AMSP din Moscova şi 107 bolnavi din SCMC FA 
RM) în vârstă de la 17 până la 85 ani, foile de boală ale căror au 
fost detaliat analizate.

Grupa B – 3299 de pacienţi din clinica endourologică AMSP 
din Moscova, a fost formată din baza electronică de date conform 
parametrilor principali (vârstă, sex, diagnostice preliminare 
și finale, volumele necesare de tratament chirurgical) pentru 
compararea rezultatelor. 

Ulterior, pacienții ambelor grupe au fost divizați în funcție 
de factorul de vârstă în trei subgrupuri: 

•	 subgrupul I – pacienți cu vârsta de 17-30 de ani, 
•	 subgrupul II – pacienți cu vârsta cuprinsă între 31-60 

de ani 
•	 subgrupul III – pacienți cu vîrsta 61-85 de ani.
Datele clinice și de laborator au fost procesate cu aplicarea 

diferitor metode de evaluare statistică: testul Student, criteriul 
χ2 Pirsin. Statistic semnificativă a fost considerată valoarea 
p<0,05.

Rezultate şi discuţii 
Rezultatele examinării pacienților cu urolitiază din grupa 

A indică la o necesitate mai frecventă pentru spitalizare în 
subgrupa medie de vârstă – 325 (65%) pacienți, mai puțin 
frecvente în rândul pacienţilor cu vârsta peste 60 ani – 97 
(19,40%) din cazuri, şi mai puțin, la vârsta de 17-30 ani – 78 
(15,60%) cazuri, χ2 = 7,550; p = 0,023 (Fig. 1). 

Figura 1. Frecvenţa necesităţii în spitalizare
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Pacienţi cu urolitiază în Grupa B, cu vârsta de 31-60 de ani 
au fost 2271 (68,8%), cu vârsta peste 60 de ani – 500 (15,2%) 
cazuri, în vârsta de 17-30 – 528 (16%) de persoane. Astfel, 
comparând necesitatea frecvenței în spitalizare, în funcție de 
factorul de vârstă în ambele grupuri, am constatat tendinţe 
aproape identice.

Spitalizarea de urgență a pacienţilor din grupa A a avut 
loc în 277 (55,4%) cazuri, planic – 223 (44,6%) cazuri. Urgent 
spitalizaţi au fost 47 (60,26%) pacienți din prima subgrupă, 181 
(55,69%) bolnavi ai subgrupul mediu și 49 (50,52%) persoane 

din al treilea subgrup. Diferențe semnificative la admiterea 
la indicațiile de urgență între subgrupurile studiate nu au 
fost identificate, dar s-a remarcat o tendință mai frecventă în 
spitalizare de urgență a persoanelor cu vârsta sub 30 de ani (χ2 
= 1,69; p>0,05).  

Regularitatea acestei tendințe a fost confirmată prin analiza 
aceloraşi factori în rândul grupului de studiu B. Astfel, în regim 
de urgență, semnificativ mai frecvent, s-au spitalizat pacienții 
cu vârstă de 17-30 ani – 401 (75,97%) cazuri (χ2 = 128,14; p 
<0,001) (Fig. 2). 

Figura 2. Frecvenţa necesităţii în spitalizare urgentă

O analiză comparativă a parametrilor de bază a pacienților 
grupelor A și B a arătat practic în toate cazurile aceleaşi tendințe. 
Faptul dat indică la o dinamică similară a urolitiazei în ambele 
grupe studiate, necătând la caracterul mixt al grupei A (393 de 
bolnavi din clinica moscovită, 107 pacienţi – SCMC). 

Analiza specificului localizării calculilor tractului urinar 
superior între subgrupurile de pacienţi a grupei A a elucidat 
următoarele:

Semnificativ mai frecvent localizare concomitentă a 
calculilor renali şi ureterali a fost detectată la pacienţii din 
subgrupul mediu de vârstă a grupei A – 58 (17,8%) cazuri, mai 
puţin frecvent în subgrupurile 3 şi 1 – 13 bolnavi (13,4%) şi 1 
pacient (1,3%) corespunzător, χ2 = 14,1; P <0,001. 

Intrigaţi de această observaţie am studiat amănunţit 
dimensiunile şi numărul calculilor tractului urinar superior la 
pacienţii grupei A.

Dimensiunile medii a calculilor renali identificaţi prin 
metode radiologice, statistic semnificativ difereau între 
subgrupurile examinate, atingând o valoare maximă – 1,777 
cm, la pacienţii cu vârsta de peste 60 de ani, în a doua și prima 
subgrupă cifrele au fost 1,264 cm și 1,079 cm, respectiv, F = 3855 
P = 0,024.

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

Astfel, concremente la rinichi de dimensiuni semnificativ 
mai mari s-au observat la pacienţii cu vârsta de peste  60 de 
ani, F = 3,855, P = 0,024, dimensiuni semnificativ mai mari ai 
calculilor ureterali la suferinzii de vârstă mijlocie: χ2= 14,1, p 
<0,001.

Tabelul 1.
Dimensiunile medii ale calculilor renali şi ureterali

Factori

Subgrupuri de vârstă

17-30 ani 31-60 ani > 60 ani

N M m N M m N M m

Dimensiunile calculilor 
renali (raze X)
F = 3,855, Р = 0,024.

14 1,079 0,169 91 1,264 0,098 31 1,777 0,213

Dimensiunile calculilor 
ureterali (raze X) 
F = 3,148, Р = 0,045.

31 0,529 0,046 156 0,728 0,035 38 0,713 0,054

Dimensiunile calculilor 
renali (USG) 
F = 3,524, Р = 0,031.

34 0,838 0,096 161 1,102 0,066 51 1,345 0,153

Dimensiunile calculilor 
ureterali (USG) 
F = 0,328, Р = 0,722.

14 0,521 0,073 51 0,576 0,035 14 0,586 0,044

Ultimile observații pot posibil explica de ce pacienţii 
cu urolitiază de vârsta cuprinsă între 31-60 de ani cel mai 
frecvent prezintă forma clinic-manifestată a bolii și localizare 

concomitentă semnificativ- frecventă de concremente la 
rinichi și ureter. Cel mai probabil este o consecință naturală a 
dimensiunilor elevate ale ureteroliţilor la acești pacienți. Posibil 
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că, împreună cu specificul de structura și relief a calculilor, 
diferența medie de 0,15 mm, valoare ce diferenţiază pietre 
ureterale la pacienții de vârstă mijlocie este critică în raport 
cu media capacitățile maxime de permiabilitate a lumenului 
ureteral.

O explicaţie suplimentară a afectării mai frecvente de 
către urolitiază a persoanelor de vârstă medie, a ratei elevate 
de recurenţă relevă din aprecierea numărului concrementelor 
renale în subgrupurile studiate. Astfel, concremente renale 
multiple semnificativ mai frecvent am detectat în subgrupul 
mediu de vârstă (χ2 = 6,10; p <0,05). Ultimul fapt, de asemenea, 
probabil, contribuie la episoade mai frecvente ale bolii.

Conform unor specialiști importanţi în domeniu, rinichiul 
sănătos nu sintetizează calculi [5]. Cercetătorii Gentle D. L. et al. 
(1997) încă în 1994 au sugerat că urolitiaza la vârstnici nu este o 
continuare a bolii care se dezvoltă la vârsta fragedă. 

De asemenea, în literatura de specialitate sunt bine cunoscute 
datele despre specificul componenţei calculilor urinari în 
anumite vârste (fosfaţii la tineri, oxalaţii în vârstă medie, uraţii la 
vârstnici) Yasui T., et al. (2008), Baker PW et al. (1993), Bouzidi 
H. et al. (2008), Вощула B.И. (2006), Prasongwatana V. et al. 
(2008), Risal S. et al. (2006) [7,8,9,10,11,12]. La fel date originale 

despre histopatologie aparte a ţesutului renal în diferite tipuri de 
calculogeneză prezintă Evan A. et al. (2006, 2008) [13,14]. 

În acest context, rezultatele noastre despre particularităţile 
topografice, mărimea și numărul concrementelor urinare la 
bolnavii litiazici în diferite grupe de vârstă sugerează diferit 
ritm, caracter de creștere și detaşare (perioada de dezlipire din 
sistemul caliceal) a uroliţilor, dinamică diferită a mişcării de-a 
lungul ureterului. Acestea, în cele din urmă, se reflectă asupra 
semnelor clinice ale bolii.

Concluzii
1. Rezultatele studiului prezent au accentuat una din cele mai 

nefavorabile însuşiri ale urolitiazei – afectarea preponderentă a 
persoanelor în vârsta cea mai aptă de muncă. 

2. A fost apreciată prezenţa unor factori obiectivi, dependenţi 
de vârstă, (particularităţi de localizare, mărime și multitudinea 
concremenților urinari), care pot influenţa evoluţia bolii. 

3. Argumentele prezentate subliniază importanța socială 
a urolitiazei, evidențiază necesitatea unei elucidări mai 
aprofundată a particularităţilor de vârstă specifice acestei 
patologii, fapt care va permite noi abordări în îmbunătăţirea 
procesului diagnostic-curativ.
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ASPECTE DE PARCURS A UROLITIAZEI ÎN DIFERITE GRUPE DE 
VÂRSTĂ
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Rezumat
A fost efectuat un studiu pe un lot de 500 persoane afectate de urolitiază ce atestă o localizare concomitentă semnificativ mai frecventă a calculilor renali, 
ureterului superior şi mediu la pacienţii litiazici în vîrsta 31-60 ani. La fel la acest contingent de vârstă au fost stabilite dereglări urodinamice mai accentuate 
şi o necesitate mai frecventă în intervenţii invazive, precum și 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 urolitiaza devine o problemă socială, 

simptomatica bolii fiind prezentă la 1-5% din locuitorii planetei, 
persoane care in majoritatea cazurilor sunt în vârsta cea mai 
aptă de muncă. Patologia în cauză este considerată primar ca 
o boală chirurgicală, până la 60% din pacienţii spitalizați sunt 
supuşi diferitor tipuri de manipulaţi invazive. Necătând la 
implementarea tehnologiilor noi și progreselor considerabile 
realizate în domeniul diagnosticului şi tratamentului, pacienţii 
litiazici sunt adesea spitalizaţi cu forme clinice grave ale 
bolii, severitatea procesului fiind influenţată de localizarea şi 
mărimea factorului obstructiv Дзеранов Н. К. (2007), Ступак, 
Н. В.(2003),Goertz J. K. (2010) (1,2,3.). Datele literaturii privind 
aspectele de parcurs a urolitiazei în diferite grupe de vârstă 
adesea poartă un caracter divers.

Scopul studiului
Aprecierea unor particularităţi ale procesului curativ-

diagnostic la bolnavii cu urolitiază în diferite grupe de vârstă.

Materiale şi metode 
Au fost analizate rezultatele a 500 cazuri de urolitiază. 

Pacienţii sau aflat la tratament în Clinica de urologie 
endoscopică a Academiei medicale de studii postuniversitare 
a Federaţiei Ruse în perioada anilor 2006-2012, Spitalul clinic 
militar central a Forţelor Armate a Republicii Moldova (2002-

2008). Pacienții au fost divizați în funcție de factorul de vârstă 
în trei subgrupuri: subgrupul 1 - pacienți cu vârsta de 17-30 
de ani, 2 subgrup - pacienți cu vârsta cuprinsă între 31-60 de 
ani și subgrupul 3- pacienți cu vârsta 61-85 de ani. De rând 
cu datele clinice şi paraclinice au fost analizaţi şi unii indici 
ai tratamentului invaziv – tipurile şi frecvenţa intervenţiilor 
chirurgicale (montarea unui stent ureteral, ureterolitotripsia de 
contactat, nefrostomia percutanată, nefrolitotomia percutana, 
ureterolitotomie laparo- sau retroperitoneoscopică, nefrectomia 
laparoscopică, operaţii tradiţionale la căile urinare superioare şi 
al.), multitudinea folosirii ESWL.

Rezultate
În baza datelor imagistice (ecografice şi radiologice), a fost 

efectuată analiza specificului de localizare a concrementelor 
căilor urinare superioare intre grupele studiate de pacienţi. 
Astfel a fost stabilită o localizare concomitentă veridic mai 
frecventă a concrementelor renale şi ureterului superior la 
bolnavii cu vârsta 31-60 ani – 15 (4,6%) cazuri, mai rar – în 
1 (1,3%) caz la pacienţii cu vârstă până la 30 ani şi în 2 (2,1%) 
cazuri în grupa a 3 (χ2 = 13,570, Р = 0,009).       

      O localizare concomitentă semnificativ mai frecventă 
a calculilor renali, ureterului superior şi mediu a fost la fel 
depistată la pacienţii cu vârsta 31-60 ani – 22 (6,8%) cazuri, 
mai puţin frecvent în subgrupurile 3 şi 1 – 2 bolnavi (2,1%) şi 1 
pacient (1,3%) corespunzător (χ2 = 19,319, Р = 0,001).

Figura 1. Localizaţie concomitentă a calculilor renali, porţiunii superioare şi medii a ureterului

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

În cadrul studiului, gradul dereglărilor urodinamice a fost 
monitorizat prin metode radiologice (urografia excretorie, 
tomografia computerizată) şi/sau ultrasonografic. Dereglările 
înregistrate variau de la pieloectazii, calicectazii solitare minore 
până la dilatări pronunţate a sistemului calice-bazinetar. 
Radiologic, veridic mai des, dereglări urodinamice accentuate au 
fost stabilite la pacienţii cu vârsta 31-60 ani. In această categorie 
de vârstă dilatarea sistemului calice-bazinet a fost înregistrată 

în 183 (80,97%) cazuri, la pacienţii până la 30 ani şi în grupa 
seniorilor aceşti indici atingeau 30 (58,82%) şi 38 (67,90%) χ2 = 
13,05, Р<0,01 (Figura 2). 

Tehnicile invazive (montarea unui stent ureteral, 
ureterolitotripsia de contactat, nefrostomia percutanată, 
nefrolitotomia percutana, ureterolitotomie laparoscopica sau 
retroperitoneoscopică, nefrectomia laparoscopică, operaţii 
tradiţionale la căile urinare superioare şi al.) mai frecvent au fost 
utilizate la pacienții cu vârsta 31-60 de ani – 207 (63,7%) cazuri, 
mai puțin frecvent la bolnavii vârstnici şi în prima subgrupa – 
54 (55,7%) și 36 (46,2%) de cazuri, respectiv (χ2 = 8,72, p <0,05).
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Figura 2. Dereglări urodinamice (frecvenţa înregistrării dilatărilor sistemului calice - bazinetar)

Semnificativ mai frecvent în lotul studiat a fost aplicat 
tratament ESWL la pacienții de vârstă medie în 117 (36,22%) 
cazuri, comparativ cu pacienții mai tineri și subgrupul mai în 
vârstă de 60 ani – 19 (24.36%) și 23 (23,71%) de cazuri, respectiv, 
χ2 = 7,81, p <0,05. 

Pentru extragerea concrementelor căilor urinare superioare, 
fragmentelor restante de uroliţi în subgrupele studiate repetat au 
fost folosite diferite procedee invazive (intervenţii endoscopice, 
chirurgie clasică). De două ori și mai frecvent (până la 4 ori) 
chirurgical sa intervenit în 74 (14,8%) cazuri, din numărul total 
de pacienți investigaţi. Cel mai frecvent intervenţiile repetate 
au fost necesare pacienţilor de vârstă 31-60 ani – 58 (17,9%) 
cazuri, mai puțin frecvent în al treilea şi în primul subgrupuri 
de pacienți – 9 (9,3%) și 7 (9,0%) cazuri respectiv, χ2 = 12,6, p 
<0,05.

În continuare a fost evaluată durata perioadei preoperatorii 
între subgrupurile de pacienți. Termenul mediu a асеstui indice 
intre toți pacienții studiați a fost de 3,4 zile. Parametrul dat 
atingea o valoare medie de 4,1 zile pentru pacienții cu urolitiază 
din 1 subgrupă, 3.2 zile pentru pacienţii în vârstă 31-60 de 
ani și 3,8 zile în al treilea subgrup de vârstă. În lipsa diferenței 
statistic-semnificative între valorile factorului studiat P > 0,05, 
se observă o tendință a necesităţii unei intervenții chirurgicale 
precoce la pacienții de vârsta medie.

Diverse complicații apărute în timpul tratamentului 
(pielonefrită acută obstructivă, hematom subcapsular, 
steinstrasse, tamponada a pelvisului renal), sau raportat la 22 
(4,4%) pacienți. În primul subgrup de vârstă complicațiile în 
timpul procesului de tratament au survenit în 2 (2,56%) cazuri, 
în a doua și a treia subgrupuri de vârstă indicii atingeau 16 
(4,92%) și 4 (4,12%) respectiv. S-a apreciat o tendință de apariție 
mai frecventă a complicațiilor în rândul pacienţilor de vârsta 
medie.

 
Discuţii
În cadrul unui studiu amplu Gentle et al., (1997) au analizat 

particularităţile de parcurs a urolitiazei la 5942 pacienți de 
diferite vârste care au fost divizaţi în 2 grupuri – până la 65 de 
ani şi mai vârstnici de 65 ani (4). În baza investigaţiilor savanţii 
au stabilit o rată similară de recurenţă, severitate a parcursului 
urolitiazei în ambele grupe de vârstă. Necătând la declinul 
dependent de vârstă a nivelului filtraţiei glomerulare, pacienţii 
geriatrici nu prezentau o incidenţă elevată a insuficienţei renale 
comparativ cu bolnavii de vârstă tânără. Numărul pacienţilor 
care necesitau o singură manoperă endourologice și a celor care 

necesită proceduri mai multe au fost similare între cele 2 grupuri 
(geriatrie 21 și 14%, mai tineri – de 25 și 11%, respectiv). În 
general, pacienții vârstnici și cei tineri a avut rate similare de 
intervenție pentru calculi urinari simptomatici. 

În baza unei investigaţii mai recente - pe un lot de 1,267 
pacienţi de diferite vârste, Arampatzis S. et al., (2012),  fac 
observaţii de altă natură. Conform autorilor, pacienții vârstnici 
(>65 ani) au avut o probabilitate de două ori mai frecventă 
de spitalizare. Necătând la absenţa unei diferenţe veridice în 
localizare, mărime şi multitudinea calculilor sistemului urinar 
în grupele studiate, parcursului urolitiazei la vârstnici purta o 
gravitate sporită. La fel, riscul apariţiei complicaţiilor severe 
corela cu avansarea în vârstă (5). 

Referinţe importante despre impactul topicii şi dimensiunilor 
calculilor ureterali asupra parcursul urolitiazei aduc savanţii 
englezi Chowdhury FU et al., (2007). Autorii afirmă ca pacienţii 
cu calculi ureterali localizaţi mai proximal, de dimensiuni mai 
mari (6.6 versus 3.7 mm; p<0.001), necesitau mai frecvent 
intervenţii urologice (6). 

Conform observaţiilor Tanriverdi O. et al., (2012), 
intervenţiile efectuate pentru calculi în ureterul superior se 
soldau cu o rată majoră de complicaţii (7). Mai mult decât 
atât, potrivit Нагиев Р.Л. и соавт. (2007), calculii în ureterul 
proximal complicaţi cu pielonefrită cel mai des se soldează cu 
nefrectomie, comparativ cu ureterolitiaza de altă localizaţie (8). 

Un suport logic observaţiilor susmenţionate oferă Сту-
пак, Н. В., (2003). Studiind legătura dintre nivelul localizării 
concrementului în căile superioare urinare şi riscul survenirii 
complicaţiilor toxico-infecţioase (pielonefrita acută, urosepsisul, 
şocul toxico-septic) autorii au observat creşterea riscului acestor 
complicaţii în caz de obstrucţie la nivelul ureterului superior 
şi pielonului. Investigatorii afirmă că obstrucţia proximală 
necesită o implicare mai vastă a mecanismelor compensatorii 
renale, aşa cum porţiunile distale ale ureterului nu participă la o 
compensaţie adecvată a dereglărilor urodinamice (2). Succesiv 
în această ordine de argumente sună şi afirmaţiile lui Goertz J. 
K., (2010), despre un impact mai sever asupra urodinamicii a 
concrementelor ureterale de dimensiuni mari comparativ cu 
ureteroliţii de dimensiuni mici (3).

Privind constatările studiului nostru prin prisma datelor 
literaturii apreciem o continuitate logică cu acestea. Astfel, pare 
a fi rezonabil faptul că pacienţii cu obstrucţie mai proximală, 
dimensiuni majore a calculilor ureterali şi dereglări urodinamice 
mai accentuate au necesitatea elevată în intervenţii invazive.
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Concluzii
Rezultatele studiului prezent indică la o localizare 

concomitentă semnificativ mai frecventă a calculilor renali, 
ureterului superior şi mediu la pacienţii litiazici în vîrsta 31-60 

ani. La fel în cel mai numeros contingent de vârstă a bolnavilor 
cu urolitiază au fost fixate dereglări urodinamice mai severe şi o 
rată veridic elevată a intervenţiilor invazive, ESWL.
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Rezumat
Ureteroscopia este o tehnica urologică standard, care permite atât intervenţii diagnostice cât si curative. Eficacitatea ureteroscopiei în tratamentul calculilor 
ureterali în conformitate cu diverse studii constituie de la 80 până la 97%. Au fost studiate peste 700 de ureteroscopii, rezultatele fiind favorabile şi 
corespund datelor din literatura de specialitate. Avantajele tehnicii endoscopice comparativ cu cele clasice constau în recuperarea rapidă postoperatorie, 
lipsa cicatriciilor, micşorarea perioadei de spitalizarea şi rata mică a complicaţiilor înregistrate.  

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 urologică standard, 

care oferă vizualizarea directa a tractului urinar superior și 
permite atât intervenţii diagnostice, cât si curative. URS este cel 
mai frecvent utilizată pentru tratamentul urolitiazei, precum 
și în cazurile de stricturi ureterale, obstrucţii ale joncţiunii 
pieloureterale, tumorilor, anomaliilor de dezvoltare şi altor 
patologii ale tractului urinar superior [1]. 

Există ureteroscoape semirigide şi flexibile. În comparaţie 
cu cele flexibile, ureteroscoapele semirigide oferă canale pentru 
irigaţie mai mari, cu ajutorul cărora se îmbunătăţeşte fluxul de 
irigare şi vizualizare şi, în general, un câmp mai larg de vedere. 
Ureteroscoapele semirigide de obicei se utilizează pentru 

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

URS este metoda de elecţie pentru calculi mai mici de 10 
mm în ureterul distal şi proximal şi pentru calculi proximali şi 
distali mai mici de 10 mm după litotriţia extracorporală (ESWL 
- extracorporeal shock waves lithotripsy) [3]. 

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

Rata globală de complicaţii după URS este 9-25%. Cele mai 
frecvente sunt minore şi nu necesită intervenţi repetate. Avulsia 
ureterală si stricturi ureterale sunt mai rare (<1%). Perforaţia 
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anterioară este cel mai important factor de risc pentru 
complicaţii [2, 4, 5]. 

Eşecul URS ar putea fi din cauza ureterului îngust, 
prezenţa unui unghi ascuţit la confluenţa ureterului in vezica 
urinara. Refuzul la mişcări forţate, utilizarea ghidurilor, 
executarea operaţiunilor "cu ochiul" sau videoasistat şi drenajul 
postoperator al căilor urinare - elementele de bază ale prevenirii 
şi eliminării complicaţiilor [1, 3, 5].

Scopul
Analiza datelor clinice şi statistice în ultimii ani pentru 

aprecierea dinamicii de dezvoltare a ureteroscopiilor in cadrul 
clinicii Urologie a IMSP Spitalul Clinic Republican.

Materiale şi metode
În perioada 2009 – 08.2015 în cadrul clinicii Urologie au 

fost realizate 709 URS, din care 443 (62,5%) au fost îmbinate 
cu litotritie de contact. Diagnosticul a fost stabilit pe baza de 
RRVS (radiografie reno-vezicală simplă), USG (ultrasonografiei 
tractului urinar), Urografiei intravenoase şi Tomografiei 
Computerizate simple sau cu faza urografică. La toţi pacienţi a 
fost apreciată funcţia renală.

Rezultate
Raportul bărbaţi femei a constituit 2:1 (62% bărbaţi şi 38% 

femei), vârsta medie a constituit 39,5 ani. Durata medie de 
spitalizare a constituit 3,7 zile. Analiza datelor statistice sunt 
prezentate în tabelul 1:

Anul Ureteroscopii Ureteroscopii cu 
litotriţie de contact

Total pe an

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) 65 112 177

În total 266 443 709

% 37,5% 62,5% 100%

Cu acapararea experienţei şi dotarea cu aparataj modern, sa 
majorat numărul de intervenţii ureteriscopice de la 51 în 2009 
până la 177 în 2015 (8 luni). În majoritatea cazurilor patologia 

diagnosticată este rezolvată dintr-o singură intervenţie, rata 
complicaţiilor scade şi corespunde datelor din literatura de 
specialitate.

Complicaţii intraoperatorii înregistrate: leziuni ale 
mucoasei ureterale - 152 de cazuri (21,4%), căi false ureterale 
- 4 de cazuri (0,5%), hemoragii intraureterale - 14 cazuri 
(1%), migrarea extraureterală a calculului în 9 cazuri (1,3%), 
extravazarea urinară - 6 cazuri (0,8%), lezarea ureterului 
intramural - 11 cazuri (1,6%), perforaţia ureterală: 46 cazuri 
(6,4%), avulsia ureterală: 3 cazuri (0,4%)

Complicaţii postoperatorii precoce: - infecţia urinară 122 
cazuri (17,2%), refluxul vezico-ureteral 46 cazuri (6,5%); 

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

Discuţii
Prevalenţa urolitiazei pe plan global este la circa 10% din 

populaţie. Riscul de formare a calculilor creşte simultan cu 
avansarea vârstei şi este maximă în perioadele de vîrstă 20-50 
ani, astfel afectând preponderent persoanele apte de muncă. 
Dezvoltarea urolitiazei de novo la persoane peste 50 de ani este 
puțin frecventă. Raportul bărbaţi / femei este de 3:1. Riscul 
recurenţei se apreciază la nivelul de 25-50% [6].

Ponderea bolnavilor cu urolitiază, tratați prin URS în 
Clinica de Urologie a SCR este în permanentă creștere începînd 
cu anul 2009: - de la 471 pacienți pînă în anul 2012, la 771 
pînă în prezent, ce confirmă importanța și necesitatea aplicării 
metodelor endourologice de tratament și actualitatea problemei 
abordate. Recuperarea rapidă după intervenție, lipsa cicatricilor 
postoperatorii, micşorarea perioadei de spitalizarea şi rata mică a 
complicaţiilor înregistrate sunt avantajele tehnicii endoscopice. 

Implementarea URS flexibile în clinica de Urologie va 
deschide noi posibilităţi pentru diagnosticul şi tratamentul 
patologiei sistemului urinar superior, în deosebi 1/3 superioară 
a ureterului, bazinetului şi calicele renale.

Concluzii
URS este o tehnica urologică standard, care permite atât 

intervenţii diagnostice, cât si curative. Eficacitatea URS în 
tratamentul calculilor ureterali şi rata de stone-free constituie 
de la 80 până la 97% [1,2]. Au fost efectuate şi analizate peste 700 
de intervenţii, rezultatele sunt favorabile şi corespund datelor 
din literatura de specialitate. Avantajele tehnicii endoscopice 
sunt incontestabile, dar şi complicaţiile sunt multiple şi necesită 
o pregătire specială şi o experienţă a chirurgului care le practică.
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URETEROLITOTOMIA ŞI PIELOLITOTOMIA LAPAROSCOPICA 
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Rezumat
Tratamentul laparoscopic al urolitiazei este o metodă minim invazivă şi o alternativă a operaţiilor clasice deschise. Avantajele tehnicii laparoscopice constau 
în traumatism chirurgical scăzut, micşorarea pierderilor sanguine, rata mai mică de complicaţii postoperatorii, lipsa cicatricelor postoperatorii,  diminuarea 
perioadei de spitalizare şi a convalescenţei.

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
Prevalenţa urolitiazei pe plan global este înregistrată la 

circa 10% din populaţie, riscul de formare a calculului creşte 
simultan cu avansarea în vârstă şi este maxim în perioada 20-50 
de ani, astfel afectând preponderent persoanele apte de muncă. 
Dezvoltarea urolitiazei de novo la persoane peste 50 de ani 
este rară. Raportul bărbaţi/femei este 3:1. Riscul recurenţei se 
apreciază la nivelul 25-50% [3].

În tratamentul urolitiazei sunt folosite mai multe metode de 
tratament: endourologice, endoscopice, litotriţia extracorporală, 
chirurgia deschisă. Preferinţă se acordă metodelor endoscopice 
minim invazive. Există un consens asupra faptului că calculii 
renali cei mai complicaţi, inclusiv calculii coraliformi, ar trebui 
să fie abordaţi în primul rând prin nefrolitotomie percutanată 
(NLP). In plus, abordarea NLP şi uretero-nefroscopia retrogradă 
flexibilă poate fi, de asemenea, o alternativă adecvată. Cu 
toate acestea, în cazul în care un număr rezonabil de abordări 
percutante nu sunt susceptibile de a fi de succes, sau dacă 
mai mult, abordări endourologice au fost efectuate fără efect, 
tratamentul deschis sau chirurgia laparoscopia devine o opţiune 
de tratament [1, 2, 4, 5].

Scopul
Evaluarea rezultatelor primelor ureterolitotomii şi 

pielolitotomii laparoscopice transabdominale efectuate în 
Clinica de Urologie a IMSP Spitalul Clinic Republican.

Materiale şi metode
În perioada anilor 2014 – 2015 în cadrul clinicii de Urologie 

au fost realizate 4 ureterolitotomii şi o pielolitotomie prin abord 
laparoscopic transperitoneal. Lotul studiat a inclus 2 femei şi 3 
bărbaţi. Vârsta medie a constituit 41 ani (de la 24 până la 56 ani). 
Diagnosticul a fost stabilit în baza Tomografiei Computerizate 
cu faza urografică cu aprecierea funcţiei renale.

Rezultate
Durata intervenţiei chirurgicale în mediu a constituit 163 

minute (de la 90 până la 200 de minute). Pierderi sanguine în 
mediu 125 ml. Perioadă internării a constituit în mediu 7,8 zile, 
preoperatoriu 3 zile, postoperatoriu 4,8 zile. În 4 cazuri stendul 
ureteral a fost instalat intraoperator şi în cazul pielolitotomiei 
cu ajutorul ureteroscopiei cu o zi înainte de intervenţia 
laporoscopică. Atât în timpul intervenţiei chirurgicale, cât şi 
în perioada postoperatorie nu au fost înregistrate complicaţii 
minore sau majore.

Discuţii
Ponderea bolnavilor cu urolitiază se află în creştere. 

Tratamentul chirurgical deschis şi laparoscopic sunt metode 
de rezervă şi se utilizează când nu poate fie efectuate sau a 
fost încercate fără efect pozitiv alte metode endourologie, 
extracorporale sau în cazuri complicate: litiazei masive, 
coraliforme. În aşa cazuri preferinţă se acordă tratamentului 
laparoscopic.

Durata intervenţiei şi volumul pierderilor sanguine pot 
fi considerate acceptabile pentru o primă experienţă. Durata 
mai scurtă de spitalizare, recuperarea postoperatorie rapidă, 
diminuarea pierderilor sanguine, rata mică de complicaţii şi 
efect estetic mai bun - sunt avantajele chirurgiei laparoscopice 
comparativ cu cele clasice deschise.

Concluzii
Tratamentul laparoscopic al urolitizei este o metodă minim 

invazivă şi o alternativă operaţiilor clasice. Avantajele tehnicii 
laparoscopice constau în traumatism chirurgical scăzut, 
micşorarea pierderilor sanguine, rata mai mică de complicaţii 
postoperatorii, lipsa cicatricelor postoperatorii mari,  scurtarea 
duratei spitalizării şi a convalescenţei. 
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Rezumat
La momentul actual în practica medicală pe larg sunt aplicate metodele de tratament chirurgical minim invaziv. Implementarea lor permite ameliorarea 
traumatismul intraoperator şi minimalizarea ratei de apariţie a complicaţiilor postoperatorii. Pe parcursul ultimilor 2 ani în clinica de Urologie a IMSP 
SCR a fost implementată cu succes o metoda nouă de tratament - nefrectomia laparascopică transabdominală. Evaluarea rezultatelor obţinute permite 
recomandarea utilizării  nefrectomiei laparascopice transabdominale în practica cotidiană.

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, în practica urologică o atenţie deosebită 

se atrage la metodelor de tratament endoscopice şi minim 
invazive. Utilizarea metodelor endoscopice permite tratamentul 
pacienţilor cu un traumatism intraoperator redus şi o rată de 
complicaţii scăzută. 

Pentru prima dată, nefrectomia laparoscopică 
transabdominală a fost efectuată de către Clayman în 1990. 
Ulterior, pe parculsul a 25 ani, nefrectomia laparoscopică a 
fost tot mai mult acceptată la nivel mondial. Succesul de care 
se bucură intervențiile laparascopice se datorează beneficiilor 
multiple: recuperarea rapidă a pacienţilor şi morbiditate 
perioperatorie redusă [1,2]. 

Înlăturarea chirurgicală a rinichiului sau a tumorii 
(nefrectomia parţială), este singura abordare curativă sigură  
pentru cancerul renal [3]. La fel, nefrectomia poate fi efectuată 
şi în cazul altor afecţiuni renale (ex.nefroscleroza). Conform 
datelor din literatura de specialitate, rezultatele pe termen lung 
obţinute în cazul intervenţiilor laparoscopice sunt comparabile 
cu cele a chirurgiei deschise, în special privind tratamentul 
afecţiunilor renale oncologice [4,5,6].

Scopul lucrării 
Evaluarea primelor nefrectomii laparoscopice 

transabdominale efectuate şi utilităţii intervenţiilor minim 
invazive în practica cotidiană.

Materiale şi metode 
În perioada 2013-07.2015 în cadrul clinicii Urologie şi 

Nefrologie Chirurgicală cu suportul catedrei Chirurgie Nr.2 
au fost realizate 12 nefrectomii laparascopice transabdominale. 
Tehnica chirurgicală utilizată a fost cea clasică a intervenţiilor 
laparascopice transabdominale, similară celei propuse de către 
Robson în 1963 [7].

A fost utilizată linia de laparoscopie Richard Wolf HD, 
optica de 300. Intervenţiile au fost efectuate prin abord 
transperitoneal, pacientul fiind plasat în decubit lateral, cu 
partea afectată orientată superior şi o uşoară ruptură la nivelul 
ombilicului. Accesul peritoneal a fost realizat prin tehnica 
deschisă. După obţinerea pneumoperitoneului, sub control 
optic se plasează trei sau patru troacare. Peritoneul se incizează 
paralel colonului pe linia lui Told. Pedicolul renal a fost abordat 
prin evidenţierea arterei şi venei renale, care au fost clampate 
separat, mai întîi artera apoi vena. Pentru clampare au fost 
folosite clipuri de tip Hem-o-Lock şi clipuri metalice. Ureterul 
a fost clampat şi secţionat în treimea distală. Pentru efectuarea 
nefrureterectomiei ureterul a fost mobilizat până la nivelul 
vaselor iliace. Extragerea pieselor operatorii a fost realizată 
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prin lărgirea inciziei troacarului optic sau o incizie . Aprecierea 
hemostazei se  efectua prin scăderea presiunii dioxidului de 
carbon. Plăgile au fost drenate cu tub de silicon, introdus prin 
lumenul unui din troacare aplicate.

Rezultate 
Lotul de pacienţi a inclus 4 barbaţi şi 8 femei. Vîrsta medie 

a constituit 53,3 ani. Trei nefrectomii au fost efectuate pe 
motiv de nefroscleroză, pe motiv de carcinom din celule clare 
– 7 intervenţii, o nefruretrectomie a fost efectuată pe motiv 
de cancer cu celule tranziţionale şi o nefrureterectomie a fost 
efertuată din cauza cancerului urotelial, combinînd nefrectomia 
laparoscopică transabdominală cu rezecţia vezicii urinare și 
ureterectomia deschisă.

În cadrul primelor 2 operaţii s-a recurs la conversie. 
Pentru clamparea pediculului vascular au fost utilizate clipuri 

metalice şi hemolokuri. Durata intervenţiilor a variat între 70 
şi 427 minute. Durata medie de spitalizare a constituit 11,4 
zile. Complicaţii postoperatorii au survenit la doi pacienţi – 
tromboza venelor profunde a membrului inferior drept – 1 
pacient şi hemoragie postoperatorie (volumul hemoragiei – 
250ml) – 1 pacient, solutionată conservativ. 

Concluzii 
Nefrectomia laparascopică transabdominală este o alternativă 

contemporană, minim invazivă a intervenţiei clasice, avantajele 
fiind: traumatism redus a actului chirurgical, recuperarea rapidă 
postoperatorie, micşorarea perioadei de spitalizare, rata mică 
de complicaţii postoperatorii şi lipsa cicatricelor postoperatorii 
masive. Rezultatele obţinute permit recomandarea utilizării 
nefrectomiei laparascopice transabdominale în practica 
medicală cotidiană.
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ РЕЗЕКЦИЯ ПРИ РАКЕ ПОЧКИ С ИС-
ПОЛЬЗОВАНИЕМ ПОСЕГМЕНТНОЙ ИШЕМИИ
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Rezumat
REZECȚIA LAPAROSCOPICĂ CU ISCHEMIE SEGMENTARĂ ÎN CANCERUL RENAL 
D.V. Perlin, A.D. Sapozhnikov, V.P. Zipunnikov, A.O. Shmanev
Din ianuarie 2009 până în iunie 2013, la 95 pacienţi a fost efectuată nefrectomia laparoscopică parţială pentru Cancerul de Rinichi în Centrul de Uronefrologie, 
or.Volgograd, Rusia. În 46 de cazuri am utilizat clamparea arterei renale folosind clip tip ,,bulldog". În 49 de cazuri intervenţia a fost realizată utilizând 
examinarea Doppler laparoscopică cu clamparea  temporară a arterelor segmentare. Pentru a estima rata de filtrare glomerulară renală, scintigrafia renală a 
fost  efectuată preoperator şi la 3 luni după opraţie. Utilizarea ischemiei selective este urmată de rezultate funcţionale bune și are un impact mai mic asupra 
functiei renale, comparativ cu pacienţii cu ischemie renală totală .

Summary
LAPAROSCOPIC RESECTION IN KIDNEY CANCER WITH SEGMENTAL WARM ISCHEMIA
D.V. Perlin, A.D. Sapozhnikov, V.P. Zipunnikov, A.O. 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.

Актуальность. В течение последних лет доля эндоско-
пических операций при онкоурологических заболеваниях 
продолжает неуклонно расти, что обусловлено не только 
хорошим косметическим и функциональным эффектом, но 

и с совершенствованием видеотехники, позволяющей в на-
стоящее время получать многократно увеличенное изобра-
жение высокого разрешения, существенно расширяя воз-
можности органосохраняющего лечения. Онкологические 
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результаты резекций почки, выполненных по поводу по-
чечно-клеточного рака не уступают результатам открытых 
операций [5, 6, 9, 10]. В то же время продолжительность те-
пловой ишемии при лапароскопических операциях все еще 
превышает таковое при выполнении резекций открытым 
доступом. Пережатие почечных сосудов во многих случа-
ях оказывается необходимым для уменьшения кровопо-
тери, достижения надежного гемостаза и восстановления 
коллекторной системы. Однако каждая минута тепловой 
ишемии сопровождается увеличением риска поврежде-
ния функции почки [2, 7, 13, 14, 15]. Традиционно зажим 
накладывают на почечную артерию или пережимают по-
чечную ножку ad mass. Временное пережатие отдельных 
ветвей почечной артерии может существенно сократить 
ишемическое повреждение за счет сохранения кровотока 
в большей части органа. В то же время прекращение кро-
вотока в пораженном сегменте органа позволяет избежать 
значительной кровопотери, способствует хорошей визуа-
лизации операционного поля, надежному гемостазу и вос-
становлению целостности чашечно-лоханочной системы 
при ее вскрытии [1, 13]. В ряде случаев можно выполнить 
дальнейшую субсегментарную диссекцию почечной арте-
рии до ветвей 2-го–4-го порядка и таким образом обойтись 
суперселективной ишемией, еще более снижая тем самым 
риск повреждения функции органа [12, 13].

Материалы и методы. С января 2009 г. по июнь 2013 
г. в клинике выполнено 95 лапароскопических резекций 
почки, из них 39 – трансперитонеальным доступом и 56 – 
ретроперитонеальным. Сорока шести пациентам (первая 
группа) резекции выполнялись с временным пережатием 
почечной артерии и 49 (вторая группа) – с временным пе-
режатием сегментарных ветвей почечной артерии, а также 
ветвей 2-го и 3-го порядка. Во всех случаях для пережатия 
сосудов мы использовали зажимы типа «бульдог» приме-
няемые для открытых операций на периферических арте-
риях, которые вводили через 10-12 мм порт. У 38 пациентов 
была нормально функционирующая контралатеральная 
почка, у 8 пациентов проведена резекция единственной 
функционирующей почки. У 7 пациентов диагностирова-
но билатеральное опухолевое поражение. У 42 пациентов 
контралатеральная почка была компрометирована со-
путствующим заболеванием (нефролитиаз, стриктура ло-
ханочно-мочеточникового сегмента, гипоплазия, стеноз 
почечной артерии, нефросклероз, наличие кист). Распре-
деление пациентов по возрасту, индексу массы тела, раз-
мерам опухоли приведено в табл. 1. Почечную функцию 
8 пациентам с единственной функционирующей почкой 
оценивали по скорости клубочковой фильтрации (СКФ) 
до операции и через 3 месяца после нее, рассчитанной по 
формуле Кокрофта-Голта. Остальным пациентам для раз-
дельной оценки функции до операции и спустя 3 месяца 
дополнительно выполняли дифференцированную радиои-
зотопную сцинтиграфию (ДТПА – 99mTc). 

Операцию выполняли под общей анестезией в положе-
нии на боку. Как правило, использовали 4 порта (2 по 12 
мм, 2 по 5 мм). При ретроперитонеальном доступе изна-
чально выделяли почечную артерию, подводили под нее 
турникет. При трансперитонеальном доступе, как прави-
ло, сначала мобилизовали почечную вену. У пациентов 1-й 
группы резекцию почки выполняли в условиях ее общей 
тепловой ишемии. Тогда непосредственно перед резекцией 

на почечную артерию накладывали зажим типа «бульдог» 
(рис. 1).

Рис. 1. Наложение сосудистого зажима типа “бульдог” на почечную 
артерию.

Во 2-й группе резекцию выполняли в условиях 
сегментарной ишемии. При этом проводили диссекцию 
почечной артерии до ее деления на сегментарные ветви 
(рис. 2). 

Рис. 2. Выделение сегментарных артерий.

Почку мобилизовали в объеме, достаточном для 
выполнения резекции. На соответствующую сегментарную 
ветвь кратковременно накладывали зажим «бульдог» (рис. 
3). 

Рис. 3. Наложение сосудистого зажима типа “бульдог” на сегментарную 
артерию.
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С помощью лапароскопического датчика выполняли 
ультрасонографию с допплер-картированием, убедившись, 
что зона предполагаемой резекции целиком входит в 
область кровоснабжения пережатой артерии (рис. 4, 5). 

Рис. 4. Наведение лапароскопического ультразвукового датчика на зону 
опухоли.

Рис. 5. Интраоперационная ультрасонография с допплеровским 
картированием опухоли после пережатия сегментарной артерии.

Если кровоснабжение опухоли не прекращалось, «буль-
дог» перекладывали на другую ветвь. В случаях, когда зона 
кровоснабжения пережатой артерии не захватывала всю 
область планируемой резекции, дополнительный зажим 
накладывали на соседнюю браншу. Затем «бульдог» снима-
ли и продолжали диссекцию «заинтересованной» артерии 
до вхождения в паренхиму, обычно до деления на ветви 
2–4-го порядка. Последовательно накладывая зажим на вы-
деленные ветви под контролем допплерографии, определя-
ли бранши, ответственные за кровоснабжение опухоли и 
зоны резекции. Далее на соответствующую артериальную 
ветвь (ветви) вновь накладывали «бульдог» и выполняли 
энуклеацию опухоли или резекцию соответствующей зоны 
паренхимы почки (рис. 6).

В некоторых случаях удавалось выделить ветвь, кро-
воснабжающую непосредственно опухоль. Тогда эту арте-
рию просто клиппировали.

При визуализации в поле резекции относительно круп-
ных пересеченных венозных или артериальных сосудов, а 
также дефектов чашечно-лоханочной системы их ушивали 
(PDS или монокрил 4/0). «Бульдог» снимали. Гемостаз мел-
ких сосудов паренхимы достигали в основном биполярной 
коагуляцией. При образовании глубоких дефектов парен

Рис. 6. Энуклеация опухоли почки.

химы последние заполняли синтетическим гемостатиче-
ским материалом с наложением паренхиматозных швов 
(рис. 7).

Рис. 7. Наложение паренхиматозных швов на почку с фиксацией 
гемостатической губки

Удаленную опухоль помещали в пластиковый контей-
нер и извлекали, как правило, через слегка расширенный 
разрез после удаления одного из 12-миллиметровых пор-
тов. Дренаж проводили в месте латерального 5-миллиме-
трового порта и удаляли обычно на 2–4-й день после опе-
рации. Во всех наблюдениях регистрировали период общей 
или локальной тепловой ишемии, величину кровопотери, 
интра- и послеоперационные осложнения, уровень СКФ 
оперируемой почки до и через 3 месяца после операции. 

Результаты и обсуждение. Ни у одного из пациентов 
при лапароскопической резекции почки не потребовалось 
выполнения нефрэктомии или перехода к открытой опера-
ции. У четырех пациентов, которым начинали выполнять 
резекцию с сегментарной ишемией, потребовалось вре-
менное пережатие почечной артерии для достижения ге-
мостаза во избежание значимой кровопотери. Эти пациен-
ты были исключены из сравнения. Во 2-й группе отмечено 
увеличение средней продолжительности операции, а также 
времени тепловой ишемии по сравнению с 1-й. Средняя 
продолжительность операции во 2-й группе была несколь-
ко выше – 182±27 мин против 138±41 мин – в 1-й группе. 
Время тепловой ишемии было более продолжительным во 
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второй группе (31+5,6 мин) по сравнению с первой (22+5,5 
мин). Однако следует отметить, что в 1-й группе это была 
тотальная тепловая ишемия, а во 2-й – сегментарная или 
даже субсегментарная. 

У 1 пациента 2-й группы отмечено повреждение по-
чечной вены, которое было устранено лапароскопически. 
Объем кровопотери составил в среднем 195±157 и 258±185 
мл в 1-й и 2-й группе соответственно. Не отмечено суще-
ственных различий по количеству выполненных во время 
операции гемотрансфузий (5 пациентам 1-й группы и 4 – 
2-й группы). Исходно показатели СКФ у пациентов обеих 
групп достоверно не различались, однако через 3 месяца 
после операции величина снижения СКФ ипсилатеральной 
почки у пациентов 2-й группы была достоверно меньше 
(табл. 2). Не удалось выявить достоверных различий (из-за 
недостаточного числа наблюдений) в функции почек, резе-
цированных с пережатием сегментарной, а также одной и 
более сегментарных (субсегментарных) артерий. 

Опухоли были классифицированы как Т1а у 72 пациен-
тов (39 в 1-й группе и 33 во 2-й), Т1b у 19 пациентов (9 и 10 
соответственно), Т2а - у 4 пациентов (по 2 в каждой груп-
пе). Края резекции во всех случаях были негативными. Не 
было отмечено случаев повреждения внутренних органов. 
Эпизоды макрогематурии, купированные консервативно, 
имели место у 6 пациентов 1-й группы и 4 – 2-й группы. 
Выделение мочи по дренажу наблюдалось у 2 пациентов 1-й 
группы. Все свищи были устранены с помощью внутренне-
го стентирования и дренирования уретральным катетером 
в течение 3–18 дней. Продолжительность госпитализации 
составила 7,9±3,7 и 8,9±4,0 дня в 1-й и 2-й группе соответ-
ственно. В течение последующих 9–62 месяцев наблюдения 
ни у одного из пациентов первой и второй групп не было 
обнаружено местных рецидивов заболевания.

Ранее было убедительно показано, что риск развития 
хронической почечной недостаточности существенно 
выше среди пациентов после радикальной нефрэктомии по 
сравнению с пациентами, у которых сохранены обе почки 
[9]. При этом период и полнота реабилитации пациентов 
после лапароскопических операций значительно лучше, 
чем после открытых операций. Однако время тепловой 
ишемии при эндоскопических операциях все еще остается 
более продолжительным, чем при открытых [6, 8, 10, 11]. В 
то же время многие исследования показали, что продолжи-
тельность тепловой ишемии прямо влияет на риск сниже-
ния функции почки [3, 6, 8, 14, 15]. Существует несколько 
общепринятых методов уменьшения ишемических и ре-
перфузионных повреждений органа. При открытой резек-
ции почки довольно часто используют локальную гипотер-
мию, но применение этого метода при лапароскопических 
операциях не получило широкого распространения ввиду 
технической сложности ее выполнения. Идеальным с точ-
ки зрения предотвращения повреждения функции почки 
является выполнение операции без прекращения крово-
тока, однако таким образом, как правило, можно удалить 
лишь небольшие опухоли, преимущественно с экзофит-
ным ростом [7]. Однако при резекции почки в условиях со-
храненного кровотока условия визуализации гораздо хуже 
и, следовательно, выше риск получения положительного 
хирургического края. Кроме того, выполнение операции 
без прекращения кровотока сопровождается существенно 
большей кровопотерей [2, 14]. Это особенно опасно при 

центральных и внутриорганных опухолях. Опираясь на 
опыт снижения кровопотери при выполнении радикаль-
ных простатэктомий и цистэктомий, C.K. Ng и соавт. [12] 
использовали управляемую артериальную гипотонию при 
резекциях внутриорганных и центрально расположенных 
опухолей. В то же время системное снижение артериаль-
ного давления приводит к уменьшению почечного крово-
тока и ишемии, в том числе контралатеральной почки, и 
даже может стать причиной острой почечной недостаточ-
ности. Хорошей альтернативой традиционным методам 
противоишемической защиты является селективное вы-
ключение кровотока в опухолевом узле или в содержащем 
его сегменте почки. Эффективность такого подхода при 
лапароскопических операциях была продемонстрирована 
в эксперименте на животных [4]. В последнее время поя-
вились первые, но весьма обнадеживающие сообщения об 
использовании локальной ишемии при лапароскопиче-
ской резекции почки в клинике [13]. Мы сравнили влия-
ние почки тотальной и селективной тепловой ишемии при 
резекции почки на СКФ после операции. Ключевым мо-
ментом нового метода является диссекция сегментарных 
(субсегментарных) ветвей почечной артерии и выявление 
с помощью допплеровского картирования лапароскопи-
ческим ультразвуковым датчиком сосуда или сосудов, 
осуществляющих кровоснабжение зоны опухоли. При вре-
менном пережатии соответствующей ветви (ветвей) ише-
мии подвергается лишь ограниченная часть органа, в то 
время как в большей части почки сохраняется нормальная 
перфузия. В некоторых случаях удавалось даже выявить и 
клиппировать ветвь, кровоснабжающую непосредственно 
опухоль, полностью исключив тем самым ишемическое 
повреждение органа. Учитывая значительную вариабель-
ность сегментарного кровоснабжения почки и непредска-
зуемость питания опухоли, использование интраопера-
ционного  допплерокартирования является необходимым 
компонентом метода, позволяющим четко определить 
зоны питания выделяемых ветвей. У 8 из 49 пациентов нам 
потребовалось пережать две сегментарные (субсегментар-
ные) артерии в связи с тем, что наложения клеммы на одну 
ветвь оказалось недостаточно для прекращения кровотока 
во всей опухоли. Благодаря такому подходу в ряде случаев 
даже больших (более 6 см) и центрально расположенных 
опухолей  нам удалось выполнить лапароскопическую ре-
зекцию без системной ишемии всей почки. В любом случа-
ев всегда остается возможность пережатия общей почеч-
ной артерии. Несмотря на большую продолжительность 
операции и времени прекращения кровотока, мы отметили 
достоверно меньшее снижение функции пораженной поч-
ки через 3 месяца у пациентов после резекций, выполнен-
ных с применением сегментарной ишемии, по сравнению с 
пациентами, которым проводились вмешательства с пере-
жатием общей почечной артерии. Эффективность пережа-
тия отдельных артериальных ветвей подтверждается также 
отсутствием достоверных различий по объему кровопоте-
ри между пациентами двух групп. Большая продолжитель-
ность операций при использовании посегментной ишемии 
связана с дополнительным временем, необходимым для 
диссекции артериальных ветвей 2–4-го порядка. Широкое 
использование ретроперитонеального доступа упроща-
ет выделение почечной артерии и ее ветвей, так как от-
сутствует необходимость выделения и тракции почечной 



52 Arta
Medica

.Nr. 4 (57), 2015Al VI-lea CONGRES de Urologie, Dializă și Transplant Renal

вены. Диссекция ветвей почечной артерии оказывается, 
как правило, возможной и при использовании транспери-
тонеального доступа. Для этого мы обычно мобилизации и 
пересекали надпочечниковую, гонадную и иногда пояснич-
ную вены слева, гонадную и поясничную вены справа. Все 
операции были выполнены лапароскопически без конвер-
сии в открытые вмешательства. Ни в одном наблюдении 
не отмечено серьезных послеоперационных осложнений, 
потребовавших повторных операций.

Заключение. Лапароскопическая резекция почки с 
применением сегментарной или субсегментарной ишемии 
является безопасным методом, позволяющим заметно сни-
зить ишемическое повреждение функции почки по срав-
нению с методом пережатия почечной артерии. Использо-
вание метода может существенно расширить показания к 
выполнению лапароскопических органосохраняющих опе-
раций при почечно-клеточном раке.

Таблица 1
Характеристика пациентов

Параметр 1-я группа (n=46) 2-я группа (n=49)

Возраст, годы 57±9,6 (45-80) 59+8,9 (33-77)

Индекс массы тела 27,3±3,8 
(19,5–36,2)

26,9±4,3 
(19,2–36,4)

Размер опухоли, см 3,4±0,6 (2,1–7,3) 3,5±0,5 (1,5–7,2)

Объем кровопотери, мл 195 (70-500) 258 (100-900)

Продолжительность операции, мин 138±41 (80-165) 182±27 (90-205)

Продолжительность тепловой ишемии, мин 22+5,5 (17-46) 31+5,6 (20-56)

Таблица 2
Показатели СКФ до и после операции

Параметр 1-я группа 
(n=46)

2-я группа 
(n=49)

СКФ пораженной почки до операции, мл/мин 56,4±5,3 53,8±4,7 p>0,05

СКФ пораженной почки через 3 мес. после операции, 
мл/мин

32,2±6,9 39,8±5,7 p<0,05

Величина снижения СКФ через 3 мес. по сравнению 
предоперационным уровнем, мл/мин

26,6±5,3 15,0±5,2 p<0,05
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Rezumat
NEFRECTOMIA RETROPERITONEOSCOPICĂ DE LA DONATOR VIU ÎNRUDIT
D.V. Perlin1,2, A.D. Sapozhnikov1,2, I.V. Aleksandrov1,2, I.N.Dymkov1

1Centrul Regional de Uronefrologie, Volgograd; 2Catedra de Urologie, Nefrologie și Transplantologie,  Universitatea de Stat de Medicină, 
Volgograd

Noi am modificat metoda de nefrectomie retroperitoneoscopică de la donator viu înrudit şi am evaluat rezultatele primelor 10 intervenții. Am  efectuat patru 
nefrectomii pe stânga şi şase nefrectomii pe dreapta ,,faţa-verso" de la donator în viață. Nu au existat conversii de trecere la operaţii deschise. Toți rinichii 
prelevați au fost transplantați cu succes. Nefrectomia cu acces retroperitoneoscopic de la donator în viață este o metodă sigură şi fezabilă. Metoda are trei 
avantaje principale în comparaţie cu  nefrectomia laparoscopică conventională: nici un contact cu intestinul, splină, ficatul sau alte structuri intraabdominale;  
acces mai confortabil la nivelul arterei renale, absenţa creşterii directe a presiunilor intraperitoneale .

Summary
RETROPERITONEOSCOPIC LIVE DONOR NEPHRECTOMY.
D.V. Perlin1,2, A.D. Sapozhnikov1,2, I.V. Aleksandrov1,2, I.N.Dymkov1

1 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 
pressures.   

Актуальность. Отдаленные результаты транспланта-
ции почки от живых родственных доноров существен-
но превосходят результаты пересадки трупных органов. 
Основными преимуществами подобных операций яв-
ляются гораздо меньшая продолжительность консер-
вации, как правило, лучшая гистосовместимость реци-
пиента и донора, исчерпывающее обследование донора, 
отсутствие преморбидных повреждений органов. Кроме 
того, родственная трансплантация позволяет значитель-
но сократить время ожидания для реципиента и, соот-
ветственно, уменьшить влияние негативных побочных 
явлений длительной заместительной терапии. Все эти 
преимущества достигаются благодаря добровольному 
пожертвованию органа живым донором. Поэтому основ-
ными условиями выполнения донорской нефрэктомии 
должны быть минимальное влияние на общее состояние 
здоровья и образ жизни донора и безопасность в отно-
шении возможности осложнений. Внедрение с середины 
девяностых лапароскопической нефрэктомии позволило 
значительно увеличить число подобных операций за счет 
гораздо большей привлекательности для доноров вслед-
ствие меньшего косметического дефекта и быстрого 
практически полного восстановлении физической актив-
ности [1,19]. Однако лапароскопическая трансперитоне-
альная операция содержит потенциально больший риск 
повреждения органов брюшной полости по сравнению 
с традиционной открытой, выполняемой внебрюшинно. 
Кроме того, высокий уровень внутрибрюшного давления 
сопровождается определенным риском развития интра-
операционных сердечно-сосудистых и послеопераци-
онных легочных осложнений. Оптимальным решением 
может быть ретроперитонеоскопическая нефрэктомия, 
сочетающая в себе косметические преимущества эндо-
скопических вмешательств и операций, выполняемых 
внебрюшинным доступом. В этой статье мы приводим 
методику и результаты первый опыт применения в на-

шей клинике десяти первых ретроперитонеоскопических 
донорских нефрэктомий.

Материалы и методы. В период с декабря 2010 по 
январь 2014 в нашей клинике было выполнено 10 ре-
троперитонеоскопических донорских нефрэктомий с 
последующей трансплантацией почки родственному ре-
ципиенту. Четыре нефрэктомии были выполнены слева, 
шесть - справа. Показаниями к изъятию органа  справа 
были относительно меньшая функция правой почки по 
данным радиоизотопного исследования,  наличие ки-
сты, умеренная каликоэктазия. Трем донорам ранее про-
изводились открытые оперативные вмешательства на 
органах брюшной полости. Доноры были обследованы 
по стандартному протоколу, включающего определение 
клубочковой фильтрации по клиренсу креатинина, ра-
диоизотопную стинциграфию, рентген-компьютерную 
томографию. Предоперационная подготовка доноров 
включала стандартную очистительную клизму накану-
не и не требовала назначения фортранса (в отличие от 
подготовки к лапароскопической операции). На опера-
ционном столе пациента располагали на боку в позиции 
переразгибания в поясничном отделе, под углом 90 гра-
дусов. После обработки операционного поля выполняли 
доступ в забрюшинное пространство через разрез 1-1,5 
см по задне-подмышечной линии ниже 12 ребра на 1 см. 
Важным ориентиром является пальпация внутренней 
поверхности 12 ребра. Рабочее пространство формиро-
вали с помощью самодельного баллона, собранного из 
катетера Фолея и пальца хирургической латексной пер-
чатки. При помощи шприца Жане в баллон нагнетали  
600 – 800 мл воздуха для отслойки фасции Герота от пояс-
ничной мышцы и гемостаза. После  5-7 минутной экспо-
зиции под контролем пальца устанавливали 10 мм порт 
по средне-подмышечной линии, на 1,5-2 см выше гребня 
подвздошной кости и 10 мм порт в области формирова-
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ния первичного доступа. Затем уже после формирования 
карбоксиретроперитонеума (16-18 мм.рт.ст.) под контро-
лем камеры устанавливали 12 мм порт по передне-под-
мышечной линии, на 3-4 см выше гребня подвздошной 
кости, 5 мм порт несколько медиальнее на уровне пупка 
- для тракции брюшины и почки. В первую очередь ви-
зуализировали поясничную мышцу, при необходимости 
тупо отодвигая фасцию Герота (рис.1).

Рис.1. Визуализация поясничной мышцы.

Продвигаясь в медиальном направлении вдоль пояс-
ничной мышцы при выполнении правосторонней неф-
рэктомии выделяли боковую поверхность нижней полой 
вены (НПВ). Как правило, несколько выше ее определя-
ется мочеточник и гонадная вена (рис. 2).

Рис.2. Боковая поверхность нижней полой вены и мочеточник.

    Гонадную вену прослеживали до НПВ и вблизи нее 
пересекали с помощью аппарата комплексной биполярной 
коагуляции (LigaSure). Тупо (кончиком отсоса) и остро 
(крючком)  раздвигая ткани, и двигаясь вдоль НПВ 
в сторону ворот почки, выделяли сначала почечную 
артерию, а затем почечную вену. При выполнении 
левосторонней нефрэктомии доступ осуществляли к 
боковой поверхности аорты, затем визуализировали и 

выделяли почечную артерию. Слегка отодвигая артерию 
в каудальном направлении, визуализировали почечную 
вену (рис. 3).

Рис.3. Левая почечная артерия и вена.

Для выделения последней последовательно с помощью  
аппарата комплексной биполярной коагуляции (LigaSure) 
пересекали поясничную, гонадную, и надпочечниковую 
вены (рис. 4). 

Рис.4. Пересечение гонадной вены.

После выделения сосудов последовательно 
освобождали из окружающей жировой клетчатки 
заднюю поверхность почки, верхний полюс, отделяя 
его от надпочечника с помощью ультразвукового 
диссектора, переднюю поверхность. В последнюю 
очередь выделяли нижний полюс и мочеточник в 
комплексе с окружающей клетчаткой и гонадной веной. 
После пересечения дистального конца гонадной вены и 
мочеточника также с помощью LigaSure «опрокидывали» 
почку кзади, убеждались, что она полностью выделена 
и фиксирована только сосудами. С целью улучшения 
косметического эффекта мы не извлекали орган через 
разрез, соединяющий два порта в поясничной области. 
С этой целью мы отслаивали париетальную брюшину в 
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каудальном направлении почти до лона и в медиальном 
направлении за срединную линию. После этого делали 
поперечный разрез (6-7 см) кожи, подкожной клетчатки, 
переднего листка влагалища прямой мышцы живота, 
тупо раздвигали в стороны прямую мышцу. Затем через 
разрез 1,5 см внутренней фасции живота проводили 
в забрюшинное пространство пластиковый мешок 
для экстракции (EndoCatch) и подводили его к почке, 
частично захватывая ее.  Почечную артерию пересекали 
после наложения на проксимальный конец двух 
пластиковых клипс с замковым механизмом HaemoLock 
(рис. 5)

Рис.5. Лигирование почечной артерии при помощи клипсы Hemolock

почечную вену прошивали с пересечением 
модифицированным сшивающим эндоскопическим 
аппаратом (рис. 6).

Рис.6. Лигирование почечной вены при помощи эндоскопического 
сшивающего аппарата.

Мешок с органом закрывали и удаляли через описанный 
выше разрез, рассекая непосредственно над ним листок 
внутрибрюшинной фасции. После послойного ушивания 
раны и ревизии дренаж помещали через латеральный 
порт. Все кожные разрезы от портов ушивали (рис. 7). 

Рис.7. Шов на передней брюшной стенке после извлечения почки.

Результаты. При выполнении ретроперитонеоскопи-
ческой нефрэктомии у 8 доноров была 1 почечная артерия, 
у двух - 2 артерии. Ни в одном случае не потребовалось 
перехода к открытой или хэнд-ассистированной 
операции. Средняя продолжительность левосторонней 
нефрэктомии составила 186 мин. (175-195 мин.), при 
правосторонней нефрэктомии 200 мин. (175-220 мин.), 
тепловая ишемия составила 3,9 мин. в обеих группах. У 
доноров не было отмечено интра- или послеоперационных 
осложнений. В обоих случаях, где были 2 почечные 
артерии, последние были анастомозированы между 
собой ex-vivo. Ни разу не возникла необходимость в 
реконструкции почечной вены. У всех реципиентов 
наблюдалась первичная функция трансплантата, 
хирургических осложнений отмечено не было. Креатинин 
плазмы на момент выписки составил 145 ± 39 мкмоль/л.

Обсуждение. Уникальность донорской нефрэктомии 
состоит в том, что эта операция выполняется не у 
больного для его лечения, а у совершенно здорового 
человека. В связи с этим совершенно необходимо 
соблюдение двух основных условий: минимизация 
влияния на здоровье донора и максимальная выгода 
для оказания помощи реципиенту. Соответственно 
применяемая хирургическая техника должна быть 
направлена на снижение риска осложнений для 
донора без компромисса в отношении функции 
трансплантата. С момента выполнения в 1995 году 
первой лапароскопической нефрэктомии критическое 
отношение к методу было связано в основном с более 
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продолжительной тепловой ишемией по сравнению 
с традиционными открытыми вмешательствами, 
что теоретически могло оказывать отрицательное 
воздействие на результаты трансплантации. В то же время 
большинство исследователей не обнаружили различий 
при использовании обоих методов как по функции 
почки в ближайшем послеоперационном периоде, так и 
в отношении отдаленной выживаемости трансплантата 
[8,7,12].

При этом достоверных различий в результатах 
трансплантаций, выполненных после лапароскопического 
и открытого изъятия почек не обнаружено при 
проведении как проспективных так и ретроспективных 
исследований [2, 9, 16, 15].

При этом лапароскопическая донорская нефрэктомия 
сопровождается гораздо меньшими болями после 
операции, и существенно меньшей продолжительностью 
госпитализации. El-Galley с соавторами [4] показали 
наиболее скорое возвращение к нормальной физической 
активности и к работе у доноров после лапароскопической 
нефрэктомии по сравнению с хэнд-ассистированными и 
открытыми операциями. Последние привлекательные 
для потенциальных доноров обстоятельства наряду 
с явными косметическими и функциональными 
преимуществами привели после внедрения 
лапароскопической нефрэктомии к значительному росту 
числа трансплантаций от живых доноров [6].

Частота осложнений, отмечавшихся более в период 
освоения лапароскопического метода, существенно 
снизилась по мере накопления опыта и в последние годы 
достоверно не отличается от уровня, отмечаемого при 
выполнении открытой нефрэктомии [5].

Тем не менее ларароскопические операции все еще 
сопровождаются определенным риском повреждения 
органов брюшной полости. При выполнении 
лапароскопической донорской нефрэктомии отмечены 
интраоперационные повреждения кишечника, печени, 
селезенки, диафрагмы, а также явления стойкого 
послеоперационного пареза кишечника [2,11,3].

При операциях справа иногда возникают трудности, 
обусловленные ранним делением почечной артерии 
и необходимостью ее выделения позади короткой 
почечной вены, либо ее выделения и пересечения 
в аорто-кавальном промежутке. Кроме того, могут 
наблюдаться проблемы прямо или косвенно связанные 
с карбоксиперитонеумом и давлением, оказываемом на 
нижнюю полую вену и диафрагму: интраоперационные 
гипотония, сердечно-сосудистые и дыхательные 
осложнения, а также пневмония и парез кишечника в 
послеоперационном периоде.

Возможным вариантом решения значительной 
части проблем, связанных с донорской нефрэктомией 
может быть ретроперитонеоскопический доступ к 
почке. Такой подход сочетает в себе все достоинства 
видеоэндоскопических операций: малая травматичность, 
минимальный косметический и функциональный дефект, 
короткий период восстановления с  преимуществами 
внебрюшинного доступа, который сводит к минимуму 
риск повреждения органов брюшной полости как 
при формировании рабочего пространства, так и 

во время выделения почки. Полость, формируемая 
путем карбоксиретроперитонеума носит достаточно 
ограниченный объем и не оказывает такого выраженного 
давления на диафрагму и нижнюю полую вену, как 
карбоксиперитонеум. Это позволяет существенно 
снизить риск развития интра- и послеоперационных 
осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы 
и органов дыхания. Последнее подтверждается 
опытом, накопленным нами при проведении 
ретроперитонеоскопических вмешательств по поводу 
объемных образований почки. Преимущества метода 
особенно ощутимы при выполнении операций пожилым 
больным и пациентам с сопутствующими сердечно-
сосудистыми заболеваниями. Доступ оказывается 
методом выбора и у пациентов с ранее выполненными 
повторными операциями на брюшной полости.

Стоит отметить, что ретроперитонеоскопический 
подход для изъятия почки у живых доноров был впервые 
описан Yang SC, с соавторами [17] еще в 1994 году – за 
год до публикации Ratner L.E.и Kavoussi L.R.. метода 
лапароскопической донорской нефрэктомии [10]. Однако 
лишь немногие центры обладают опытом выполнения 
ретроперитонеоскопической донорской нефрэктомии 
[18,14,13].

Наиболее часто встречающиеся аргументы против 
этого метода – бедность анатомических ориентиров и 
тесное рабочее пространство[2].

Тем не менее, последовательная пошаговая 
диссекция тканей параллельно поверхности m. psoas 
после формирования карбоксиретроперитонеума 
позволяет даже у тучных пациентов достаточно быстро 
визуализировать нижнюю полую вену (справа), аорту 
(слева), почечную артерию и мочеточник. Более того, 
при ретроперитонеоскопии осуществляется доступ сразу 
к почечной артерии, что избавляет от необходимости 
ее выделения позади почечной вены  в отличие от 
лапароскопии, что имеет особое значение для операций 
справа.

Опираясь на опыт выполнения операций при 
онкологических заболеваниях, мы пришли к выводу, 
что оптимальное расположения портов (обычно 
четыре) и смена при необходимости расположения 
камеры позволяют в относительно небольшом рабочем 
пространстве не только выделить почку, но и выполнить 
ее резекцию, а также наложить гемостатические швы на 
паренхиму. 

Некоторые критические замечания относятся к 
косметическим недостаткам ретроперитонеоскопической 
нефрэктомии, так большинство хирургов для экстракции 
органа используют разрез, соединяющий проколы от двух 
портов в поясничной области. В таком случае шов более 
заметен и менее функционален (в результате пересечения 
мышц), чем надлонный, чаще применяемый при 
лапароскопических операциях. Поэтому мы несколько 
модифицировали методику. После полного выделения 
почки, сосудов и достаточной части мочеточника 
осуществляли диссекцию париетальной брюшины 
медиально и вниз и, таким образом, производили 
поперечный разрез для экстракции органа в надлонной 
области без пересечения прямых мышц живота. При 
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этом удается получить хороший косметический и 
функциональный результат.

Заключение. Таким образом, ретроперитонеоскопи-
ческая донорская нефрэктомия является безопасным 
и воспроизводимым методом. Выполнение операций 
таким доступом не сопровождается   дополнительными 
техническими трудностями, не приводит к увеличению 
продолжительности тепловой ишемии и обладает не 
худшим косметическим эффектом по сравнению с 
лапароскопическими вмешательствами. В то же время 

ретроперитонеоскопический метод имеет три основных 
преимущества: отсутствие контакта с органами 
брюшной полости,  более безопасный доступ к почечным 
артериям и отсутствие выраженного повышения 
внутрибрюшинного давления. Все это позволяет считать 
ретроперитонеоскопическую нефрэктомию методом 
выбора для пожилых доноров, пациентов с ранее 
выполнявшимися операциями на органах брюшной 
полости,  а также в случаях раннего деления почечной 
артерии.
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PARTICULARITĂŢILE TRATAMENTULUI SCLEROZEI DE PROSTATĂ
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Rezumat
Tratamentul sclerozei prostatei prezintă o problemă extrem de importantă a urologiei contemporane în legătură cu răspândirea mare a acestei afecţiuni, 
în deosebi la bărbaţii de vârstă înaintată şi senilă. Până nu demult majorităţii pacienţilor li se exercita tratamentul prin rezecţia „deschisă” a acesteia. În 
prezent un standard recunoscut totalmente în tratamentul sclerozei prostatei este rezecţia transuretrală (TUR) a prostatei. În lucrare s-a convenit la o analiză 
mai profundă şi completă a metodelor chirurgicale de tratament, utilizate în obstrucţiile infravezicale, provocate de scleroza prostatei, cu determinarea 
posibilităţilor de optimizare a acestora. 
Astfel, rezultatele observaţiei dinamice efectuate asupra bolnavilor din acest grup au confirmat în măsura respectivă eficienţa clinică a rezecţiei transuretrale 
a prostatei în tratamentul bolnavilor cu scleroza prostatei.
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Sumary
Treatment particularities of prostate sclerosis
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 prezintă una din etapele finale ale 

procesului inflamator din prostată (prostatita cronică) [1,5,8]. 
Această etapă se caracterizează, de regulă, prin micşorarea 
activităţii procesului inflamator şi totodată organul în mare 
măsură se substituie  cu ţesut conjunctival cicatricial [2,6]. 
Totodată  scleroza prostatei este şi complicaţie a perioadei 
tardive la pacienţii care au suportat adenomectomie sau TUR 
a prostatei din motivul HBP. La un şir de pacienţi scleroza 
prostatei provoacă obstrucţia infravezicală [1,3,12].

Actualmente pentru înlăturarea obstrucţiei infravezicale mai 
eficientă metodă de tratare se consideră rezecţia transuretrală 
a prostatei (TUR P). În tratamentul sclerozei prostatei 
principala sarcină este reducerea complicaţiilor intraoperatorii, 
precoce şi tardive postoperatorii, micşorarea letalităţii [4,7,9]. 
Pentru a obţine acest scop este necesar de a micşora numărul 
intervenţiilor deschise şi a majora metodele endoscopice de 
tratare şi în special TUR. Dar necătând la rezultatele benefice şi 
eficacitatea înaltă a TUR, aceste intervenţii deasemenea nu sunt 
lipsite de complicaţii, care în unele cazuri provoacă rezultate 
nebenefice. Letalitatea, deşi este mai mică decât la intervenţiile 
deschise, ea totuşi se mai întîlneşte, ceea ce este destul de 
important deoarece predomină pacienţi de vârstă înaintată şi 
senilă [1,8,10,11].

Pentru determinarea eficacităţii clinice a rezecţiei 
transuretrale şi „deschise” s-a realizat o analiză comparativă a 
modificărilor parametrilor medii ale vitezei maxime a jetului 
urinar, parametrilor simptomaticii scalei dereglărilor micţiunii 
şi calităţii vieţii, volumului urinei reziduale şi prostatei până şi 
la 1,3,6 şi 12 luni după efectuarea intervenţiei chirurgicale, s-a 
apreciat importanţa devierilor acestor parametri dintre loturi 
în termenii stabiliţi de supraveghere a perioadei postoperatorii 
[5,7,9,12].

Material şi metode 
În secţia endourologică a SCR, în perioada 2007-2014, după 

selecţia preventivă, în conformitate cu criteriile de includere 
în cercetare, au fost formate două grupe clinice similare după 
parametrii de bază, supuse ulterior tratamentului chirurgical 
fie prin rezecţia „deschisă” (n=12) sau rezecţia transuretrală 
(n=71) a sclerozei prostatei. 

Rezultatele examinării preoperatorii a pacienţilor sunt 
prezentate în tabelul 1.

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

Vârsta (ani)
Volumul 

prostatei (cm3)
IPSS/QoL 
(puncte)

Qmax 
(ml/s)

V rezidual 
(ml)

Valorile medii 
a parametrilor 
preoperatorii

72 23,2 18,1/4,4 8,4 198

TUR prostatei în scleroza acesteia s-a efectuat la 71 pacienţi 
în vârstă de 43-91 ani (vârsta medie – 72 ani). Printre ei până la 
59 ani 11 (15,4%), 60-69 ani – 22 (30,9%), 70-79 ani 21 (29,5%), 
peste  80 ani – 17 (23,9 %) pacienţi. La 10 pacienţi (14%) scleroza 
prostatei a fost consecinţa efectuării adenomectomiei, la 22 
(30,9%) – rezultat al TUR prostatei, la 39 (54,9%) ca consecinţă 
a prostatitei cronice. Conform datelor de supraveghere 
dinamică a bolnavilor operaţi prin rezecţia transuretrală în 
termenii stabiliţi (1,3,6 şi 12 luni) s-a constatat o ameliorare 
statistic semnificativă a parametrilor studiaţi. E de menţionat, 
că hemoragia intraoperatorie practic în toate cazurile a fost 
minimă şi nu împiedica vizualizării endoscopice a câmpului 
operator.

Rezultate
Timpul pentru efectuarea intervenţiei chirurgicale (din 

momentul introducerii instrumentului în uretră până la 
instalarea cateterului uretral) pentru rezecţia transuretrală în 
medie constituie 28,5 minute (cu variaţii de la 15 până la 46 
minute) la volumul mediu de 23,2 cm3 al prostatei anterior 
operaţiei.

Dinamica modificărilor simptomelor pacienţilor (IPSS şi 
QoL) şi parametrilor obiectivi (Qmax, V prostată, V rez.) după 
efectuarea rezecţiei transuretrale a prostatei sclerozate sunt 
prezentate în tabelul 2 şi figura 1.

Tabelul 2
Valorile medii ale parametrilor de control preoperatori şi în diverse intervale 
postoperatorii la pacienţii supuşi rezecţiei transuretrale (n=71) şi transvezicale 
(n=12) a prostatei sclerozate.

Parametrii
Tipul 
intervenţiei

Preoperator
Postoperator

1 lună 3 luni 6 luni 12 luni

IPSS,
puncte

TURP 18,1 6,3 5,8 5,3 5,5

p - < 0,001

Transvezical 18,0 6,1 5,2 4,6 4,5

p - < 0,001

QoL,
puncte

TURP 4,3 3,4 3,4 2,6 2,9

p - < 0,05

Transvezical 4,6 3,8 3,8 3,7 3,9

p - 0,004 < 0,001 < 0,002 < 0,001

V prostata,
cm3

TURP 23,1 16,2 15,7 13,7 13,7

p - < 0,001

Transvezical 23,4 19,9 19,8 19,1 19,2

p - p > 0,05 < 0,05

Qmax,
ml/s

TURP 8,8 17,6 18,7 19,9 18,9

p - < 0,05

Transvezical 8,1 19,6 20,9 20,4 19,0

p - < 0,01
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V rezidual, 
ml

TURP 204 49,1 22,4 23,5 26,1

p - < 0,01

Transvezical 192 47,9 29,2 21,2 21,2

P - < 0,01
Notă: analizei statistice au fost supuse rezultatele tratamentului 
a 71 pacienţi după intervenţia transuretrală şi 12 pacienţi supuşi 
intervenţiei „deschise”, rămaşi sub supraveghere şi examinaţi în 
termenii stabiliţi pe parcursul a 12 luni după operaţie.

Toţi pacienţii au constatat ameliorarea micţiunii – 
micşorarea punctelor IPSS şi QoL. Viteza medie a jetului 
urinar s-a majorat de la 8,8 ml/s până la 18,9 ml/s şi volumul 
rezidual s-a micşorat de la 204±37,6 până la 26,1±21,5 ml după 
intervenţia chirurgicală.

După efectuarea TUR în scleroza prostatei la 2 (2,8%) 
pacienţi a apărut retenţie acută de urină, cărora li s-a executat 
cistostomia troacară.

Analiza rezultatelor operaţiei şi ameliorarea ulterioară a 
rezultatelor urodinamice au demonstrat, că TUR în scleroza 
prostatei este o metodă eficientă de tratare a obstrucţiei 
infravezicale şi contribuie la restabilirea micţiunii, îndeosebi la 
pacienţii de vârstă înaintată şi senilă, mai cu seamă îmbunătăţind 
calitatea vieţii. Rezultate mult mai prielnice referitor la 
ameliorarea simptomatică după tratamentul chirurgical al 
sclerozei prostatei se constată la pacienţii cu predominarea 
simptomaticii obstructive a afecţiunii asupra celei iritative.

Doisprezece pacienţi cu vârste cuprinse între 45 şi 91 de 
ani (vârsta medie de 72 ani) au fost supuşi rezecţiei „deschise” 
a prostatei sclerozate. La executarea intervenţiei destul de 
frecvent s-a înregistrat  o hemoragie intraoperatorie pronunţată, 
care îngreunează  vizualizarea şi impune aplicarea suturilor 
hemostatice în zona de extirpare a ţesuturilor. După încheierea 
intervenţiei chirurgicale, pentru asigurarea unei hemostaze 
mai sigure, practic, la toţi bolnavii a apărut necesitatea de a 
fixa un cateter uretral cu balon hemostatic în stare de întindere 
pentru 24 de ore. În perioada postoperatorie s-a efectuat terapia 
antibacteriană şi antiinflamatoare standard, descrisă mai sus. 

Intervenţia chirurgicală a durat în medie 70,2 minute, 
volumul mediu al prostatei anterior intervenţiei chirurgicale 
fiind de 23,2 cm3. Datele privind durata intervenţiei sunt 
prezentate în tabelul 3.

Tabelul 3
Durata intervenţiei chirurgicale de rezecţie transvezicală a prostatei.

Timpul intervenţiei, min. Numărul pacienţilor %
Sub 60 3 25,0
61-90 9 75,0
Total 12 100

Durata drenării vezicii urinare cu cateterul uretral în 
perioada postoperatorie a constituit în medie 88,0 ore. După 
stoparea hematuriei şi în condiţiile lipsei hipertermiei la pacienţi 
s-a înlăturat tubul de drenaj cistostomic. După cicatrizarea 
fistulei cateterul uretral s-a înlăturat şi s-a restabilit micţiunea 
sinestătătoare.

În ziua a 10-a după intervenţia chirurgicală s-au înlăturat 
suturile şi pacienţii au fost externaţi din staţionar. După 
intervenţia „deschisă” bolnavii s-au aflat în staţionar în medie 
13,0 zile (zile-pat postoperatorii). Datele privind termenele de 
spitalizare a pacienţilor cărora le-a fost efectuată intervenţia 
„deschisă” sunt prezentate în tabelul 4.

Tabelul 4
Durata de spitalizare a pacienţilor supuşi rezecţiei deschise a prostatei sclerozate.

Durata de spitalizare, zile Numărul 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 modificărilor simptomelor pacienţilor (IPSS şi 
QoL) şi parametrilor obiectivi (Qmax, V prostatei, V rezidual) 
după efectuarea rezecţiei transvezicale a prostatei sclerozate 
sunt prezentate în tabelul 2.

Aşa dar, rezecţia transuretrală şi cea „deschisă” a fost 
tolerată destul de bine de pacienţi, iar perioada postoperatorie 
imediată a evoluat relativ favorabil. În supravegherea dinamică 
pe parcursul unui an majoritatea pacienţilor din ambele grupe 
au înregistrat o ameliorare pronunţată a indicatorilor studiaţi, 
care caracterizează calitatea micţiunii şi starea căilor urinare 
inferioare.

Indicatorul IPSS după tratamentul chirurgical efectuat a 
avut o dinamică pozitivă pronunţată şi s-a deosebit esenţial 
de valoarea iniţială în grupul pacienţilor cu scleroza prostatei 
(tabelul 2), trataţi prin ambele metode chirurgicale.

Pe parcursul primei jumătăţi de an de după intervenţia 
chirurgicală tendinţele de modificare a sumei de puncte după 
scara IPSS în ambele grupuri clinice nu se deosebesc esenţial 
(p<0,001).

În mod analogic s-a modificat şi indicatorul calităţii vieţii 
(QoL). În ambele grupuri clinice s-a atestat o dinamică pozitivă 
considerabilă cu scăderea acestui parametru (în raport cu 
valorile iniţiale) în medie pe toată perioada de observaţie cu 
2,1 puncte (p<0,001)  în grupul de bolnavi după intervenţia 
transuretrală şi cu 1,3 puncte (p<0,001) în grupul de bolnavi 
după rezecţia deschisă a sclerozei prostatei..

În ambele grupuri cu tratament transuretral sau transvezical 
în scleroza prostatei s-au constatat tendinţe similare de reducere 
a volumului prostatei comparativ cu valorile preoperatorii. În 
grupul de bolnavi operaţi cu aplicarea rezecţiei transuretrale 
modificarea medie a volumului prostatei în toată perioada 
de observaţie a constituit 13,7 cm3 (p<0,001) faţa de 23,1 
cm3 iniţial, în timp ce după rezecţia transvezicală a prostatei 
s-a înregistrat reducerea în medie până la 19,1 cm3 (p<0,05) 
de la volumul preoperator de 23,4 cm3. S-a raportat o 
deosebire statistic veridică (p<0,05) între valorile medii, care 
caracterizează dinamica modificării acestui indicator în ambele 
grupuri clinice în toată perioada de observaţie, fapt care arată că 
în rezecţia transuretrală se înlătură un volum de ţesut mai mare. 
Totuşi, aceste deosebiri nu au o importanţă clinică mare, ţinând 
cont de indicatori precum scăderea simptomaticii la scara IPSS, 
ameliorarea indicatorului calităţii vieţii QoL, creşterea vitezei 
volumice a micţiunii şi micorarea cantităţii de urină reziduală 
după executarea rezecţiei transvezicale a prostatei. În opinia 
noastră, aceşti indicatori pot fi condiţionaţi de o dezvoltare mai 
mare a ţesutului cicatriceal la aplicarea suturilor hemostatice 
în executarea rezecţiei transvezicale comparativ cu intervenţia 
executată prin accesul transuretral.

Indicatorul vitezei maxime a jetului urinar (Qmax), atât în 
primul grup, cât şi în cel de al doilea în perioada postoperatorie 
s-a deosebit esenţial de valorile preoperatorii și a prezentat 
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o dinamică pozitivă pronunţată. Astfel, creşterea medie a 
Qmax în toată perioada de observaţie în grupul cu intervenţia 
transuretrală a constituit 11,2 ml/s (p<0,05). Indicatorul 
analogic în grupul cu intervenţia transvezicală a atins 12,3 
ml/s (p<0,01). Dinamica creşterii Qmax a avut particularităţile 
ei la compararea între grupuri în funcţie de termenele de 
observaţie. Pe parcursul primelor 3 luni după intervenţia 
chirurgicală tendinţa modificărilor vitezei maxime a fluxului 
urinar la bolnavii din grupul transuretral şi cel transvezical nu 
se deosebesc esenţial (p<0,05), dar în continuare s-a înregistrat 
creşterea vitezei volumice maxime a micţiunii până la 18,7 și 
20,9 ml/s, respectiv. Începând cu luna a treia şi pe parcursul 
unui an aceste modificări au rămas stabile şi deosebiri veridice 
în dinamica modificării indicatorului şi la compararea între 
grupuri nu s-au înregistrat (p<0,01).

În medie, valoarea Qmax pe parcursul primei jumătăţi de an 
de observaţie după rezecţia transuretrală comparativ cu rezecţia 
deschisă este mai mică cu 2 ml/s, fapt care clinic nu are o 
importanţă esenţială şi denotă lipsa unor deosebiri de principiu 
în dinamica indicatorului între ambele grupuri.

Modificările cele mai pronunţate în perioada postoperatorie 
au vizat indicatorul volumului urinei reziduale (V rezidual), 
ceea ce se vede clar în tab.2. Scăderea medie a acestuia în 
primul grup după intervenţia transuretrală a constituit 154,9 
ml (p<0,01). În grupul al doilea transvezical acest indicator a 
constituit 144,1 ml (p<0,01). La analiza statistică, tendinţele de 

modificare a indicatorului urinei reziduale, în ambele grupuri 
nu se deosebesc esenţial (p<0,01). În medie, micşorarea 
volumului urinei reziduale după rezecţia transuretrală este mai 
mică comparativ cu rezecţia "deschisă" cu 1,2 ml, fapt care nu are 
importanţă clinică şi denotă o dinamică similară a indicatorului 
în ambele grupuri.

Concluzii
În cadrul studiului nostru pentru executarea rezecţiei 

transuretrale şi celei "deschise"  a prostatei s-a constatat că 
ambele metode permit eficient tratarea pacienţilor de obstrucţia 
infravezicală. Dar caracterul traumatizant mai mic, durata mai 
mică a intervenţiei chirurgicale şi a spitalizării, incidenţa mai 
scăzută a complicaţiilor şi, inclusiv, a recidivelor, fac dovada 
faptului că în cazurile în care este posibilă efectuarea intervenţiei 
transuretrale, executarea acesteia este mai preferabilă în raport 
cu rezecţia deschisă în scleroza prostatei. 

Pentru acest motiv indiferent de tabloul clinic al maladiei, 
intervenţia transuretrală este mai acceptabilă în scleroza 
prostatei. 

Totodata, s-a constatat că atât intervenţia transuretrală, 
cât şi cea transvezicală permit eficient eliberarea pacienţilor 
de obstrucţia infravezicală, provocată de scleroza prostatei. 
Rezecţia transvezicală trebuie efectuată numai în cazurile 
imposibilităţilor tehnice de realizare a rezecţie transuretrale a 
colului vezicii urinare şi prostatei.
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RECANALIZAREA ENDOSCOPICĂ ÎN STRICTURI ŞI OBLITERAŢII 
URETRALE
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Rezumat
Tratamentul stricturilor şi obliteraţiilor uretrei la bărbaţi continuă să rămână dificil şi ca o problemă a urologiei contemporane definitiv încă nerezolvată.  
Această circumstanţă, condiţionată de rezultatele nesatisfăcătoare ale tratamentului pacienţilor, diminuează calitatea vieţii lor, aducându-i la invaliditate are 
o importantă semnificaţivă social-economică. În clinica de urologie pentru pacienţii cu obstrucţia uretrei s-a implementat o nouă intervenţie – recanalizarea 
endoscopică a uretrei. E de menţionat, că obstrucţia uretrei în majoritatea cazurilor (51,8%) era cauzată de diverse traume. Analiza rezultatelor tratamentului 
pacienţilor cu obstrucţii ale uretrei, care au suportat recanalizarea endoscopică, a demonstrat o eficacitate a metodei date în 80,6% în obstrucţii 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 
more than 3 cm.

Material şi metode 
În clinica de urologie şi nefrologie chirurgicală din 2007 

pentru pacienţii cu obstrucţia uretrei s-a implementat o nouă 
intervenţie – recanalizarea endoscopică a uretrei. Această 
intervenţie a fost efectuată în perioada 2007-2015 la 85 pacienţi 
în vârsta de la 18 până la 70 de ani, în medie constituia – 43,0 
ani, cu diferit grad de dereglare înfravezicală obstructivă. Datele 
anamnezei şi examinărilor preoperatorii sunt prezentate în 
tabelul 1.

 Tabelul 1
Datele anamnezei şi rezultatele examinării preoperatorii a pacienţilor cu obliteraţia  
uretrei

Parametrii
Numărul pacienţilor (n = 85)

Abs. %

Vârsta:
11-13 ani 5 5,9%

20-50 ani 43 50,5%

mai mare de 50 ani 37 43,5%

Extinderea obturaţiei 
1-2 cm 59 69,4%

2,5-4 cm 19 22,3%

mai mare de 4 cm 7 8,2%

Localizarea obturaţiei:
porţiunea peniană 19 22,3%

porţiunea bulbară 27 31,8%

porţiunea prostatică 39 45,9%

Etiologia obstrucției:
postraumatică 44 51,8%

postoperatorie 41 48,2%

Sensul intervenţiei consta în disecția consecventă a 
segmentului obliterat al uretrei. Reperul de baza pentru 
chirurg în timpul intervenţiei serveşte bujiul metalic, introdus 
antegrad în uretră sau/şi retrograd până la obliteraţie şi degetul 
chirurgului, introdus în rectul bolnavului.

Rezultate
Recanalizaţia optică, efectuată la 85 de pacienţi cu obturaţia 

uretrei, în 81 cazuri a contribuit la restabilirea penetrării uretrei. 
La 4 pacienţi recanalizarea a fost fără succes. La 70 (82,3%) 
din pacienţii aceștia, tratamentul sa finalizat cu restabilirea 
permeabilităţii uretrei şi micțiunii adecvate. E de menţionat, că 
numai la 11 (12,9%) pacienţi după recanalizarea endoscopică a 
uretrei cu succes, ulterior s-a efectuat intervenţie chirurgicală 
deschisă din motivul apariţiei recidivei a obliteraţiei. Lungimea 
uretrei obliterate la diferiţi pacienţi era de la 0,5 până la 5 cm.

E de menţionat, că obturaţia uretrei în majoritatea cazurilor 
(51,8%) era cauzată de diverse traume ale uretrei. Aşa la 44 
(51,8%) pacienţi recanalizarea endoscopică a uretrei s-a efectuat 
din cauza obliteraţiei uretrei apărute în rezultatul traumelor 
(auto, în producţie etc.), inclusiv şi cu ruptura uretrei, fractura 
oaselor bazinului. Succesul tratamentului endoscopic în această 
grupă de pacienţi a constituit 86,3%. La 6 (13,6%) pacienţi 
ulterior s-a efectuat diverse intervenţii chirurgicale din motivul 
apariţiei recidivei obliterante.

La 41 pacienţi (48,2%) obturaţia uretrei s-a dezvoltat după 
intervenţiile chirurgicale suportate. Caracterul intervenţiilor 
operatorii care au provocat apariţia obturaţiei sunt prezentate 
în tabelul 2. Recanalizarea endoscopică la aceşti bolnavi s-a 
efectuat în perioada de la 3 luni până la 1,5 ani după exercitarea 
operaţiilor deschise indicate.
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Tabelul 2
Caracterul intervenţiilor chirurgicale care au provocat apariţia obturaţiei în perioada 
postoperatorie

Intervenţiile suportate Numărul pacienţilor
Adenomectomia 
transvezicală 19 (22,3%)

Operaţia după Solovov 12 (14,1%)
Operaţia după Holţov 8(9,4%)
TUR prostată 2 (2,3%)

Total 41 (48,2%)

Motivul obturaţiei în segmentul prostatic al uretrei a fost 
operaţia deschisă – adenomectomia transvezicală – 19 cazuri 
şi rezecţia transuretrală a prostatei în HBP – 2. Spre deosebire 
de stricturile uretrei, care mai frecvent erau localizate în partea 
peniană a uretrei, obturaţia mai des se depista în segmentul 
prostatic al uretrei. Succesul tratamentului endoscopic în 
această grupă de pacienţi a constituit 87,8%. La 5 (12,2%) 
pacienţi ulterior s-a efectuat intervenţii chirurgicale repetate 
(UOI sau deschisă).

Conform datelor lui В.В. Базаев şi С.Б. Иренков (2007) 
frecvenţa recidivelor depinde de lungimea obstrucţiei 
cicatriceale. În obliteraţia aproximativ de 5 cm – frecvenţa 
recidivelor obstrucţiei infravezicale în perioada postoperatorie 
de la 1 până la 6 ani constituie 50%, iar la lungimea de până la 
1 cm – 8,2%. În majoritatea cazurilor recidivele se înlătură prin 
intervenţii endoscopice repetate.

Analiza rezultatelor tratamentului pacienţilor cu obliteraţii 
ale uretrei, care au suportat recanalizarea endoscopică, a 
demonstrat o eficacitate a metodei date în 80,6% cazuri în 
obliteraţii cu lungimea nu mai mult de 3 cm, deşi, la pacienţii 
cu obliteraţii ale uretrei în urma fracturii oaselor bazinului 
şi ruptura uretrei, intervenţia endoscopică este însoţită de 
dificultăţi din cauza divergenţei în plan a porţiunilor distale 
şi proximale ale uretrei. Ultima circumstanţă mai des este 
motivul insucceselor în utilizarea metodei date. Deşi, după 
recanalizarea endoscopică frecvenţa recidivelor afecţiunii a 
fost mică, formarea stricturii la locul intervenţiei chirurgicale 
totuşi a constituit 12,9%. În legătură cu aceasta a fost elaborată 
şi implementată profilaxia medicamentoasă a complicaţiilor 
postoperatorii, care au permis la diminuarea apariţiei lor, ceea 
ce au confirmat şi Борискин А.А. şi coaut. (2012); Корниенко 
С.И. şi coaut. (2012); Назаров Т.Н. şi coaut. (2012); Чeрных 
С.В., Мадыкин Ю.Ю. (2012).

Ţinând cont de vârsta relativ tânără a majorităţii pacienţilor 
cu obliteraţia uretrei, problema disfuncţiilor erectile, care au loc 
destul de frecvent la această categorie de pacienţi, indiscutabil 
are o importanţă socială mare. E de menţionat, că la pacienţii cu 
funcţia sexuală păstrată recanalizarea endoscopică nu a dus nici 
într-un caz la provocarea disfuncţiilor erectile. În legătură cu 
aceasta, metoda dată de tratament posedă avantaje indiscutabile 
comparativ cu metodele deschise tradiţionale. Mai mult ca atâta, 
recanalizarea endoscopică nu complică efectuarea ulterioară 
la aceşti pacienţi a intervenţiilor chirurgicale de restabilire a 
funcţiei sexuale.

Derând cu avantajele pur clinice, metodele tratamentului 
endoscopic comparativ cu metodele chirurgicale tradiţionale 
posedă şi eficacitate economică  datorită micşorării timpului 
de reabilitare a bolnavilor şi reducerii duratei spitalizării 
(zile/pat). Ziua/pat în medie după recanalizarea endoscopică 

constituie 7-10 zile (p< 0,05). Aceste micşorări în durata 
spitalizării sunt condiţionate în primul rând de investigaţia 
prealabilă a pacienţilor la etapa de ambulator, tratamentul 
infecţiilor urinare înainte de spitalizare, optimizarea tehnicii 
chirurgicale aplicate, precum şi conduitei pacientului pre-, 
intra- şi postoperatoriu cu reducerea considerabilă a incidenţei 
complicaţiilor postoperatorii precoce. Micşorarea timpului de 
aflare postoperatorie în staţionar la fel a contribuit la reducerea 
duratei totale de spitalizare. Diminuarea considerabilă a duratei 
spitalizării (zi/pat) postoperatorie în primul rând se datorează 
traumatizării minime a intervenţiei şi posibilităţii de activizare 
a pacientului deja la următoarea zi după operaţie. Această 
tendinţă a fost condiţionată de perfecţionarea tehnicii operatorii 
şi asigurarea cu instrumentar chirurgical mai avansat, în special 
în cadrul intervenţiilor chirurgicale endourologice.

Aşa dar, implementarea metodei noi endoscopice de 
tratament a obliteraţiei uretrei, perfecţionarea uretrotomiei 
optice şi folosirea ei în tratamentul stricturilor extinse ale uretrei, 
prezintă o nouă etapă în tratamentul endoscopic a acestor 
afecţiuni urologice complicate (dificile). În plan tehnic aceste 
operaţii sunt mult mai complicate şi necesită de la chirurgul-
endoscopist o experienţă înaltă. Totodată, indiscutabil, este că 
fiecare metodă trebuie să posede indicaţiile şi contraindicaţiile 
sale. Numai în aceste condiţii metodele noi de tratament 
pot poseda rezultate pozitive şi vor permite de a se ocroti de 
discreditare.

Analiza rezultatelor obţinute a tratamentului endoscopic a 
pacienţilor cu stricturi extinse și obliteraţii ale uretrei a permis 
să determinăm indicaţiile şi contraindicaţiile pentru efectuarea 
lor. Indicaţii pentru uretrotomia internă sunt stricturile extinse, 
stricturile cu orice extindere şi localizare, permeabile pentru 
cateterul uretral. Excepţie constituie stricturile recidivante. 
Indicaţie pentru recanalizarea uretrei este obliteraţia uretrei 
extinsă până la 3 cm. Contraindicaţii pentru recanalizarea optică 
a uretrei sunt prezenţa fragmentelor osoase în proiecţia uretrei, 
îndepărtarea în plan a capetelor uretrei în zona obstrucţiei şi 
afecţiunile inflamatoare acute a căilor urinare inferioare. Aşa 
dar, la pacienţii cu obliteraţia uretrei, după părerea noastră, pe 
primul plan, datorită felului său puţin traumatic, derând cu alte 
metode de tratament, trebuie să stea recanalizarea endoscopică 
a uretrei (desigur în lipsa contraindicaţiilor), deoarece chiar în 
insuccesul intervenţiei endoscopice nu se  complica situaţia de a 
efectua ulterior intervenţia chirurgicală deschisă.

Concluzii
Tratamentul pacienţilor cu stricturi extinse a uretrei, care au 

suportat uretrotomia optică internă, demonstrează eficacitatea 
înaltă a ei. Însă succesul intervenţiei endoscopice, după cum 
se vede din rezultatele menționate mai sus, nu atât este legat 
de lungimea stricturii, cât de cauza ei. Rezultate bune ale 
uretrotomiei interne au fost obţinute la pacienţii cu aşa numitele 
stricturi "de cateter" a uretrei, necătând că în acestea este lezat 
practic toată porţiunea peniană a uretrei. La pacienţii cu 
stricturi postinflamatoare s-a constatat cea mai mare frecvenţă 
de recidivare a afecţiunii, ceea ce este legat mai des de uretrita 
specifică cronică cu evoluţie lentă.

Aşa dar, perfecţionarea şi implementarea metodelor noi 
endoscopice de tratare, analiza rezultatelor obţinute au permis 
de a revedea atitudinea tradiţională în tratamentul afecţiunilor 
urologice grave – stricturile extinse şi obliteraţiile uretrei şi 
de a extinde indicaţiile pentru tratamentul endoscopic a lor. 
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Considerăm că prima etapă la aceşti pacienţi poate fi efectuarea 
intervenţiilor endoscopice, deoarece intervenţia endoscopică, 

în caz de insucces la ea, nu îngreuiază condiţiile de executare 
ulterioară a tratamentului operativ de reconstruire deschisă.
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Rezumat
O analiză actuală a confirmat că inflamaţiile provocate de infecţii sunt cauzele cele mai frecvente ale stricturilor uretrale, ce sunt responsabile de 49,13% din 
cazurile de stricturi analizate în timp de 10 ani. Traumatismele sunt a doua cauză frecventă a stricturilor ureterale şi au fost întîlnite la 36,85% din pacienți. 
Stricturile iatrogene sunt plasate pe ultimul loc și au fost diagnosticate în 18,8% din lotul de pacienţi studiaţi.
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Summary
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. Iathrogenic strictures were the least 
often cause of benign urethral strictures, that were diagnosed in 18,8% of studied patients. 

Introducere
Actualmente stricturile de uretră reprezintă procesele 

patologice ce sunt în permanentă creștere și au influență 
directă asupra morbidităţii urologice [1]. Rareori fiind cauza 
complicaţiilor urologice grave, ele semnificativ scad calitatea 
vieţii pacienţilor afectaţi. În acelaşi timp, particularităţile 
vârstnice şi etiologice, precum şi conduita terapeutică şi 
chirurgicală a stricturilor uretrale diferă de la o clinică la altă 
[2]. 

Material şi metode
Am analizat particularităţile stricturilor dobândite de uretră 

la pacienţii spitalizaţi în secţia Urologie IMSP Spitalul Clinic 
Repulican în perioada anilor 2004-2013. Cercetarea ştiinţifică 
cuprinde evaluarea caracteristicilor vârstnice, etiologice şi 
particularităţile tratamentului chirurgical implementat. În 
studiu au fost incluşi pacienţii adulţi de sex masculin cu 
stricturile de uretră dobândite, confirmate clinico-paraclinic 
şi supuse tratamentului chirurgical deschis, endoscopic sau 
bujării. Din lotul examinat au fost excluşi pacienţii cu stricturile 
neoplazice, congenitale, cu patologie asociată gravă.

Rezultate 
În perioada anilor 2004-2013 în secţia de Urologie a 

IMSP Spitalul Clinic Republican au fost supuşi tratamentului 
chirurgical deschis, endoscopic şi miniminvaziv 521 pacienți cu 
stricturi uretrale dobândite. Ponderea pacienţilor cu stricturi a 
constituit 1,9% din numărul total de pacienţi urologici spitalizaţi 
în această perioadă. Limitele de vârstă au fost cuprinse între 18 
şi 75 ani, vârsta medie a lotului studiat a constituit 49,3 ± 2,3 ani. 

Examinarea pacienţilor cu stricturi uretrale la etapa 
iniţială a inclus examenul clinic cu precizarea anamnesticului, 
evoluţiei maladiei, acuzelor, manifestărilor clinice şi, în special, 
a statusului local. La consultaţia primară pacientul efectua 
analizele de bază: hemoleucograma desfăşurată, sumarul de 
urină, determinarea nivelului creatininei şi ureei în sânge. În 
continuare, pacienţii au fost supuşi examenului instrumental 
de bază, care a inclus uretrografia, uroflowmetria şi ecografia 
organelor bazinului, inclusiv a vezicii urinare şi prostatei. În 
caz de suspecţie la o patologie asociată au fost efectuate probele 
biologice respective. Dacă aceasta era considerată severă sau în 
acutizare, pacientul era exclus din studiu, din cauza eventualei 
influenţei a maladiilor concomitente asupra evoluţiei patologiei 
cercetate în timpul actului chirurgical, precum şi din cauza 
imposbilităţii unei supravegheri adecvate la distanţă.

Prezenţa complicaţiilor locale, la nivelul aparatului 
renourinar, a condiţionat necesitatea unei examinări  mai 
aprofundate la o parte din pacienţi.  În caz de suspecţie la o 
infecţie a tractului urinar acută sau cronică în acutizare, au fost 
efectuate urocultura, analiza Neciporenko. Pacienţilor cu semne 
de insuficienţă renală li s-a determinat suplimentar filtraţia 
glomerulară, iar pacienţilor cu semne de afectare a structurilor 
anatomice proximale ale sistemului uropoietic – ecografia 
renală, urografia intravenoasă şi renografia izotopică (sau 
scintigrafia renală dinamică). Patologia urogenitală în acutizare 

iniţial a fost supusă tratamentului conservator, iar operaţia de 
corecţie a stricturii de uretră a fost efectuată doar în timpul 
remisiunii procesului infecţios şi ameliorării evidente a stării 
pacientului. Este necesar de menţionat că la unii pacienţi a fost 
diagnosticată leucociturie persistentă, cauzată de cistostomie, 
care a fost rezistentă la tratamentul conservator aplicat.

Clasificarea etiopatogenetică divizează toţi pacienţi cu 
stricturi uretrale în 3 grupe: posttraumatice, postinflamatorii şi 
iatrogene (Tabelul 1). Stricturile postinflamatorii sunt de obicei 
cauzate de un proces inflamator local în cadrul unor maladii 
sexual transmisibile. Aceste stricturi, în majoritatea cazurilor, 
s-au dezvoltat în urma uretritelor postgonococice repetate, 
mai rar fiind provocate de altă floră nespecifică şi extrem de 
rar – de lues sau de tuberculoza sistemului urogenital. În acest 
lot au fost incluşi 256 de pacienţi (49,13% din lotul general), 
cu vârstă cuprinsă între 17 şi 66 de ani; vârsta medie fiind de 
45,6±2,9 ani. Stricturile posttraumatice sunt provocate de 
traumatisme directe şi indirecte ale uretrei, cel mai frecvent se 
dezvoltă simultan cu fracturile oaselor bazinului. La majoritatea 
pacienţilor, gravitatea leziunilor asociate a contribuit la o 
subapreciere iniţială a afecţiunii uretrale, ceea ce şi nu a permis 
corectarea ei imediată. Astfel, acest lot de pacienţi a fost 
investigat şi operat „la rece”, după câteva luni de la momentul 
traumatizării, când starea generală a pacientului s-a stabilizat. 
După traumatismul suportat, eliminarea urinei la o parte din 
pacienţi a fost asigurată prin cistosotomie. Acest lot a inclus 174 
de pacienţi (36,85% din lotul general), cu vârstă între 19 şi 67 de 
ani, vârsta medie fiind 40,2¬±2,4 ani. 

Stricturile iatrogene sunt cauzate de sondajul uretral, alte 
manevre urologice diagnostice pe uretră sau de intervenţiile 
chirurgicale endourologice pe prostată. Aceasta grupă de 
pacienţi a fost cea mai mică şi a cuprins 91 de bolnavi (18,8% 
din lotul general cercetat). Vârsta bolnavilor a variat de la 32 
până la 75 de ani, vârsta medie fiind 52,3±4,5 ani.

Tabelul 1 
Repartizarea pacienţilor cu strictură de uretră conform vârstei şi tipului de strictură 

Vârsta, 
ani

În total Stricturi 
postinflamatorii

Stricturi 
posttraumatice

Stricturi 
iatrogene

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 21,3 0 0

31-40 88 16,9 42 16,4 43 24,7 3 3,3

41-50 84 16,1 38 14,8 33 18,9 13 14,3

51-60 101 19,4 51 19,9 18 10,3 32 35,2

61-75 119 22,8 56 21,9 20 14,5 42 47,3

În total: 521 100,0 256 100,0 174 100,0 91 100,0

Analiza efectuată a ponderii diferitor factori etiologici în 
dezvoltarea stricturilor de uretră a demonstrat predominarea 
stricturilor uretrale posttraumatice şi postinflmatorii printre 
variantele etiopatogenetice ale stricturilor dobândite de uretră. 
Împreună acestea constituie peste 80% din stricture tratate la 
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nivelul IMSP Spitalul Clinic Republican. Pacienţii cu stricturi 
iatrogene au constituit circa 20%. Cei mai tineri au fost pacienţii 
cu stricturi posttraumatice (vârsta medie 40,2-±2,4 ani), urmaţi 
de pacienţii cu stricturi postinflamatorii (vârsta medie 45,6±2,9 
ani) (p<0,05), apoi de cei cu stricturi iatrogene – cei mai în vârstă 
(vârsta medie 52,3±4,5 ani) (p<0,05 vs lotul I şi p<0,01 vs lotul 
II). Diferenţa de vârstă este cauzată de condiţiile esenţial diferite 
ale contractării patologiei şi, pentru a fi eliminată, necesita 
selectarea unui lot aparte de pacienţi, ceea ce şi a fost îndeplinit 
în studiul prospectiv. Este necesar de menționat, că stricturile 
de uretră posttraumatice şi postinflamatorii, constituie circa 4/5 
din toate stricturile uretrale dobândite în staţionarul urologic 
general.

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

În tratamentul pacienţilor cu stricturi de uretră dobândite 
au fost aplicate mai multe metode chirurgicale, inclusiv: 
deschise (operaţiile Holţov-Marion şi Solovov-Badenoc) 
și endourologice. Aceste metode sunt practicate pe larg în 
Republica Moldova şi oferă posibilitatea de soluţionare reuşită a 
majorităţii stricturilor uretrale posttraumatice, postinflamatorii 
şi iatrogene. Fiecare metodă chirurgicală are indicaţiile ei 
specifice. Operaţia Holţov-Marion (anastomoza termino-
terminală) este indicată mai ales în caz de stricturi bulbare şi 
stricturi uretrale în partea membranoasă (fracturile bazinului 
prin compresiune) cu lungimea porțiunii proximale ¬> 0,5 
cm. Aceste stricturi au fost preponderent posttraumatice şi 
postinflamatorii. Operaţia Solovov-Badenoc (invaginarea 
uretrei în vezică urinară) reprezintă o opţiune chirurgicală 
de preferinţă în cazuri de obliterare completă a colului vezicii 

urinare şi uretrei posterioare cu lungimea porțiunii proximale 
a uretrei mai mică de 0,5 cm, ceea ce nu permite efectuarea 
anastomozei termino-terminale. Uretrotomia internă optică 
a fost aplicată în stricturile uretrale bulbare ischemice scurte, 
postinflamatorii (unice sau multiple), în stricturile lungi pe tot 
parcursul uretrei, atunci când operaţiile deschise sunt imposibile 
şi în stricturile recidivante după operaţiile deschise.

Aceste indicaţii au fost selectate în conformitate cu datele 
literaturii de specialitate, inclusiv sursele de informaţie cele mai 
prestigioase în domeniu [1,2,3], care fundamentează aplicarea 
lor selectivă la diferite grupe de pacienţi, ceea ce permite 
individualizarea abordării fiecărui caz. 

Postoperatoriu pacienţii au fost supravegheaţi în staţionar, 
cu monitorizarea zilnică a stării generale şi locale, cu repetarea 
probelor biologice şi a unor examinări imagistice funcţionale, 
ca uroflowmetria. În continuare, pacienţii au fost chemaţi activ 
la examinare timp de 3 luni după operaţie, iar apoi – o dată în an 
timp îndelungat (până la 6 ani în studiu prospectiv efectuat). În 
caz de adresare în legătură cu complicaţiile precoce sau la distanţă 
după corecţia chirurgicală a stricturii de uretră, pacientul a fost 
supus examenului clinico-paraclinic în momentul adresării. 

Concluzie
Conform studiului efectuat inflamaţia infecţioasă reprezintă 

cea mai frecventă cauza a stricturilor uretrale dobândite 
beningne, fiind responsabilă la 49,13% din cazuri analizate 
pe parcursul a 10 ani. Traumatismele urmează inflamaţia 
infecţioasă printre cauzele stricturilor uretrale, fiind întâlnite la 
36,85% din pacienţi analizaţi. Ultimul loc ca frecvenţa ocupă 
stricturile iatrogene, care au fost diagnosticate la 18,8% pacienţi.
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Rezumat
Electrovaporizarea transuretrală a prostatei reprezintă o varietate a rezectiei transuretrale a prostatei  cu o rata redusă a complicațiilor, în special  hemoragice. 
Datorită unui șir întreg de beneficii vaporizarea transuretrală este pe larg utilizată în practica cotidiana.  Conform literaturii de specialitate utilizarea 
vaporizarii transuretrale permite reducerea ratei complicațiilor precoce şi celor tardive, ameliorînd calitatea vieții pacienților și micșorarea perioadei de 
reconvalescența. Studiul efectuat relevă avantajele intraoperatorii a tehnicilor chirurgicale endourologice și rezultatele utilizării lor la distanță.
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Summary
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 există o diversitate largă de metode 

de tratament endourologice a hiperplaziei benigne de prostată 
(HBP). În condițiile cînd standartul de aur în tratamentul 
HPB rămîne rezecția transuretrală a prostatei (TUR-P), tot 
mai multă atenție atrage vaporizarea transuretrală a prostatei. 
La ora actuală sunt disponibile cîteva modalități de vaporizare 
transuretrală: electrovaporizare mono- și bipolară, laser 
vaporizare, vaporizare cu plasma sau combinarea vaporizarii cu 
electrorezecția prostatei [1,2,4,6]. Aceste metode avînd un șir 
de avantaje, treptat intră în utilizare cotidiană largă. Una din 
cele mai accesibile din punct de vedere economic și simple în 
implimentare este electrovaporizarea transuretrală a prostatei, 
fiind una din modificari a TUR-P clasice. Sunt trei modalitați de 
bază a electrovaporizarii: monopolară bipolară ți electrorezecția-
vaporizare transuretrală a prostatei. Fiind metode diferite totuși 
prezintă același principiu de realizare [2,3].

La baza metodei stă principiul biofizic similar, care consta 
in aplicarea unui curent de itensitate înalta la un strat celular. 
Datorită formei sferice a electrodului se obține distribuirea 
maximă a curentului electric la strat celular.  Sub acțiunea lui  
stratul celular  subiacent se supune unei incălziri rapide în urma 
cărei celula exploadeză fără afectarea stratului celular inferior și  
cu eliminarea caldurii in lichidul de lavaj. Prin explozia celulară 
se evită rezecția tesutului prostatic, ce are un șir de avanteje și 
dezavantaje: lipsa hemoragiei intraoperatorii, lipsa țesutului 
bioptic, durata mai lunga a intervenției. [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. În 
asemenea condiții necesitatea  de a efectua hemotransfuzie  
se exclude. Rata apariției ejacularii retrograde scade cu 11% 
[5,7,8]. Se observă cresterea ratei de incontinența urinară cu 
aproximativ 6% și a disfuncției erectile  cu 5%. [7,8]

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

Material si metode.  În perioada ianuarie 2009 – ianuarie 
2013 în clinica Urologie a Spitalului Clinic Republican  au fost 
investigaţi 86 pacienţi cu BPH mic-mediu, care au fost trataţi prin 
TUR-P monopolară şi electrovaporizare transuretrală (TUR-
Vap). Pacienţii au fost monitorizaţi timp de 1 an postoperator. 
Intervențiile au fost efectuate cu echipamentul endourologic 
produs de „CARL STORZ”. În lotul TUR-P au fosat investigaţi 
53 pacienţi, iar în lotul TUR-Vap – 33 pacienţi.  Pentru a exclude 
din studiu pacienţii cu cancer de prostată, în special în grupul 
TUR Vap, preoperator pacienții s-au investigat mai profund prin 
PSA, DRE şi ultrasonografie transrectală. În cazurile suspecte 
pacienţii au fost excluşi din studiu. Au fost efectuate cîteva 
rezecții consecutive cu scopul obținerii materialului bioptic 

necesar pentru control histologic. Din start putem menţiona o 
diferenţă în timpul operator mediu de 45 min pentru TUR-Vap 
şi 32 min pentru TUR-P. Acest lucru e cauzat de utilizarea în 
tratament diferitor procese electrochirurgicale – vaporizare şi 
rezecţie. Vaporizarea unei unităţi de ţesut adenomotos necesită 
mai mult timp, comparativ cu rezecţia aceluiaşi volum.  Cu 
toate acestea vaporizarea are și alte priorităţi, cum ar fi timpul 
cateterizarii vezicii urinare, durata spitalizării şi pierderi 
sangvine reduse, comparativ cu TUR-P (Tabelul 1).

Media de menținere a cateterului în vezica urinară a fost mai 
mică  la pacienţii din lotul TUR-Vap (48 ore) comparativ cu 72 
ore la cei care au suportat TUR-P. Acelaşi lucru s-a observat şi 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 pronunţate la 
pacieinţii operaţi prin TUR-Vap în 27% cazuri din pacienţi, 
comparativ cu 22% după TUR-P. E de menţionat că aceste 
simptome iritative nu au fost de lungă durată (2-3 săptămîmi) şi 
s-au redus de sinestătător sau cu suport medicamentos (Tabelul 
1).

Tabelul 1
Evaluarea comparativă a loturilor de pacienți

Indicii TUR -Vap TUR-P
Nr. pacienţi 33 53
Volumul prostatei, cm3 46 44
Zile, spitalizare 3 5
Cateterizare, ore 48 72
Transfuzii, pacienți 0 3
Timp operatoriu, min. 45 32
Simptome iritative
postoperatorii precoce 9 (27%) 12 (22%)

La investigarea pacienţilor la un an după tratament s-a 
apreciat o scădere eficientă în scorul simptomelor IPSS şi 
o creştere pronunțată a Qmax. Aceste semnificații au fost 
menţionate şi de alţi autori care au efectuat studii comparative 
între rezecţia şi vaporizarea electrochirurgicală aplicată în HBP  
[7,8] (Tabelul 2)

Tabelul 2
Valorile medii ale parametrilor de control pre- și postoperator (1 an) la pacienții 
supuși TUR-P și TUR-Vap.

Metoda Nr. 
Pacienţi

Scerul IPSS Qmax (ml/s)

Preoperator Postoperator Preoperator Postoperator

TUR 
Vap 33 25,3 4,8 8,2 19,3

TURP 53 26,0 3,7 6,8 20,2

Doi pacienţi din lotul TUR-Vap şi doar unul din lotul 
TUR-P au prezentat o incontenenţă de urină tranzitorie de stres, 
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care s-a menținut pe o perioadă de 2 săptămîni postoperator. 
Incidenţa postoperatorie a stricturilor de uretră şi sclerozei 
de col pe parcursul unui an de investigaţie este prezentată în 
Tabelul 3.

Tabelul 3
Incidența complicațiilor precoce și tardive postoperatorii la pacienți tratați prin TUR-P 
și TUR-Vap

Intervenţia Incontenenţa de 
stres

Stricturi 
uretrale

Scleroza colului vezicii 
urinare

TUR-Vap 2 (6%) 0 1(3%)

TUR-P 1 (2%) 1(2)% 1 (2%)

Doar un pacient (2%) a prezentat acuze caracteristice 
stricturii de uretră după TUR-P și nici unul după TUR-Vap. 
Incidenţa sclerozei de col însă a fost comparabilă între pacienţii 
supuşi vaporizării – 1 pacient (3%) şi celor supuşi rezecţiei 
transuretrale – 1 pacient (2%). Toți pacienți cu aceste complicații 
au fost reoperați endoscopic. Date obținute in cursul studiului 
sunt comparabile cu date din literatura de specialitate [7,8].

Totuşi, necătînd la unele priorităţi menţionate ale TUR-
Vap, faţă de TUR-P, durata intervenției în primul caz este mai 
mare cu aproximativ 15-20 min. Din aceste considerente, este 
recomandă efectuarea întervenţiei,  în special, in adenoamele  
mici sau medii. Cu toate acestea, modernizarea echipamentului 
și apariția tehnologiilor noi (laser, plasma, etc.) permit utilizarea 
vaporizării şi în adenoamele voluminoase.

Concluzii
Studiul comparativ efectuat a demonstrat, că implementarea  

electrovaporizarii transuretrale a prostatei în HBP aduce 
beneficii medicale, prin reducerea duratei de spitalizare si 
perioada de recuperare, precum și a complicațiilor intra-  și 
postoperatorii. Dezavantajul principal este lipsa materialului 
bioptic prelevat intraoperator, ce poate fi compensat prin 
combinarea electrovaporizării transuretrale cu rezecție 
transuretrală clasică a prostatei.

Electrovaporizarea transuretrală a prostatei poate fi utilizată 
atît de către medicul urolog cu experiență  largă,  cît și în procesul 
de pregătire a medicilor urologi, fiind procedeul chirurgical cu 
un risc redus de apariție a complicațiilor intra- și postoperatorii.
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URETERUL GINECOLOGIC. ASPECTE DIAGNOSTICE ȘI 
CHIRURGICALE

Prof.Adrian Tănase
USMF ”Nicolae Testemițanu”, Catedra Urologie și Nefrologie Chirurgicală, Clinica Urologie IMSP SCR

Rezumat
Au fost analizate rezultatele tratamentului chirurgical a leziunilor ureterale (ureterul ginecologic) la 10 paciente în Clinica de Urologie a IMSP SCR în decurs 
de 5 ani. Toate afecțiunile ureterale au survenit în urma intervențiilor legate de patologia ginecologică. S-au studiat metodele de diagnostic utilizate în 
dependență de durata afecțiunilor, funcția rinichilor pe partea afectată, metodele de tratament indicate, tipul de plastii efectuate. A fost determinată 
importanța aplicării nefrostomiei percutanate ecoghidate, ca o metodă inevitabilă ce permite restabilirea funcției rinichiului obturat. Clinic și funcțional s-au 
apreciat perioadele cele mai favorabile pentru efectuarea neoanastomozelor ureterale și restabilirea funcției 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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Introducere
În pofida faptului că la etapa actuală sunt utilizate cele mai 

moderne metode de diagnostic și tratament a patologiilor 
obstetrico-ginecologice, mai persistă și în continuare diverse 
complicații poschirurgicale ce contribuie la consecințe extreme 
de grave. Printre ele pot fi enumărate și lezarea iatrogenă a 
ureterelor, mai răspîndită sub denumirea de ”ureter ginecologic”. 
În conformitate cu unele date din literatura de specialitate, 
incidența leziunilor ureterale iatrogene este de la 0,1 la 30% în 
dependență de intervenția chirurgicală (O.Munteanu, 2012). 
Majoritatea autorilor, totuși, confirmă o incidență de circa 1-2% 
a leziunilor ureterale, atît în intervențiile ginecologice, cît și cele 
chirurgicale abdominale și pelvine.Astfel, din 4307 intervenții 
ginecologice laparoscopice efectuate, doar în 34 cazuri au fost 
detectate leziuni ureterale, ce constituie 0,78% (Yu-Feng Tian, 
MD, et al., 2007). Un alt studiu din SUA atestă o frecvență de 
1% de astfel de leziuni (S.P.Vasavada et.al., 2014).Jeong Hyun 
Park et.al.,(2012)de asemenea expune, că din 2927 intervenții 
ginecologice, în 5 ani au fost detectate 38 leziuni ureterale, sau 
1,2%. Factorii de risc au fost: endometrioza, maladiile inflamatorii 
pelvice, chirurgia pelvică primară, radiații preexistente pelvice, 
anomalii congenitale. Din 2927 cazuri,  522 au fost predispuse 
la leziuni ureterale. În intervențiile laparoscopice incidența a 
fost de 1,1%, iar în laparatomie deschisă – 1,2%. Metodele de 
tratament în diverse leziuni ale ureterelor sunt descries pe larg 
în literatura de specialitate și sunt utilizate în dependență de 
mai mulți factori, inclusiv funcția rinichilor, lungimea porțiunii 
ureterale afectate, etc. (7,8,9).

Scopul studiului constă în analiza rezultatelor de diagnostic 
și tratament aleziunilor ureterale la 10 paciente în decurs de 5 
ani, ca urmare a intervențiilor chirurgicale ginecologice (ureter 
ginecologic).

Scopul studiului a determinat următoarele obiective: 
1) Diagnosticul precoce și tardiv al afecțiunilor ureterale de 

origine ginecologică;
2) Tactica de tratament în dependență de durata afecțiunii și 

funcția restantă a rinichiului obturat;
3) Selectarea metodelor de plastii uretero-vezicale șiureterale;
4) Analiza rezultatelortratamentului chirurgical aplicat, in-

clusiv la distanță;
5) Recomandările de diagnostic și tratament în afecțiunile 

ureterale la femei.

Material și metode
În decurs de 5 ani sub evidență au fost10 paciente cu diverse 

afecțiuni ureterale - ”uretere ginecologice”, preponderent în 
1/3 inferioară, provocate de ligaturarea, strangularea, lezarea 
ureterului.Într-un caz a fost diagnosticată fistulă uretero-
vaginală. Vîrsta pacientelor în limitele 21-47 ani. Pentru 
stabilirea diagnosticului corect au fost utilizate ecografia, 
urografia i/venoasă și anterogradă, tomografia computerizată 
urografică, RMN, scintigrafia statică și dinamică a rinichilor. 
Au fost analizate rezultatele intervențiilor chirurgicale 
efectuate în clinica de Urologie a SCR, etapele tratamentului 
aplicat, metodele plastiilor uretero-vezicale, termenii și tipul 
intervenției chirurgicale în dependență de funcția rinichiului 
obturat, starea anatomo-fiziologică a ureterului, procesele 
aderențiale preexistente și durata afectării ureterelor.

Rezultate
Toate pacientele cu diverse afecțiuni ale ureterului sau 

adresat în Clinica de Urologie a SCR în termenii de la 1 lună 
și pînă la 3 ani după complicațiile depistate. În majoritatea 
cazurilor, acuzele pricipale au fost dureri în regiunea lombară pe 
partea afectată, periodic febră, disurii. Doar într-un singur caz, 
peste 20 zile după ligaturare în porțiunea distală a ureterului 
sa reușit de a înlătura ligatura de pe ureter (material de sutură 
sintetic nerezorbabil) cu restabilirea pasajului urinar. Ulterior nu 
sa dezvoltat strictură în regiunea ureterului pelvin. În 5 cazuri, 
pacientele sau adresat în primele 1-2 luni după accident, fapt 
ce ne-a permis să aplicăm de urgență nefrostoma percutanată 
ecoghidată. Indicațiile pentru nefrostomie percutanată au 
fost prezența funcției renale pe partea afectată, diagnosticată 
prin intermediul scintigrafiei renale. Intervenția chirurgicală 
radicală – neoureterocistoanastomoza a fost recomandată doar 
peste 1,5-2 luni după aplicarea nefrostomei. Pentru decizia de 
selectare a metodei de plastie, sa indicat efectuarea tomografiei 
computerizate urografice sau urografia antegradă prin 
nefrostomă. Aceasta nea permis de a stabili nivelul și porțiunea 
ureterului afectat, distanța pînă la vezica urinară. În unele cazuri 
sa întreprins cateterismul ureterului pentru a stabili distanța 
de la partea i/murală a ureterului pînă la poprțiunea obturată. 
Toate aceste procedee au o importanță decisivă în selectarea 
metodei de plastie ulterioară.

În 2 din 3 cazuri, sa întreprins revizia deschisă a ureterului 
pelvin peste 5-6 luni după ligaturare, însă din cauza proceselor 
aderențiale și inflamatorii ureterul nu a fost posibil de mobilizat, 
ultimul fiind neviabil. Ulterior sa efectuat nefrectomia pe partea 
afectată. Într-un caz, peste 3 ani după ligaturarea ureterului, 
a fost stabilită lipsa funcției rinichiului și ca consecință a fost 
înlăturat. 

Într-un singur caz, peste 2,5 luni după aplicarea nefrostomiei 
percutanate și restabilirea funcției rinichiului, a fost efectuată 
rezecarea porțiunii ureterului ligaturat (la circa 10 cm de la 
vezica urinară), cu neouretero-ureteroanastomoză termino-
terminală.

În 5 cazuri sa întreprins neouretero-cistoanastomoza, 
procedeile Gregoire sau Politano. Din 5 cazuri, 4 au fost cu 
aplicarea preventivă a nefrostomiilor percutanate și 1 caz fără 
nefrostomie (fistulă uretero-vaginală). Toate anastomozele 
au fost viabile, fără complicații majore și o restabilire bună a 
funcției renale excretorii. Selectarea tipului de anastomoză a 
depins de lungimea porțiunii distale a ureterului pînă la vezica 
urinară. Ambele metode utilizate – Gregoire și Politano, permit 
de a crea un segment”antireflux”, ce va asigura o bună funcție 
ulterioară. Materialul de sutură preferat în aceste cazuri este 
Vicril, 4 sau 5/0.

Tabela 1
Metodele chirurgicale de tratament aplicate 

Nr Denumirea intervenției chirurgicale Nr. cazuri

1 Nefrostomii percutanate ecoghidate 5

2 Înlăturarea ligaturii ureterale fără plastie 1

3 Neouretero-ureteroanastomoză în 1/3 inferioară 1

4 Neouretero-cistoanastomoză Gregoire, Politano 5

5 Revizia regiunii ureterului pelvin 2

6 Nefrectomia (peste 0,5 - 3 ani după afectarea ureterului) 3
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Discuții
Cazuistica prezentată a leziunilor ureterale de origine 

ginecologică, nu sugerează o statistică anumită a complicațiilor 
descrise, de oarece în clinica noastră sunt spitalizate paciente 
cu procese obturative ureterale tardive. Evident, că o parte din 
afecțiuni sunt rezolvate fără a fi spitalizate ulterior în clinici 
urologice specializate. Dacă în primele zile după accident unele 
din paciente sunt reoperate și se înlătură cauza, funcția renală 
nu suferă și nu vor fi diagnosticate complicații urologice. Însă 
a parte din cazuri decurg mai lent și din diverse motive sunt 
diagnosticate mai tardiv. De obicei, acestea sunt cazurile după 
ligaturarea sau strangularea incompletă a ureterelor. Important 
sunt totuși următorii indici:

1. Cu cît timp în urmă a fost efectuată intervenția ginecologică. 
2. Prezența sau absența funcției restante a rinichiului obturat.
3. Distanța porțiunii ureterului ligaturat pînă la vezica urinară.
4. Prezența sau absența vascularizării în porțiunea ureterului 

afectat.
Din practica noastră, cazurile de uretere ginecologice 

diagnosticate tardiv (mai mult de 4-5 luni) sunt complicate 
cu lipsa funcției renale pe partea afectată, fapt ce nu mai pot fi 
reablitate și necesită doar nefrectomia. În majoritatea cazurilor, 
un diagnostic efectuat în prima lună după accident, necesită 
în mod obligator instalarea nefrostomiei percutanate cu 
restabilirea funcției renale în decurs de 1,5-2 luni, iar ulterior 
intervenția radicală cu formarea unei noi anastomoze. În acest 
răstimp procesele inflamatorii în porțiunea bazinului regresează 
iar accesul pentru mobilizarea ureterului depinde doar de 
sechelele postinflamatorii.

Tipul și gradul afectării ureterelor are o importanță majoră 
în selectarea metodei chirurgicaleși a plastiei indicate. Astfel, 
clasificarea leziunilor ureterale după American Association for 
the Surgery of Trauma [6] , are următoarea gradație (tab.2):
Tabela 2

Gradul Descrierea leziunii
I Contuzie ureterală
II Secțiune parțială < 50%
III Secțiune parțială > 50%
IV Secțiune totală
V Secțiune totală cu devitalizare extensivă

Cazurile de uretere ginecologie, mai frecvent, sunt în 
urma ligaturării ureterelor, mai rar secționări, fapt ce duce la 
o diagnosticare mai tardivă cu diminuarea treptată a funcției 
rinichiului pe partea afectată. În baza datelor din literature 
de specialitate, precum și practica urologică, se pot distinge 
următoarele metode de tratament în leziunile ureterale 
inferioare:

1. Cateterismul ureteral (stendare);
2. Nefrostoma percutanată sau deschisă;
3. Neo-uretero-cistoanastomoza procedeul GRÉGOIRE;
4. Neo-uretero-cistoanastomoza procedeul POLITANO
5. Ureterocistostoma Boari
6. Ureterocistostoma ”Psoas Hitch”
7. Autotransplantul renal
8. Nefrectomia
 
Concluzii
1. În practica urologică, destul de frecvent cazurile de 

”uretere ginecologice” sunt diagnosticateși tratate în perioade 
tardive, peste 1 lună și mai mult după lezarea (strangularea) 
ureterelor, cu semne ce sugerează obturația rinichiului pe partea 
afectată.

2. Metodele de diagnostic indicate în leziunile iatrogene 
ale urererului la femei sunt cateterismul ureteral, ecografia, 
urografia i/v excretorie, tomografia computerizată, pielografia 
anterogradă și scintigrafia renală.

3. Dacă nu sa reușit refacerea căilor urinare în primele 
2-3 săpămîni după afectarea ureterelor, ulterior tratamentul 
chirurgical se recomandă de efectuat în 2 etape: I – instalarea 
nefrostomiei percutanate ecoghidate; II – formarea unei noi 
anastomoze ureterale peste circa 1,5- 2 luni după instalarea 
nefrostomei și normalizarea funcției rinichiului pe partea 
afectată;

4. Postoperator, pacientele cu neoanastomoze ureterale 
(ureterovezicale) necesită o monitorizare permanentă a funcției 
renale și o profilaxie strictă a infecției urinare, care periodic mai 
persistă în unele cazuri.
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Rezumat
Infecţia tractului urinar (ITU) reprezintă una dintre cele mai frecvente infecţii bacteriene în ţările industrializate, fiind o infecţie bacteriană nespecifică, ce 
poate fi cauzată de către o varietate de agenţi patogeni.Actualmente diagnosticul acestei patologii s-a îmbunătăţit graţie prezenţei metodelor moderne 
de diagnostic.In lucrare sunt expuse rezultatele studiului literaturii de specialitate referitoare la diagnostic, evoluţie şi tratament a Pielonefritei acute şi 
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
Infecţia tractului urinar (ITU) reprezintă una dintre cele 

mai frecvente infecţii bacteriene în ţările industrializate, fiind 
o infecţie bacteriană nespecifică, ce poate fi cauzată de către 
o varietate de agenţi patogeni. [1,3] Pielonefrita acută (PNA) 
reprezintă sindromul clinic şi urinar datorat infecţiei căilor 
excretorii superioare şi parechimului renal. [3,9] Apare la orice 
vîrstă, cu frecvenţa mai mare între 20 şi 50 ani. Predomină la 
sexul femenin (legat de perioadele genitale), frecvenţa fiind 
pe locul doi după infecţiile respiratorii.[1,4,14,16].În funcţie 
de reactivitatea organismului şi de agresivitatea germenilor 
patogeni, evoluţia procesului patologic poate decurge 
imprevizibil cu formare de pionefroză, abcese, carbuncul, 
paranefrită, precum şi generalizarea procesului de bacteriemie, 
ce determină dezvoltarea septico-toxemie cu o rată înaltă 
de mortalitate. Cronicizarea procesului infecţios la nivelul 
tractului urinar, în special, pe fon de stază urinară va evolua 
spre insuficienţă renala cronică[1,15,20]. În pielonefrota acută 
la gravide (PNAG), infecţia căilor urinare este favorizată de 
stază şi dilatarea progresivă a acestora prin hipotonia sistemului 
excretor, precum şi compresiunea mecanică a ureterelor de 
către uterul gravid. Se întîlneşte mai frecvent în a doua jumătate 
a sarcinii, cu simptomatologia formelor clinice obişnuite. 
Totodata aceasta poate evolua şi în forme grave, în deosebi în 
prima jumătate a sarcinii, determinînd dezvoltarea insuficienţei 
renale, a formelor septicemice, cu sindrom hepato-renal, ce 
poate pune în pericol viaţa mamei, fie imediat, prin evoluţia 
bolii, fie prin cronicizare, determinînd o insuficienţă renală.

Materiale si metode
Studiul nostru a fost efectuat pe un lot de  216 pacienţi cu 

PNA şi alt lot de 32 paciente cu PNAG internate in mod urgent 
în Clinica de Urologie a Spitalului Clinic Republican in perioada 
1 ianuarie 2008 - 31 decembrie 2012. Vîrsta pacienţilor a fost 
cuprinsă între 18  şi  81  ani, vîrsta medie fiind  34,6  ani. De sex 
masculin au fost  45 pacienţi şi de sex feminin - 171  paciente. 
Vîrsta medie a pacientelor cu PNAG a fost de  22,9 ani, cu limita 

cuprinsa intre 18 și 32  ani. Protocolul de examinare a pacientilor 
cu PNA  a cuprins: anamneza, istoricul bolii, examinarea clinica 
detaliată, 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 pacienţilor internaţi în mod urgent 

cu PNA a fost intre 3 şi 31 zile. Durata medie de spitalizare a 
fost de 7,8 zile. Perioada de timp de la debutul semnelor clinice 
pînă la momentul adresării la medic a fost cuprinsă intre 
3(45,6%)  zile şi 8(54,4%) zile.Repartiţia pe vîrste a pacienţilor 
în lotul studiat ne arata ca sunt înteresate toate segmentele de 
vîrstă (8-81ani), dar în mod surprinzător apare o frecvenţa mai 
mare la adultul tînăr. În studiul nostru, în lotul studiat (n=216) 
de sex feminin au fost 171(79,2%) paciente şi de sex masculin 
au fost 45 (20,8%) pacienţi. În lotul studiat a pacienţilor, 
frecvenţa apariţiei PNA a fost mai mare la sexul  feminin, 
raportul fiind aproximativ 1:4. Simptomatologia PNA în lotul 
studiat a fost destul de variată: colica renală - dureri lombare 
s-a observat în 215(99,5%) cazuri; febra în 199(92,1%) cazuri; 
disurie în 68(31,4%) cazuri; greţuri 51(23,6%) cazuri ;  vome 
în 27(12,5%) cazuri. La examinarea paraclinică, la USG s-a 
determinat hidronefroză în 35 cazuri (16,2%). Bacteriurie a fost 
depistată în 53(24,5%) cazuri. Urocultura a fost efectuată doar 
în 21% cazuri. Din maladii concomitente, în studiul nostru la 
pacienţii cu PNA au fost depistate: Diabet zaharat 10,5% cazuri, 
hipertensiune arterială în 7% cazuri. Procesul patologic a fost 
localizat mai frecvent pe partea dreaptă, în 127(58,8%) cazuri; 
pe partea stîngă a fost observat în 79(36,6%)  cazuri şi bilateral 
în 10(4,6%) cazuri. Complicaţiile PNA au fost urmatoarele: 
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abces renal 26 (12%)  cazuri, carbuncul renal 42(19%) cazuri, 
pionefroză 1(0,5%)caz, paranefrită - 4(1,8%) cazuri, şoc toxico-
septic- 4(1,8%) cazuri. Tratamentul antibacterian a fost efectuat 
în monoterapie în 9(4,2%) cazuri (cefalosporine) şi tratament 
combinat asociat (cefalosporine+fluorchinolone) în 11 (5,09%) 
cazuri; cefalosporine+metronidazol- 34(15,7%) cazuri; cefalosp
orine+fluorchinolone+metronidazol în 142 (65,3%) cazuri; alte 
scheme în 20 (9,2%) cazuri. Apreciem ca am exagerat tratamentul 
antibacterian, în sensul, ca nu am avut curajul de a trata PNA 
doar în monoterapie şi cel mai frecvent am administrat diferite 
asocieri antibacteriene în tratament. Tratamentul intervenţional 
şi chirurgical, completînd tratamentul medical antibacterial a 
fost necesar la 83 (38,4%) pacienţi: 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 înregistrată în 2 (0,9%) cazuri, 
provocate de insuficienţa poliorganică. 

În lotul studiat a pacienţilor cu PNAG (n=32) vîrsta 
pacientelor a fost cuprinsa între 18 şi 32 ani, vîrsta medie a fost 
de 22,9 ani. La prima sarcina au fost 25 paciente, 7 paciente la 
a doua şi a treia sarcina. Conform timpului de debut a PNAG 
s-a observat o predominare a semestrelor doi şi trei de sarcina. 
La internare PNAG s-a manifestat prin urmatoarele simptome: 
febră – 28(87,5%) cazuri; dureri lombare – 31(96,9%) cazuri; 
greţuri – 5(15,6%) cazuri, vome – 4(12,5%) cazuri;  disurie – 
15(46,9%) cazuri. La examinarea ecografică a pacientelor cu 
PNAG în toate cazurile s-au depistat dereglari urodinamice, 
hidronefroza fiind de gr.I-II. Partea afectata în PNAG a fost în 
25(78,1%) cazuri pe dreapta; în 5(15,6%)  cazuri pe stînga şi în 
2(6,2%)  cazuri bilateral. În studiul nostru, într-un caz a avut 
loc complicatie septică – carbuncul renal – care a fost tratat 
medicamentos. Tratamentul medicamentos antibacterian în 
monoterapie a fost efectuat în 26(81,2%) cazuri cu Augmentin; 
în 3(9,4%) cazuri cu cefalosporine şi în 3(9,4%) cazuri tratament 
antibacterian combinat. Cateterizarea ureterului a fost efectuata 
în 15(46,9%) cazuri şi instalarea stentului JJ în 10 (31,2%) 
cazuri. Stenturile autostatice au fost pastrate pînă în perioada 
postpartum. Toate pacientele cu sondele autostatice au fost 
externate în stare satisfacatoare, sub observarea ginecologului şi 
au continuat tratamentul antibacterian. Sondele autostatice au 
fost înlaturate în perioada postpartum în condiţii de staţionar. 
Durata drenării a fost de la 4 pînă la 12 săptămîni.

Discuţii
In tratamentul antibacterian al PNA s-au înregistrat 

progrese semnificative graţie posibilităţii de alegere a 

antibioticului pentru fiecare caz clinic separat conform 
rezultatului uroculturii, dar totuşi, sunt înregistrate cazuri 
de apariţie a compicaţiilor ca rezultat al adresării tardive a 
pacienţilor [29]. Durata tratamentului de regula este 7-10 zile 
dar poate să mai dureze fiind determinată de răspunsul clinic 
şi bacteriologic: scăderea febrei, ameliorarea stării generale, 
remisiunea sindromului inflamator urmată de rezultatul negativ 
al hemo- şi uroculturii. Totodată se efectuiează şi controlul 
chirurgical al sursei de infecţie. Drenarea urinei în PNA de 
orice geneză este primordială. De cîte ori este posibil se preferă 
metodele chirurgicale minim invazive, ele fiind aplicate de 
urgenţă maximă dar numai după echilibrarea stării generale a 
pacienţilor.

Prognosticul pacienţilor cu PNA este dificil, pe motiv că este 
o formă gravă de infecţie a tractului urinar. Recunoaşterea bolii 
şi tratamentul prompt de maximă urgenţă are un rol primordial 
în determinarea prognosticului.

Concluzii
1. PNA reprezintă cea mai gravă formă a infecţiei urinare şi 

necesită internare în secţiile de urologie sau de terapie intensivă  
pentru tratament de maximă urgenţă, care are un rol esenţial în 
înbunătăţirea pronosticului bolii.

2. Prelevarea obligatorie la internare o uroculturii şi hemo-
culturii pentru determinarea agentului patogen ar reduce 
semnificativ numarul de cazuri tratate în asociere cu antibiotice, 
dar şi promovarea monoterapiei care are aceleaşi beneficii ca şi 
asocierea atunci cînd germenii patogeni au fost izolaţi.

3. În PNA obstructivă drenarea căilor urinare şi controlul 
chirugical al sursei de infecţie cu drenarea ei prin diferite 
metode se vor efectua urgent dar numai după reechilibrarea 
hemodinamică şi hidroelectrolitică a pacientului. Se vor prefera 
metode chirurgicale  minim invazive.

4. În tratamentul PNAG decompresia tractului urinar supe-
rior este esenţială, în primele două trimestre este binevenită o 
caterizare simplă a rinichilor.

5. Instalarea sondei autostatice în PNAG reduce riscul com-
plicaţiilor şi durata utilizării antibioticilor.

6. Este o necesitate obligatorie de menţinere a sondei 
autostatice în timpul PNAG, la naştere şi cîteva săptămîni 
postpartum fiindcă atonia ureterelor se menţine  postpartum 
pînă la şase săptămîni.

7. În PNA şi PNAG, datorită infiltraţiei bacteriilor în 
parenchimul renal este necesar de a efectua un tratament 
antibacterian pînă la 5-6 sptămîni.
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EFICACITATEA UTILIZĂRII EXTRACTULUI DIN AFINE ÎN 
PREVENIREA RECURENȚEI INFECȚIILOR RECIDIVANTE ALE 
TRACTULUI URINAR INFERIOR LA FEMEI 

Pavel Banov, Emil Ceban, Adrian Tănase
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală, USMF „Nicolae Testemiţanu” 
Chişinău, Republica Moldova

Rezumat
Infecțiile tractului urinar prevalează printre bolile de origine infecțioasă, care afectează financiar societatea. În afară de aspectul financiar, creșterea 
rezistenței la antibiotice face mai problematic tratamentul acestor infecții. În acest context este necesară dezvoltarea strategiilor de prevenire sigure și 
eficiente, care nu conțin preparate antimicrobiene. O metoda de prevenție, care a fost utilizată timp de decenii, este folosirea în alimentație  a afinelor. În 
articol a fost studiată eficacitatea utilizării extractului din afine în prevenirea recurenței infecțiilor 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
Infecțiile tractului urinar (ITU) reprezintă o problema 

frecventă în rândul femeilor tinere și active, care duce la 
majorarea morbidității și cheltuielilor pentru asistență medicală 
[1,2].

Infecțiile tractului urinar prevalează printre bolile de origine 
infecțioasă, care afectează financiar societatea. În SUA, anual se 
înregistrează > 7 milioane de vizite la medic din cauza ITU [3]. 
Aproximativ 15% din toate antibioticele prescrise în SUA sunt 
atribuite tatamentului ITU [4]. Date similare sunt înregistrate 
și în unele țări europene [5]. În SUA, ITU reprezintă > 100.000 
adresări anuale la spital, cel mai frecvent cauza fiind pielonefrita 
[3]. Aceste date nu includ pacienții cu patologii urologice 
complicate cu ITU, prevalența cărora nu este bine cunoscută. 
Cel puțin 40% din infecțiile nozocomiale sunt reprezentate de 
ITU, majoritatea cazurilor fiind cateter asociate [6]. Bacteriuria 
se dezvoltă în până la 25% din pacienții, care au avut nevoie 
de instalare cateterului urinar timp de o săptămână sau mai 
mult, cu un risc zilnic de 5-7% [7,8]. Studiile recente efectuate 
de Global Prevalence Infection in Urology (Cercetarea Globală 
a Prevalenței Infecției în Urologie) au arătat, că 10-12% din 
pacienții spitalizați în secțiile urologice dezvoltă o infecție 
nozocomială. Tulpinile prelevate de la acești pacienți au o 
rezistență crescută [9].

În afară de aspectul financiar, creșterea rezistenței la 
antibiotice face mai problematic tratamentul acestor infecții 
[10-12]. În acest context este necesară dezvoltarea strategiilor 
de prevenire sigure și eficiente, care nu conțin preparate 
antimicrobiene. O metoda de prevenție, care a fost folosită timp 
de generații, este ingestia de afine [13,14]. Studiile în vitro au 
arătat că afinele inhiba P-fimbriile tulpinilor uropatogenice 
principale ale Escherichiei coli, ceea ce impiedică aderarea lor la 
uroepiteliu, care este o etapă critică în dezvoltarea ITU [15-16]. 
Cu toate acestea, descoperirile date nu au fost corelate direct 
cu rezultatele clinice sau verificate în cadrul studiilor clinice. 
Produsele de afine au fost evaluate, ca agent de prevenire a 
ITU, la mai multe categorii de pacienți, inclusiv copii și adulți 
cu vezici neuropatice, vârstnici, femei însărcinate, și la femei 
sănătoase, neînsărcinate [17-25]. Rezultatele unora studii dintre 
acestea, sugerează că afinele pot reduce incidența bacteriuriei 
și ITU, în special la femeile cu cistită acută, necomplicată [14]. 

Scopul lucrarii
Evaluarea eficacitaţii şi siguranţei preparatului Tsunami® 

(Vaccinium macrocarpon) la pacienții cu infecții recidivante ale 
tractului urinar inferior.

Material și metode 
Studiul a fost efectuat pe un lot de pacienţi cu infecție 

non-complicată, recidivantă a tractului urinar inferior trataţi 
ambulator în clinica de Urologie şi Nefrologie Chirurgicală 
IP USMF „Nicolae Testimiţanu”, Spitalul Clinic Republican în 
perioada 1 mai – 15 septembrie 2015.

Au fost recrutate pacientele de sex feminin, la care 
s-a diagnosticat și tratat ITU non-complicată, cauzată de 
Escherichia coli (>105 unități formatoare de colonii /ml în urina 
colectată din jetul urinar mijlociu). Pacientelor, care n-au avut 
necesitate de tratament profilactic cu preparate antibacteriene 
și din datele anamnestice au suportat acutizarea precedentă a 
ITU nu mai mult de 3 luni în urmă, li s-a  propus participarea 
în studiu. După obținerea consimțământului informat femeile 

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

Criteriile de excludere din studiu sunt: prezenţa maladiilor 
concomitente grave, necesitatea tratamentului cu preparate 
antibacteriene, ITU complicată, refuzul la participarea în studiu.

Femeilor din lotul de cercetare de baza (n=28) le-a fost 
administrat preparatul Tsunami ®, care conține într-o capsulă: 
Concentrat uscat din suc de afine (Vaccinium macrocarpon) 
-200 mg și Extract uscat din fructe de afine -3 mg, în doză de 1 
capsulă pe zi, timp de 3 luni.

Lotul de control,  a constituit 20 de femei ce au primit 
recomandări generale (ex.: hidratare adecvată – 2-2,5 l de apă 
în 24 ore, ceaiuri cu plante diuretice, dieta fără iritanți (iute, 
piperat, acru, alcool), limitarea cofeinei etc.). 

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

În cazul apariției la participanții din studiu a simptomelor 
care sugerează ITU (polakiurie, chemări imperative la micție, 
disurie, algurie, hematurie, tenesme vezicale, nocturia, febra 
sau dureri lombare) au fost efectuate analiza generală a urinei 
și urocultura.

Toate analizele au fost efectuate în laboratorul Spitalului 
Clinic Republican. Colaboratorii laboratorului n-au fost 
informați despre apartinența pacienților la loturile de cercetare. 
Analizele au fost efectuate conform procedurilor standarte, 
bacteriuria >105 UFC/ml a fost apreciată ca criteriu de ITU. 

Prelucrarea statistică a rezultatelor obţinute a fost efectuată cu 
ajutorul pachetului de programe MS Excel 2003 şi programului 
SPSS 20 (StatSoft), au fost utilizate statistici descriptive şi 
procentuale, testele t-Student și χ2, graficele Kaplan-Meier, 
testul Log-rank. Pragul de semnificație pentru comparații a fost 
stabilit la 5% (p <0,05).

Rezultate și discuții
În studiul prospectiv au fost incluse 48 paciente cu infecție 

non-complicată recidivantă a tractului urinar inferior. Virsta 
medie a pacientelor a fost 36,3 ani (18 - 58 ani). 

Vârsta medie a pacientelor lotului de cercetare şi de control a 
fost de 35,5±12,3 şi 37,2±14,7 ani, respectiv (p>0,05). Distribuţia 
pacienţilor conform loturilor de studiu în funcţie de indicii 
demografici este prezentată în tabelul 1. Loturile de cercetare 
au fost statistic comparabile conform indicilor demografice și 
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factorilor de risc a ITU (tab. 1).

Tabelul 1
Distribuţia pacientelor în loturile de cercetare în funcţie de indicii demografici

Indici Lotul de bază Lotul de control p

Vârsta, ani (Mean±SD) 35,5±12,3 37,2±14,7 >0,05

<30; n (%) 8 (28,6) 7 (35,0)
>0,05

(χ2= 0,22)
30-55; n (%) 14 (50,0) 9 (45,0)

>55; n (%) 6 (21,4) 4 (20,0)

ITU în anticedente

≤2; n (%) 6 (21,4) 7 (35,0)
>0,05

(χ2= 1,35)
3-5; n (%) 11 (39,3) 6 (30,0)

≥6; n (%) 11 (39,3) 7 (35,0)

Nr. de cistita acuta în ultimul an 
(Mean±SD)

1,2±0,7 1,1±0,8 >0,05

Pielonefrita în anticedente, n (%) 9 (32,1) 5 (20,0)
>0,05

(χ2= 0,29)

Folosirea contracepției* 22 (78,8) 16 (80,0)
>0,05

(χ2= 0,02)
Nota: *Inclusiv condoame, sterilete și contraceptive orale; nici o 
femeie n-a folosit diaphragme sau spermicide.

Figura 2. Curba Kaplan-Meier pentru perioada de timp (zile) pîna la recurența ITU.

Efecte adverse severe în lotul de cercetare n-au fost 
inregistrate. Efectele adverse minore, care au inclus: dereglări 
gastrointestinale (constipație, diaree, perosis), vaginale 
(uscăciunea mucoasei) și altele (cefalee), au fost înregistrate 
la 6 (21,4%) femei. Numai o femee a întrerupt administrarea 
preparatului din cauza simptomelor gastrointestinale 
(suspectând că cauza este preparatul cercetat).

Recurența ITU în lotul de cercetare a fost înregistrată în 
10 (35,7%) cazuri, în lotul de control - la 14 (70,0%) paciente. 
Diferența între lourile de cercetare și de control a fost statistic 
semnificativă (Interval de Confidența 95% – 0,03-0,68; p=0,03).

Timpul de observare în ambele loturi a fost de 90 zile. 
Potrivit criteriului log-rank diferenţă statistică între loturile de 
studiu dupa durata până la recurența ITU a fost semnificativă (p 
= 0,021). Curba Kaplan-Meier pentru timpul până la recurența 
ITU este prezentată în figura 2. 

Pentru a măsura efectul administrării preparatului Tsunami® 
a fost calculat Riscul Relativ (RR). Riscul relativ este de 0,51 
(Interval de Confidență 95% - 0,29-0,91, p<0,05) deci, rezultă că 
riscul de recurența ITU este de 1,96 ori mai mic la cei din lotul 
de cercetare comparativ cu lotul de control.

Concluzii:
1. Preparatul Tsunami® are toleranţa bună şi efecte adverse mi-
nimale.
2. Preparatul Tsunami® poate fi o alternativa în tratamentul pro-
filactic a ITU inferior. 
3. Studiul efectuat a constatat o diferenţă semnificativă statistic 
în eficacitatea, rata și timpul până la recurența ITU între 
Tsunami® monoterapie şi recomandările standard.
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PROFILUL BIOCHIMIC AL  PROCESELOR PROTEOLITICE DIN 
SERUL SANGUIN ÎN ADENOMUL PROSTATIC ŞI LA NIVELUL LOJEI 
DUPĂ ADENOMECTOMIA TRANSVEZICALĂ CU UTILIZAREA 
DRENULUI ENDOURETRAL ÎN LOJA PROSTATICĂ

 V.Bobu2 , V.Gudumac1, E.Pleşca1, C. Guţu1, V.Caraion2, E.Costenco2, A.Tanase1

1-IP USMF „Nicolae Testemiţanu”,  
2-IMSP Spitalul Clinic Municipal “Sf. Treime”, Secţia Urologie

Rezumat
Studiului constă în evaluarea proceselor proteolitice în serul sanguin în perioada pre – şi postoperatorie la pacienţii cu AP şi în eliminările din loja după 
adenomectomie întru determinarea rolului lor predictiv în evoluţia proceselor lezionare concomitente şi monitorizării hemostazei în loja prostatică utilizând 
drenarea endouretrală a lojei . Cercetările actualului studiu sunt de tip prospectiv fiind bazate pe un eşantion de 65 bărbaţi, conlocuitori ai R. Moldova, cu 
vârsta între 50-75 ani. Eşantionul general de studiu a fost divizat în două loturi specifice  LC  - lotul de cercetare  cu AP (n=45)şi LM – lotul martor(n=20) . În 
lotul de cercetare,  sa inclus pacienţi  cu AP rezolvat chirurgical prin metoda transvezicală în modificarea elaborată şi propusă de noi, [3] (fig.1).  Sa constatat 
că în  cadrul evoluţiei AP are loc creşterea  pronunţată  a funcţionalităţii majorităţii enzimelor proteolitice atât în serul sanguin cât şi în eliminările din lojă. Sa 
stabilit unii parametrii aşa ca SN şi MMM în serul sanguin şi la nivel de lojă, servind drept marcheri ale prezenţei intoxicaţiei endogene şi toxicităţii din serul 
sanguin ca rezultat a proceselor proteolitice derulate  în cadrul AP şi postoperatoriu. Este relevantă importanţa rezultatelor obţinute privind sensibilitatea 
diferită a  proteazelor acide în AP, fapt ce confirmă că utilizarea drenării lojei deschide noi posibilități a unei tactici medico-chirurgicale şi terapeutice 
alternative în optimizarea unei hemostaze la nivel de lojă. 

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: Rg - research group with PA,  (n = 45) and Cg - 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
În prezent Adenomul prostatic (AP), numit şi hiperplazie 

benignă de prostată (HPB) se impune în atenţia disciplinelor 

medicale în special a urologiei ca o problemă de mare actualitate, 
datorită atât frecvenţei de 80-81,4%  pe care o înregistrează la 
vârsta 75-90 ani, pre cum şi evoluţiei grave, complicaţiilor pe 
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care le determină şi prin imperfecţiunea mijloacelor terapeutice, 
oferite de medicina modernă, [4; 13, 1], fiind un impact medico-
social semnificativ inclusiv în Republica Moldova

În tactica medico-chirurgicală de rezolvare al AP, 
actualmente, printre metodele de elecţiune ale adenomectomiei 
radicale sunt standardizate metoda deschisă (clasică) prin 
abordările după Федоров-Freirii; Лидский-Millin, Young  şi 
metoda „închisă„ – endoscopică – transuretrală (TUR) în 
două variaţii: TURP şi TUIP care la etapa actuală constituie 
circa 75,7% din numărul total de intervenţii. Totuşi, practica 
medicală şi unele cercetări Камалов А.А.(2004), Tubaro A et 
al.(2006), în cazurile de risc înalt a intervenţiilor şi, în special, 
în adenoamele voluminoase pledează pentru eficienţa clinică 
avantajoasă a abordului transvezical comparativ cu TUR [12; 
14; 9, 15].  

O revizuire a literaturii de specialitate şi observaţiile 
proprii la subiectul abordat ne demonstrează că tehnicile 
de adenomectomie transvezicală în metoda cunoscută pe 
parcursul a mai multor decenii înregistrează unele dezavantaje a 
metodologiei respective. Acestea fiind în deosebi determinate de 
restabilirea precoce a hemostazei şi complecţiile postoperatorii. 
Printre cele mai frecvente complicaţi se enumeră aşa ca: 
hemoragia, inflamaţia (cistite, prostatite, uretrite), scleroza 
colului vezicii urinare, strictură de uretră posterioară, prevezică, 
incontinenţă de urină, etc. [ 11].

În ultimii ani a crescut interesul faţă de enzimele proteolitice 
(EP) în diverse domenii ale medicinii, dat fiind faptul că aceste 
enzime participă activ în patogenia multor afecţiuni, inclusiv 
urologice, precum şi rolului lor important în coagulare, anti-
coagulare şi în metabolism. Un impact al problema abordate 
îl constituie evoluţia tulburărilor funcţionale ce au loc în AP, 
acestea fiind condiţionate de inducţia şi eliberarea excesivă a 
EP intracelulare, pe de o parte, şi de deficitul de inhibitori ai 
proteazelor, pe de altă parte  astfel determinând dereglările de 
restabilire a homeostazei rapide la nivelul lojei [5, 6, 2]. 

Aşadar, posibilitatea redusă în restabilirea hemostazei 
rapide la nivelul lojei reziduale după adenomectomie, prezenţa 
frecventă a proceselor inflamatorii, inclusiv preexistenţa şi 
coexistenţa prostatitei cronice [10], precum şi lipsa unor 
posibilităţi de monitorizare a lojei şi activităţii proceselor 
proteolitice justifică elaborarea unor noi tehnicii chirurgicale de 
ameliorare a hemostazei şi determinarea unor indici biochimici 
de control a activităţii proceselor proteolitice.

Scopul studiului constă în evaluarea proceselor proteolitice 
în serul sanguin în perioada pre – şi postoperatorie la pacienţii 
cu diagnostic de adenom prostatic şi în eliminările din loja 
după adenomectomie în perioada precoce postoperatorie 
întru determinarea rolului lor predictiv în evoluţia proceselor 
lezionare concomitente şi monitorizării hemostazei în loja 
prostatică utilizând drenarea endouretrală a lojei. 

Material şi metode. În atingerea scopului trasat, cercetările 
actualului studiu sunt de tip prospectiv şi se bazează pe un 
număr total de 69 bărbaţi, conlocuitori ai R. Moldova, cu vârsta 
cuprinsă între 50-75 ani.  Eşantionul general de studiu a fost 
divizat în două loturi specifice  LC  - lotul de cercetare şi LM – 
lotul martor:  

• LC-  a inclus pacienţi, bărbaţi cu diagnosticul cert stabilit de 
adenom prostatic (n=49)

• LM -  a inclus bărbaţi (donatori ai serului sanguin) practic 

sănătoşi (n=30) 
În lotul de cercetare (LC)  vârsta medie a bărbaţilor a 

constituit 68,6±1,05 ani, pacienţi cu diagnostic cert de AP 
rezolvat chirurgical în secţia de Urologie a IMSP SCM „Sf.
Treime” prin metoda transvezicală în modificarea elaborată 
şi propusă de noi, efectuată cu drenare endouretrală a lojei şi 
cateter Foley cu pas triplu nr 20 (Ch) în vezica urinară, ultima 
fiind suturată ermetic [3] (fig.1). 

Material pentru studiu a servit serul sanguin în volum de 5 
ml3 recoltat în dinamică din v. cubitală preoperatoriu în prima 
oră (60 min) până la intervenţie chirurgicală şi la 24 de  ore după 
intervenţie concomitent cu prelevarea eliminărilor din loja AP 
în volum de 5ml3 obţinut din lojă prin drenajul endouretral. 

Întru evaluarea particularităţilor proceselor proteolitici 
ca bază sau luat următorii indici, parametrii aşa ca: proteina 
totală (PT), substanţele necrolitice (SN), ale moleculelor cu 
masa moleculară medie (MMM), enzimele proteolitice (EP) - 
proteazele acide, neutre şi alcaline. SN reprezintă indicatorul 
cel mai important al intoxicaţiei endogene, iar MMM sunt 
produşii intermediari care indică toxicitatea din plasmă. Ambii 
indicatori fiind de o importanţă majoră chirurgicală  în testarea 
proceselor catabolice şi ale endotoxicozei derulate în organism. 

Fig.1. Adenomectimie  transfezicală cu drenarea lojei şi suturarea ermetică a 
urocistului în modificaţia propusă de V. Bobu – A.Tanase şi coaut (2008): 1) urocistul 
suturat ermetic;2) cateter Foley în cavitate urocistului: 3) drenarea lojei prin cateter 
endouretral

Cercetările biochimice au fost derulate în cadrul Laboratorul 
ştiinţific de Biochimic al USMF „Nicolae Testemiţanu” în 
colaborare şi sub coordonarea d-ul profesor, d r. hab. în med. 
Valentin Gudumac.

Aprecierea gradului de eхосitoză a proteazelor survenite în 
urma destrucţiei biomembranelor celulare în sângele periferic 
s-a determinat în baza activităţii principalelor hidrolaze 
conform procedeelor standardizate şi descrise anterior [7;8]. 
Determinarea PT s-a efectuat după metoda biuretică cu setul 
de reagenţi ai firmei Eliteh, Franţa. Verifica relaţiile funcţionale 
ale proceselor protiolitice în serul sanguin şi în eliminările 
din loja postoperatorie – după adenomectomie sa efectuat 
prin determinarea activităţii enzimelor proteolitice (EP) în 
supernatantul obţinut la centrifugarea lichidului din lojă. Nivelul 
moleculelor medii și a substanțelor necrotice a fost evoluat după 
procedeul în modificaţia V. Gudumac et al (2010). [6].

Toate procedeele de determinare a activităţii enzimelor şi a 
conţinutului de proteine totale au fost executate după tehnici, 
adaptate pentru aplicarea la riderul hibrid multi-modal cu 
microplăci Synergy H1 (Hydrid Reader) (BioTek Instruments, 
SUA).

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

Rezultate şi discuţii. Datele obţinute  prin evaluarea 
particularităţilor activităţii sistemului proteolitic (SP) la bărbaţi 

practic sănătoşi incluşi în LM şi  la pacienţi cu diagnosticul 
de  AP - LC,  precum şi dinamica modificărilor a EP în serul 
sanguin, componentul eritrocitar  şi în eliminările din loja în 
perioada postoperatorie  sunt reflectate  sub formă de medii, 
deviaţie standard şi coeficient de variaţie în tabelul 1 şi 2.

Tabelul 1
Modificările proteinei totale, SN, MMM, activității proteazelor acide, neutre şi alcaline în  serul sanguin şi eliminările din lojă la pacienţii cu AP

Parametrii studiați

Lotul general de studiu

Lc – lotul de cercetare (=49) (Lm)
lotul martor

(n=30)
În serul sanguin Eliminările din lojă

până la operație (primele 60 min)   după operaţie la 24 ore după operaţie la 24 ore

Vârsta (ani) 68,6±1,05 68,9 ±0,80

Proteina totală
g/L

53,4±4,22**
(78%)

49,8±6,04**
(73%)

51,7±6,27*
(75%)

68,6±2,45
(100%)

SN
u/c 

2,52±0,51**
(257%)

2,97±0,64**
(303%)

3,48±0,62**
(355%)

0,98±0,12
(100%)

MMM
 u/c 

28,4±3,24***
(225%)

27,0±4,16**
(214%)

34,4±3,65***
(243%)

12,6±1,43
(100%)

Proteaze acide, µM tyr/s.L 
706,9±92,6** 

(190%)
879,3±98,8***

(236%)
993,9±106,7**

(267%)
372,1±28,4

(100%)

Proteaze neutre, µM tyr/s.L 
554,6±36,7***

(195%)
516,4±81,4*

(182%)
1220,7±133,8***

(429%)
284,3±19,6

(100%)

Proteaze alcaline, µM tyr/s.L 
350,2±42,5**

(199%)
606,8±78,6***

(344%)
622,9±79,9***

(353%)
176,4±15,5

(100%)

Notă: diferenţă statistic semnificativă:
a) faţă de lotul-martor, * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001;
b) faţă de lotul până la operație și după operație, # - p<0,05; ## - p<0,01;  ### - p<0,001.

Ca rezultat al cercetării prin determinarea valorilor  
biochimice ale indicilor PT,  SN, MMM şi a unor EP  aşa ca: 
proteazele acide, neutre şi alcaline efectuate  la persoanele de 
sexul masculin  incluşi în  LM, au fost verificate şi stabilite  unele 
particularităţi ale sistemului proteolitic la bărbaţi conlocuitor ai 
R.Moldova, fiind luate în cont ca  echivalent de normă pentru 
estimarea  acestora la pacienţii din  LC  cu  AP fiind  aproximativ 
de aceiaşi vârstă

 De remarcat că în rezultatul utilizării  intervenţiilor 
chirurgicale de adenomectomie prin metoda deschisă 
transvezicală în modificaţia propusă de noi (fig.1)  a fost posibil 
estimarea particularităţilor proteolitice nu doar în serul sanguin  
dar şi nemijlocit la nivel de lojă,  în perioada postoperatorie 
precoce şi monitorizarea în dinamică. 

Este de  menţionat, că la toţi pacienţii incluşi în LC, la 
etapa iniţială de cercetare,  pre-operatorie în coraport cu LM 

s-a înregistrat creştere valorilor tuturor indicilor, cu excepţie 
înregistrării a hipoproteinemie, aceasta constituind valori 
mai joase preoperatoriu de 53,4±4,22,  persistând  cu valori 
reduse  şi  la etapa post-operatorie 49,8±6,04 în serul sanguin. 
Concentrația  proteinei totale (PT) în supernatantul obţinut 
la centrifugarea eliminărilor din lojă de asemenea a   atestat  
valori medii de  51,7±6,27 comparativ cu LM, practic nu se 
deosebea de nivelul acestora în serul sanguin la etapele pre -  şi 
postoperatorie. 

De remarcat că conform rezultatelor studiului efectuat şi 
reflectat1 în tab.1, de asemenea, comparativ cu LM, la pacienţii 
din LC cu AP sa atestat o majorare statistic concludentă a 
concentraţiei de substanţe necrolitice (SN) şi a  nivelului de 
molecule cu masa  moleculară medie (MMM) în serul sanguin 
la etapa pre-  şi postoperatorie  precoce cu valori semnificative 
şi  în eliminările din loja postoperatorie a AP.

Tabelul 2
Modificările activității proteazelor în HBP  în eritrocite şi eritrocitele eliminărilor din lojă  la pacienţii cu HBP

Parametrii studiați
în eritrocite

Lotul general de studiu

Lc – lotul de cercetare (=49) (Lm)
lotul martor

(n=30)
În serul sanguin Eliminările din lojă

până la operație (primele 60 min)   după operaţie la 24 ore după operaţie la 24 ore

Vârsta (ani) 68,6±1,05 68,9 ±0,80 

Proteaze acide, µMtyr/g.HB
58,17±6,34** 

(453%)
32,79±5,17*

(255%)
40,07±8,18**

(312%)
12,84±1,91

(100%)

Proteaze neutre, µM tyr/g.Hb 
76,02±6,45**

(310%)
53,77±3,82*

(219%)
20,05±0,0

(82%)
24,56±2,14

(100%)

Proteaze alcaline, µM tyr/g.HB
47,90±5,63**

(261%)
67,44±7,46**

(367%)
53,59±6,83**

(292%)
18,36±1,44

(100%)
 Notă: diferenţă statistic semnificativă:

a) faţă de lotul-martor, * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001;
b) faţă de lotul până la operație și după operație, # - p<0,; ## - p<0,01;  ### - p<0,001.
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Astfel se poate de conchis că creşterea SN şi  moleculelor 
cu  MMM sanguine  în serul sanguin la etapele pre -  şi 
postoperatoriu  este  drept  o consecinţă  a prezenţei şi persistării 
sindromului de intoxicaţie în evoluţia  AP. Luând în cont şi 
valorile maxime a acestora indici în eliminările din lojă ca  unde  
valorile  SN  au constituit  3,48 (±0,62)  şi a MMM -  34,4 (±3,65) 
putem considera că acestea sunt drept markere predictive a 
creşterii procesului de intoxicație şi prezintă particularităţile 
intensificării proceselor catabolice  derulate în organism atât în 
perioada preoperatorie cât şi postoperatorie precoce.

O altă particularitate ale studiilor a constituito evaluarea EP, 
a  proteazelor. În  rezultatul cercetărilor efectuate sa constatat, că 
la pacienţii din LC,  cu  AP,  preoperatoriu activitatea proteazelor 
acide, neutre și alcaline în serul sanguin a crescut aproape 
dublu în raport cu LM, iar după tratamentul chirurgical nivelul 
proteazelor acide și alcaline s-a majorat cu 14% și, respectiv, 
73% față de etapa precedentă, pre-operatorie de cercetare. 
Nivelul proteazelor cercetate în eliminările din lojă  se menținea 
la valori crescute similare celor înregistrate  la etapa pre- și post-
operatorie de cercetare (tab 1-2).  Excepție constituie proteazele 
neutre valorile cărora s-au dublat practic în raport cu  indicii 
semnalați până și după intervenția chirurgicală.

Aşadar, studiul asupra sistemului proteolitic denotă 
intensificarea proceselor de catabolizare a proteinelor şi anume 
o creştere mai pronunţată a activităţii proteazelor acide şi 
alcaline secondate de  majorarea autentică a indicilor intoxicaţiei 
endogene la pacienţii cu HBP. 

De menţionat că pentru tratamentul chirurgical a fost 
caracteristică o tendinţă mai lentă de revenire a acestor indici în 
cadru normal sau acestea se menţineau la valori sporite care se 

deosebeau puţin de cele înregistrate la etapa iniţială de cercetare. 
Actualmente în medicină proteazele sunt părţi componente ale 
tratamentului alternativ şi complex a diferitor boli ale tractului 
gastro-intestinal, cardiovasculare, în chirurgie la tratarea 
plăgilor septice, cât şi pentru producea peptidelor terapeutice, 
fapt ce poate fi prevăzut şi în tratamentul terapeutic în a AP.

Datele obținute prin efectuarea studiului de faţă , efectuat 
pentru prima dată în R. Moldova, deschid posibilități noi 
privind elaborarea unor strategii terapeutice individualizate în 
adenomul prostatic.

Concluzii
Ca rezultat a studiului realizat prin utilizarea drenului 

endouretral în drenarea lojei după adenomectomie prostatică 
sa relevat situaţia reală a metabolismului şi  proceselor de 
catabolizare la nivelul lojei  adenomului prostatic.  Sa constatat 
că în  cadrul evoluţiei AP are loc creşterea  pronunţată  a 
funcţionalităţii majorităţii enzimelor proteolitice. Tratamentul 
chirurgical al AP manifestă nu numai o acţiune redresantă 
asupra proteazelor acide, dar şi de amplificare notabilă a 
enzimoactivităţii proteazelor acide. Sa stabilit unii parametrii 
aşa ca SN şi MMM în serul sanguin şi la nivel de lojă, servind 
drept marcheri ale prezenţei intoxicaţiei endogene şi toxicităţii 
din serul sanguin ca rezultat a proceselor proteolitice derulate  
în cadrul AP şi postoperatoriu la nivel de lojă.  Este relevantă 
importanţa rezultatelor obţinute privind sensibilitatea diferită a  
proteazelor acide în AP, fapt ce confirmă că utilizarea drenării 
lojei deschide noi posibilități a unei tactici medico-chirgicale şi 
terapeutice alternative în optimizarea unei hemostazei la nivel 
de lojă.
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ETIOLOGIA STRICTURILOR JONCȚIUNII PIELO-URETERALE LA 
ADULȚI

Sandu Piterschi 
IMSP Institutul Oncologic

Rezumat
Strictura joncțiunii pielo-ureterale nu reprezintă o singură entitate anatomică, ci mai degrabă un grup de procese obstructive ce rezultă din multipli factori 
etiologici. Deşi s-au efectuat numeroase cercetări embriologice, anatomice, funcționale, histologice și mai recent moleculare, etiologia exactă a SJPU încă 
nu a fost pe deplin elucidată. În perioada anilor 2008 – 2013, în Clinica de Urologie a IMSP Spitalul Clinic Republican, au fost evaluați în mod prospectiv 
123 pacienți cu diagnostic de SJPU. Stenoza JPU a fost diagnosticată la 54 (43,9%) pacienți, vase supranumerare la 48 (39%), defect de implantare uretero-
pielică la 10 (8,13%), periureterită stenozantă la 9(7,3%), retracții uretero-pielice cicatriciale la 5 (4%), factori etiologici combinați 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 joncțiunii pielo-ureterale (SJPU) reprezintă 

obstrucția funcțională sau anatomică a fluxului urinar din 
pelvisul renal spre ureter, ce ne fiind tratată duce spre apariţia 
unei simptomatici sau a unei afectări renale. [1] SJPU nu 
reprezintă o singură entitate anatomică, ci mai degrabă un grup 
de procese obstructive ce rezultă din multipli factori etiologici.
[2] În evoluția sa aceste procese duc spre dilatația progresivă a 
arborelui pielocaliceal cu apariția hidronefrozei.

Deşi s-au efectuat numeroase cercetări embriologice, 
anatomice, funcționale, histologice și mai recent moleculare, 
etiologia exactă a SJPU încă nu a fost pe deplin elucidată.[3] 

Din punct de vedere etiologic SJPU sunt clasificate în 
congenitale (primitive) și dobîndite (secundare).[4] Atunci 
cînd cauza SJPU este o anomalie de dezvoltare a joncțiunii 
pielo-ureterale, ea este considerată primară, în timp ce SJPU 
secundară se datorează altor cauze, inclusiv intervenţiilor 
chirurgicale anterioare, trecerii recurente a unor calculi, 
proceselor inflamatorii.[5] De asemenea factorii etiologicici 
ai SJPU congenitale și dobîndite pot fi împărțiți în intrinseci 
și extrinseci. Cauzele intrinseci sunt inerente la dezvoltarea şi 
anatomia segmentului pielo-ureteral în sine, în timp ce cauzele 
extrinseci sunt exterioare segmentului pielo-ureteral. 

Scop: Identificarea factorilor etiologici principali ai 
stricturilor joncțiunii pielo-ureterale la adulți.

Material și metode
În perioada anilor 2008 – 2013, în Clinica de Urologie, 

Dializă și Transplant Renal al IMSP Spitalul Clinic Republican, 
au fost evaluați în mod prospectiv 123 pacienți cu diagnostic 
de strictură a segmentului pielo-ureteral. Vîrsta pacienților a 
variat între 18 și 74 ani cu o medie de 37 ± 3 ani. Repartizarea 
după sex a fost de: 65 (52,85%) femei și 58 (47,15%) bărbați. 
Cu proviniență din mediu urban au fost 51 (41,46%) pacienți, 
din mediu rural 72 (58,54%). Caracteristica generală a factorilor 

etiologici ai SJPU a pacienților incluși în studiu este prezentată 
în Tabelul 1.

Tabelul 1
Etiologia SJPU

Etiologia SJPU Numărul pacienților %

Stenoza JPU 54 43,9

Vase supranumerare 48 39

Defect de implantare 
uretero-pielică

10 8,13

Periureterită stenozantă 9 7,3

Retracții uretero-pielice 
cicatriciale

5 4

Factori etiologici combinați 3 2,43

Total: 123 100,0

Rezultate și discuții
Din teoriile intrinseci de apariţie a SJPU fac parte – cicatrizarea 

valvelor ureterale, ce duc spre stenoză şi scăderea numărului de 
terminaţiuni nervoase, şi hipoplazia ureterului, ce rezultă într-o 
discontinuitate a musculaturii netede şi substituirea ei cu colagen. 
Acest proces întrerupe peristaltica ureterului prin segmentul 
anormal.[6] Aceste cauze sunt considerate a fi un rezultat al 
recanalizării intrauterine inadecvate în săptămîna 10-12 de 
gestaţie. Din punct de vedere molecular, dereglarea inervaţiei cu 
scăderea numărului de vezicule sinaptice şi musculatura netedă 
anormală, ar putea fi cauza acestei patologii. De asemenea a 
fost demonstrată implicarea unor factori de creştere aşa ca gena 
responsabilă de producerea proteinei 9,5 (un marker neuronal 
general), sinaptofizina (marker al joncţiunii neuromusculare) şi 
un receptor al factorului de creştere neuronal, ce duc la scăderea 
expresiei ARN mesager al factorului de creştere neuronală.
[7] În grupul nostru, stenoza SJPU a fost diagnosticată la 54 
(43,9%) pacienți.



80 Arta
Medica

.Nr. 4 (57), 2015Al VI-lea CONGRES de Urologie, Dializă și Transplant Renal

O altă cauză intrinsecă al SJPU este defectul de implantare 
uretero-pielică, în care ureterul anormal implantat în bazinet 
nu permite evacuarea conținutului pielic în condiții optime. La 
acești pacienți cu cît mai mare este gradul hidronefrozei cu atît 
mai pronunțată este obstrucția, inserția ureterală fiind înaltă ea 
produce angulare acută.[8] Această anomalie a fost depistată la 
10 pacienți din lotul studiat, ceea ce a constituit 8,13%.

La pacienții cu acalazie a joncțiunii pielo-ureterale, 
bazinetul este normal și ureterul este normal implantat, dar 
joncțiunea este spastică disectaziantă, a cărei modificare 
de dinamică inițială produce modificări de structură prin 
infiltrat limfohistiocitar, apoi fibroză și stenoză organică.[9] Ea 
reprezintă de fapt incompetența joncțiunii, fiind o „obstrucție 
funcțională fără obstrucție”, ce realizează netransmiterea 
peristalticii și „neformarea conului ureteral” avînd ca efect final 
impermiabilitatea transmisiei pielo-ureterale.

Din cauzele congenitale extrinseci al SJPU, în literatura 
de specialitate, cel mai frecvent se descrie prezenţa vaselor 
supranumerare (aberante, accesorii) ce provoacă conflict vaso-
ureteral cu obstrucţia fluxului în pînă 11 – 87%.[10,11,12,13] La 
pacienții studiați, vase supranumerare au fost depistate în 39% 
(48 pacienți)

Această discrepanță este probabil datorată diferențelor 
în definirea vaselor supranumerare, dar existența acestor 
vase în populația adultă cu SJPU este mult mai mare decît în 
populația generală. [14] Ele comprimă joncțiunea jucînd rol 
iritativ mecanic, responsabil de spasm și tulburări dinamice – 
ulterior organice, ce produc disfuncția joncțională și disectazia 
pielocaliceală. Aceste vase își au originea anormală în aorta 
abdominală sau iliaca primitivă ori pot fi ramificații anormale 
ale arterei renale. Au mai fost descrise vene anormale sau 
bride conjunctivale avasculare cu acțiune similară la nivelul 
joncțiunii. Rolul vaselor supranumerare ca factori etiologici al 
SJPU este controversat. Conform datelor literaturii, ele pot fi 
identificate la 19% persoane sănatoase.[15] După părerea multor 
urologi, prezența vaselor supranumerare nu este suficientă 
pentru apariția SJPU, pentru că la o parte din persoane cu 
această anomalie nu apar dereglări ale fluxului urinar.[16] Dar 
prezența procesului aderențial în regiunea segmentuluiu pielo-
ureteral și rezultatele pozitive ale probei Foley, după efectuarea 
ureterolizei și transpoziției vasului, ne sugerează faptul că vasele 
supranumerare pot fi factori etiologici ai SJPU.[17]

Dintre factorii intrinseci ai SJPU dobîndite la adulți cel 
mai frecvent apar calculii pielici inclavați în joncțiune și 
retracțiile uretero-pielice cicatriciale. Calculii bazinetali nu doar 
dereglează fluxul urinar, dar produc și modificări inflamatorii 
în spațiul peribazinetal și periureteral. Astfel de schimbări apar 
mai frecvent la pacienți cu bazinet intrarenal. Cel mai frecvent 
retracțiile uretero-pielice cicatriciale, apar în rezultatului 
traumatismului bazinetului în momentul extragerii calculilor 
urinari, ceea ce duce la cicatrizare patologică. Probabilitatea 
stenozării postoperatorii a joncțiunii pielo-ureterale crește dacă 
intraoperator în timpul pielolitotomiei incizia este lărgită către 
ureter. [18] 

În acest studiu, retracții uretero-pielice cicatriciale au fost 
diagnosticate la 5 pacienți (4%). La 2 dintre care ele au apărut 
după pieloplastii pe motiv de stenoze a JPU, la un pacient 
în urma pielolitotomiei, în alt caz retracția a aparut după 
ureterolitotomie și încă într-un caz după ureteroscopie. Acest 
factor etiologic duce la alterarea progresivă a funcției renale ce 
frecvent impune efectuarea nefrectomiei. În cazul nostru ea a 
fost efectuată la toți pacienții.

Dintre factori extrinseci mai frecvent sunt descrise 
periureteritele stenozante și bridele cicatriciale post-traumatice. 
În lotul studiat ele au fost diagnosticate la 9 pacienți (7,3%). 
La aceste persoane ele au apărut ca rezultat a unui traumatism 
lombar în 1 caz (11,11%) și în alte 3 cazuri (33,33%) în urma 
unor intervenții chirurgicale pe căile urinare, dintre care: 1 
pieloplastie, 1 ureteroliză și la un pacient 2 ureterolitotomii. La 
5 (55,55%) dintre acești pacienți au fost efectuate nefrectomii, la 
3 ureterolize, la 1 pieloplastie Hynes-Anderson.

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

Concluzii
Rezultatele studiului nostru au demonstrat că SJPU la adulți 

a fost cauzată de factori congenitali în 88,7% și factori dobîndiți 
în 11,3%. Cel mai frecvent SJPU a fost provocată de stenoza JPU 
și de prezența vaselor supranumerare.

Etiologia SJPU este încă evazivă, dar pare a fi multifactorială. 
Necătînd la factorul cauzal, schimbările ce se produc în rinichi, 
sunt ireversibile, astfel important devine diagnosticul precoce a 
acestei maladii și alegerea celei mai bune metode de tratament.
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STRICTURILE JONCȚIUNII PIELO-URETERALE PRIN MECANISM 
EXTRINSEC

Alexandru Piterschi1, Adrian Tănase2

1 IMSP Institutul Oncologic
2 IP USMF ”N.Testemițanu”

Rezumat
Vasele supranumerare (aberante, accesorii) reprezintă cea mai frecventă cauză a stricturilor joncțiunii pielo-ureterale (SJPU) prin mecanism extrinsec, 
ele provoacă conflict vaso-ureteral cu obstrucţia fluxului urinar. În mod prospectiv au fost analizate 48 cazuri de SJPU prin mecanism extrinsec provocat 
de prezența vaselor supranumerare, tratate chirurgical în Clinica de Urologie a IMSP Spitalul Clinic Republican între anii 2008 şi 2013. Rezecția vasului 
supranumerar cu sau fără ureteroliză a fost efectuată în 35,4%, pieloplastii antevasale – 20,83%, pieloplastii cu rezecția vasului supranumerar – 27,1%, 
nefrectomii – 16,66%. Tratamentul chirurgical de elecție este pieloplastia cu sau fără rezecția vasului polar. Acest tip de intervenție 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 (UPJO), 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
În dependență de mecanismul de producere, stricturile 

joncțiunii pielo-ureterale (SJPU) pot fi intrinseci sau extrinseci. 
[1] Cercetările histogice, au demonstrat că în SJPU intinseci 
obstrucția este provocată de către un segment aperistaltic cu un 
conținut anormal de fibre musculare și colagen. Dintre cauzele 
extrinseci al SJPU, în literatura de specialitate, cel mai frecvent 
se descrie prezenţa vaselor supranumerare (aberante, accesorii) 
ce provoacă conflict vaso-ureteral cu obstrucţia fluxului în pînă 
11 – 87%.[2,3,4,5] Această discrepanță este probabil datorată 
diferențelor în definirea vaselor supranumerare, dar existența 
acestor vase în populația adultă cu SJPU este mult mai mare 
decît în populația generală. [6] Pentru prima dată ele au fost 
menționate de Hellstrom în 1949. [7] Ele comprimă joncțiunea 
jucînd rol iritativ mecanic, responsabil de spasm și tulburări 
dinamice – ulterior organice, ce produc disfuncția joncțională 
și disectazia pielocaliceală. Aceste vase își au originea anormală 
în aorta abdominală sau iliaca primitivă ori pot fi ramificații 

anormale ale arterei renale. Au mai fost descrise vene anormale 
sau bride conjunctivale avasculare cu acțiune similară la nivelul 
joncțiunii. Rolul vaselor supranumerare ca factori etiologici al 
SJPU este controversat. Conform datelor literaturii, ele pot fi 
identificate la 19% persoane sănatoase.[8] După părerea multor 
urologi, prezența vaselor supranumerare nu este suficientă 
pentru apariția SJPU, pentru că la o parte din persoane cu 
această anomalie nu apar dereglări ale fluxului urinar.[9] Dar 
prezența procesului aderențial în regiunea segmentuluiu pielo-
ureteral și rezultatele pozitive ale probei Foley, după efectuarea 
ureterolizei și transpoziției vasului, ne sugerează faptul că vasele 
supranumerare pot fi factori etiologici ai SJPU.[10]

Scop: De a identifica particularitățile clinice, paraclinice și 
de tratament a pacienților cu SJPU extrinseci.

Material și metode
Au fost analizate prospectiv 48 cazuri de SJPU prin mecanism 
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extrinsec provocat de prezența vaselor supranumerare, tratate 
chirurgical în Clinica de Urologie, Dializă și Transplant Renal 
al IMSP Spitalul Clinic Republican între anii 2008 şi 2013. 
Au fost analizate următoarele aspecte: date epidemiologice, 
particularitățile tabloului clinic, paraclinic și rezultatele 
perioperatorii.

Rezultate
Vîrsta pacienților incluși în studiu a variat între 19 și 62 ani, 

avînd o medie de 37 ani, iar grupa de vîrstă cea mai frecventă 
este 21-40 de ani (52,1%). Distribuţia pe sexe a pacienţilor 
indică o uşoară predominenţă la sexul masculin (52%) (datele 
epidemiologice sunt prezentate în Tabelul 1).

Tabelul 1
Date epidemiologice

Variabile

Grupe de vîrstă

Sub 20 21 – 40 41 – 60 Peste 60 Total

n % n % n % n % n %

Bărbaţi 3 12 12 48 8 32 2 8 25 52

Femei 2 8,7 13 56,5 8 34,8 0 0 23 48

Total 5 10,4 25 52,1 16 33,3 2 4,2 48 100

Din semnele clinice de afectare a sistemului urinar, cel mai 
frecvent a fost prezent sindromul algic exprimat prin lombalgie 
cu caracter surd în 95,8 % cazuri, mai frecvent ea a apărut 
pe stînga (52,1%), dar în 10,9% ea a fost bilaterală. Tulburări 
digestive au apărut la 12,5% pacienți. Dereglări de micțiune la 
18,75%. 39,6% dintre pacienții incluși în studiu, în anamnestic 
au suportat infecții febrile ale tractului urinar (ITU). La 6,25% 
palpator, în flanc, se aprecia o formațiune de volum. Durata 
medie a simptomelor în acest grup de adulți a fost de 3,2 ani. 
(particularitățile tabloului clinic sunt prezentate în Tabelul nr.2)

Din patologii concomitente cel mai frecvent a apărut 
hipertensiunea arterială, ce a fost diagnosticată la 8 (16,66%) 
pacienți, dintre care în 3 (37,5%) cazuri ea a afectat persoane 
cu vîrsta sub 40 ani . Pielonefrita cronică a fost identificată în 
12,5%, urolitiaza în 4,17%, nefroptoza în 2,1%.

Tabelul 2
Tabloul clinic

Semne clinice n %

Lombalgie 46 95,8

       dreapta 17 37

       stînga 24 52,1

       bilateral 5 10,9

Tulburări digestive 6 12,5

Dereglări de micțiune 9 18,75

ITU 19 39,6

Tumoare palpabilă 3 6,25

Microhematuria a fost identificată în analiza de urină a 8 
(16,66%) pacienți, leucocituria la 11 (22,9%), bacteriuria la 5 
(10,42%).

Preoperator, tuturor pacienților le-a fost efectuată 
scintigrafie dinamică a rinichilor. Prin urografie invtravenoasă 
au fost diagnosticați 40 pacienți (83,33%), prin Tomografie 
computerizată (CT) cu contrast 8 (16,7%). De menționat că în 

toate cazurile cînd a fost utilizată CT, diagnosticul preoperator 
a coincis cu rezultatele intraoperatorii. Pacienții supuși 
tratamentului chirurgical în 59% cazuri au avut hidronefroză 
de gradul III, în 17,95% de gradul II, în 10,25% gradul IV și în 
12,8% gradul V (vezi Figura 1).

Figura 1. Gradul hidronefrozei

Din numărul total de pacienți 6,25% în anamnestic au 
suportat diverse metode de tratament al SJPU, dintre care la 1 
pacient a fost efectuată pieloplastie antevazală, la altul rezecția 
vasului aberant și ureteroliză, în alt caz a fost instalat stent 
ureteral.

Tratamentul chirurgical a subiecților incluși în studiu, a 
fost efectuat în dependență de gradul hidronefrozei și gradul 
de alterare a funcției renale. Rezecția vasului supranumerar 
cu sau fără ureteroliză a fost efectuată la 17 pacienți (35,4%). 
Pieloplastii antevasale au fost efectuate la 10 pacienți (20,83%). 
Pieloplastii cu rezecția vasului supranumerar au fost efectuate 
la 13 pacienți (27,1%). Nefrectomii la 8 pacienți (16,66%). (vezi 
Tabelul 3).

Tabelul 3
Particularitățile tratamentului chirurgical	

Intervenția chirurgicală

Pieloplastie 
antevasală

Pieloplastie cu 
rezecția vasului 
supranumerar

Rezecția 
vasului 
supranumerar

Nefrectomie

Durata medie a spitalizării 
postoperatorii (zile)

14,2 12,6 8,14 8,62

Durata medie a intervenției 
chirurgicale (min)

102,2 102,7 63,75 98,75

Modalitatea de drenaj urinar
         drenaj intern 
         drenaj extern

2 (20%)
8 (80%)

6 (46,15%)
7 (53,85%)

- -

Modalitatea de suturare a căilor 
urinare 
         fire separate 
         fir continuu

4 (40%)
6 (60%)

5 (38,5%)
8 (61,5%)

- -

Complicații postoperatorii
         pielonefrita acută
         stenozarea JPU
         poliurie
         tromboflebita membrului 
inferior

20%
2 (100%)

-
-
-

38,5%
2 (40%)
1 (20%)
1 (20%)
1 (20%)

23,5%
-

4 (100%)
-
-

-

Din 17 pacienți (35,4%) la care a fost efectuată rezecția 
vasului polar supranumerar, la 7 (41,2%) concomitent a fost 
efectuată și ureteroliză. Durata medie a interventiei chirurgicale 
a fost de 63,75 min, spitalizarea postoperatorie medie 8,14 zile. 
La o evaluare pînă la 12 luni postoperator, la 4 pacienți (23,5%) 
din acest grup a survenit restenozarea JPU ce a necesitat 
corecție chirurgicală, dintre ei la 2 au fost efectuate nefrectomii, 
la 1 pieloplastie Hynes-Anderson și în un caz a fost efectuată 
ureteroliză.
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Din 10 pacienți (20,83%) la care au fost efectuate pieloplastii 
antevasale, la unul concomitent a fost efectuată litextracție. 
Durata medie a interventiei chirurgicale a fost de 102,2 
minute fiind cuprinsă între 60 și 130 minute, durata spitalizării 
postoperatorii a constituit în mediu 14,2 zile. Complicații 
postoperatorii au survenit la 2 pacienți (20%). După înlăturarea 
stentului în un caz și după înlăturarea nefrostomei în alt caz, au 
reaparut semnele obstrucției JPU cu apariția pielonefritei acute 
și a hidronefrozei. În ambele cazuri a fost montat stent ureteral.

Pieloplastii cu rezecția vasului supranumerar au fost 
efectuate la 13 pacienți (27,1%), la un pacient din acest grup, 
concomitent a fost efectuată litextracție și rezecția chistului 
renal. Cel mai frecvent a fost efectuată pieloplastia după 
Hynes-Anderson (61,5%), urmată de procedeul Cucera 
(30,8%) și Djibson (7,7%). Spitalizarea postoperatorie medie 
a constituit 12,6 zile, durata medie a interventiei chirurgicale 
102,7 minute. Stentul ureteral, ca metodă de drenaj urinar 
intern a fost utilizat la 6 (46,15%) pacienți, la alții 7 (53,85%) 
au fost utilizate diverse metode de drenaj urinar extern, printre 
care uretero-pielo-nefrostoma + nefrostoma la 2 pacienți, 
uretero-pielostoma + nefrostoma la 2 pacienți, uretero-pielo-
nefrostoma la 2 pacienți și într-un caz doar uretero-pielostoma. 
Căile urinare au fost suturate în fir continuu la 8 (61,5%), fire 
separate au fost aplicate la 5 (38,5%) pacienți. La 5 pacienți 
(38,5%) în perioada postoperatorie au survenit diverse tipuri de 
complicații. La 2 pacienți (40%) a apărut pielonefrita acută, la 
un pacient postoperator a apărut poliurie ce a durat 4 zile, în alt 
caz a apărut tromboflebita membrelor inferioare. Într-un caz la 
pacient a apărut restenozarea JPU cu agravarea hidronefrozei și 
a sindromului algic.

La 8 pacienți (16,66%), cu grad avansat de hidronefroză, din 
cauza alterării semnificative și ireversibile a funcției renale a fost 
efectuată  nefrectomia.

La 5 pacienți care au fost tratați prin pieloplastie cu rezecția 
vasului supranumerar, a fost efectuată investigația histologică 
a fragmentului de SJPU ce se afla în contact cu vasul aberant. 
În 4 (80%) cazuri a fost depistată îngroșarea peretelui în urma 
proliferării țesutului conjunctiv, semne de fibroză intermusculară 
și semne de inflamație nespecifică. La un pacient (20%) în 
țesutul examinat, nu au fost depistate modificări, de menționat 
că la acest pacient durata hidronefrozei a fost mai mică în 
comparație cu alți membri ai acestui grup. Examenul histologic 
al rinichilor înlăturați în urma nefrectomiei a evidențiat semne 
de pielonefrită cronică și nefroscleroză difuză.

Discuții
Rezultatele acestui studiul confirmă datele cunoscute 

din punct de vedere al importanţei vaselor supranumerare în 
etiologia SJPU prin mecanism extrinsec. [11] Problema majoră a 
acestei patologii constă în faptul că cel mai frecvent sunt afectate 
persoane tinere, 62,5% dintre pacienți au avut vîrsta sub 40 ani. 
SJPU prin mecanism extrinsec nu au semne patognomonice, ele 
se manifestă prin simptomatologia caracteristică altor maladii 
urologice. Cel mai frecvent semn clinic la adulți a fost durerea cu 
caracter surd, localizată în regiunea lombară pe partea afectată 

sau bilateral. Durata medie de prezență a simptomelor în acest 
grup de adulți crespunde cu datele din literatură și constituie 
3,2 ani. [12]

Rezultatele obținute ne demonstrază că apariția 
hipertensiunii arterile la adultul tînăr trebuie să determine 
o căutare a originei renale a acesteia, inclusiv a SJPU. Deși 
tulburările gastro-intestinale apar mai frecvent la copii, în pînă 
la 12,5% ele pot apărea și la adulți.

Utilizarea CT a permis stabilirea exactă a diagnosticului 
preoperator la 100% pacienți. Cel mai frecvent, pacienții au fost 
operați avînd hidronefroză de gradul III (59%). Hidronefroza 
de gradul IV și V este asociată cu apariția schimbărilor grave 
în parenchimul renal și mai frecvent impune efectuarea 
nefrectomiei.

În acest grup, intervenții chirurgicale reconstructive 
(pieloplastii antevasale și pieloplastii cu rezecția vasului 
supranumerar) au fost efectuate la 23 pacienți (47,93%). 
Rezultatul investigaților histologice a segmentului pielo-
ureteral a demonstrat prezența schimbărilor ireversibile în pînă 
la 80% cazuri, cee ce ne sugerează că intervențiile  conservative 
(rezecția vasului supranumerar cu sau fără ureteroliză) ce au fost 
efectuate la 17 pacienți (35,4%), urmează a fi evitate în viitor. 
Datorită adresării tardive, în 16,66% cazuri au fost efectuate 
nefrectomii.

Din complicațiile postoperatorii imediate, cel mai frecvent 
a apărut pielonefrita acută (17,4%), de menționat că în toate 
cazurile ea a apărut la pacienți cărora le-au fost aplicate metode 
de drenaj urinar extern, acest fapt poate fi explicat prin reacția 
parenchimului renal la trauma produsă în timpul exteriorizării 
tubului de nefrostomie. Evitarea acestor complicații poate 
fi efectuată utilizînd drenajele urinare interne (stenturile 
ureterale). Din complicațiile îndepărtate, putem menționa 
restenozarea joncțiunii nou formate ce a apărut în 23,53% cazuri 
unde a fost efectuată rezecția vasului supranumerar și doar 
în 4,35% din cazuri cînd au fost efectuate intervenții plastice. 
Aceasta este un argument promt pentru evitarea ulterioară a 
acestui tip de intervenții.

Concluzii
Vasele renale supranumerare (aberante, accesorii) sunt cei 

mai importanți factori ce produc strictura segmentului pielo-
ureteral prin mecanism extrinsec. Mai frecvent sunt afectați 
adulții tineri cu vîrsta sub 40 ani. Lombalgia este semnul clinic 
prezent la majoritatea pacienților. Apariția HTA la adultul tînăr 
obligă excluderea cauzelor renale, inclusiv a SJPU. Tomografia 
computerizată cu contrast este metoda cea mai sigură de 
diagnostic a persoanelor cu SJPU. Tratamentul chirurgical de 
elecție este pieloplastia cu sau fără rezecția vasului polar. Acest 
tip de intervenție este corect din punct de vedere al impactului 
morfologic realizat de compresia vasului supranumerar pe 
segmentul pielo-ureteral. Rezecția vasului supranumerar cu sau 
fără ureteroliză este o intervenție cu rezultate postoperatorii 
nefavorabile și urmează a fi abandonată. Cea mai frecventă 
complicație postoperatorie, este pielonefrita acută, ea apare mai 
des în cazul utilizării drenajelor urinare externe. 
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TABLOUL CLINIC AL PACIENȚILOR CU HIDRONEFROZĂ

Sandu Piterschi
IMSP Institutul Oncologic

Rezumat
Hidronefroza este dilatația progresivă de diferite grade a arborelui pielocaliceal, însoțită de leziuni atrofice secundare ale parenchimului renal. 
Simptomatologia clinică este nerelevantă și de regulă are semne necaracteristice în funcție de stadiul evolutiv al bolii și de apariția complicaților. Au fost 
evaluați în mod prospectiv 123 pacienți cu diagnostic de hidronefroză. Afectare unilaterală a fost la 112 (91%) pacienți, bilaterală la 9 (7,3%) pacienți, 
hidronefroza unicului rinichi congenital sau chirurgical a fost depistată la 2 (1,6%) pacienți, hidronefroza recidivantă la 12 (9,75%). Rinichiul stîng a 
fost implicat în 58 (47,15%) cazuri, cel drept în 56 (45,5%) cazuri. Acuze la lombalgie au prezentat  96,75% (119), formațiune de volum palpabilă a fost 
diagnosticată la 12 pacienți, hipertensiune arterială în 19 cazuri, tulburări digestive la 12 pacienți. La 17 pacienți au fost depistați calculi renali de diferite 
dimensiuni. Dintre ei, 13 au suportat în anamnestic infecții 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 present in 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 dilatația progresivă de diferite grade a 

arborelui pielocaliceal, însoțită de leziuni atrofice secundare ale 
parenchimului renal. [1] Această afecțiune constă, de fapt, în 
disfuncția joncțiunii pielo-ureterale de cauze congenitale sau 
dobîndite. La același bolnav pot interveni mai multe cauze, care 
în final crează obstrucția completă a joncțiunii. [2]

Strictura joncțiunii pielo-ureterale (SJPU) nu reprezintă o 
singură entitate anatomică, ci mai degrabă un grup de procese 
obstructive ce rezultă din multipli factori etiologici [3].

Atenția deosebită din partea clinicienilor, față de această 
patologie se datorează faptului că ea se întîlnește mai frecvent 
la tineri și în 22,6% este bilaterală sau asociată altor afecțiuni 
chirurgicale ale rinichiului contralateral[4]. În evoluția sa 
hidronefroza duce spre alterarea mofo-funcțională a rinichiului, 
iar în afectări bilaterale sau a unicului rinichi duce la apariția 
insuficienței renale. 

Simptomatologia clinică este nerelevantă și de regulă are 
semne necaracteristice în funcție de stadiul evolutiv al bolii și 
de apariția complicaților[5]. 

Ca şi în cazul multor altor patologii congenitale, pacienţii se 

prezintă în stadii avansate ale bolii. Cel mai frecvent simptom 
este durerea în flanc, care poate fi acută, dar mai frecvent 
are caracter surd. Alte semne nespecifice includ hematuria 
şi infecţiile urinare. A fost raportată şi o varietate largă de 
simptomatologie gastro-intestinală, ginecologică şi musculo-
scheletală.

Scopul
De a studia particularitățile tabloului clinic a pacienților 

adulți cu hidronefroză.

Material și metode
În perioada anilor 2008 – 2013, în Clinica de Urologie, 

Dializă și Transplant Renal al IMSP Spitalul Clinic Republican, 
au fost evaluați în mod prospectiv 123 pacienți cu diagnostic 
de Hidronefroză provocată de SJPU. Vîrsta pacienților a variat 
între 18 și 74 ani cu o medie de 37 ± 3 ani. Repartizarea după 
sex a fost următoarea: 65 (52,85%) femei și 58 (47,15%) bărbați. 
Cu proviniență din mediu urban au fost 51 (41,46%) pacienți, 
din mediu rural 72 (58,54%). Algorituml de investigație a 
inclus: colectarea anamnezei cu evidențierea duratei maladiei, 
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a acuzelor (prezența sau absența sindromului algic, evidențierea 
tulburărilor micționale, digestive, circulatorii) și efectuarea 
examenului clinic.

Rezultate
Tabloul clinic al pacienților cu hidronefroză, de regulă, este 

nerelevant, avînd semne caracteristice de stadiul evolutiv al 
bolii și de apariția complicaților. 	

Evoluția clinică asimptomatică este o rarietate, printre 
subiecții supuși tratamentului chirurgical doar 2 (1,6%) pacienți 
s-au adresat în serviciul nostru fără a prezenta acuze. La acești 
pacienți hidronefroza a fost depistată ocazional în  timpul 
investigațiilor cu alte scopuri. 

Afectare unilaterală a fost la 112 (91%) pacienți, bilaterală la 
9 (7,3%) pacienți, hidronefroza unicului rinichi congenital sau 
chirurgical a fost depistată la 2 (1,6%) pacienți, hidronefroza 
recidivantă la 12 (9,75%). Rinichiul pe stînga a fost implicat în 
58 (47,15%) cazuri, pe dreapta în 56 (45,5%) cazuri.

Hidronefroza nu are semne patognomonice, ea se manifestă 
prin simptomatologia caracteristică 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 în 3,25% (4) cazuri a fost colicativ. 
Sindromul febril a apărut la 2,4% (3) pacienți. 

Una dintre problemele depistării tardive a hidronefrozei 
constă în faptul ca pacienții cu dureri lombare colicative repetate 
nu sunt supuși examenului urologic complet.

La examenul clinic al pacienților, depistarea semnelor 
caracteristice ale hidronefrozei nu este atît de simplă, chiar și 
majorarea semnificativă în dimensiuni a rinichiului nu este atît 
de des apreciată palpator. Formațiune de volum palpabilă a fost 
diagnosticată la 12 (9,76%) pacienți.

Hipertensiune arterială a fost diagnosticată în 19 (15,44%) 
cazuri, acești pacienți mai frecvent au prezentat acuze la cefalee 
și periodic vertijuri, unele persoane au început investigațiile 
în special datorită acestor manifestări. Apariția hipertensiunii 
arteriale se datorează tulburărilor funcționale ischemice 
cu reducerea fluxului sanguin renal, ca rezultat al dilatației 

sistemului colector, ea este mediată reninic, crescînd presiunea 
eficace de filtrare, care tinde sa fi egalizată de presiunea din căile 
urinare. 

Tulburări micționale exprimate clinic prin polachiurie, 
disurie, usturimi micționale au fost diagnosticate la 17 (13,82%) 
pacienți dintre care 5 (29,4%) au avut uroculturi pozitive. 
Infecția urinară este cosiderată un semn frecvent, ce adesea 
poate duce la descoperirea hidronefrozei.

Tulburări digestive manifestate prin meteorism, dereglări de 
tranzit intestinal, dureri abdominale nesistematizate au apărut 
la 12 (9,76%) pacienți, aceste manifestări sunt asociate cu grad 
avansat de hidronefroză și în 30 % sunt asociate cu o formațiune 
de volum palpabilă în flanc.

La 17 (13,82%) pacienți au fost depistați calculi renali de 
diferite dimensiuni. La acești pacienți în 11 (64,7%) cazuri a fost 
depistată leucociturie și în 9 (52,9%) cazuri microhematurie. 
Dintre ei 13 (76,5%) au suportat în anamnestic infecții urinare. 
Prezența urolitiazei poate fi considerată un factor nefavorabil 
pentru că 3 (17,6%) pacienți au fost supuși nefrectomiei, iar din 
14 ce au fost tratați prin pieloplastii, în perioada postoperatorie 
5 (35,7%) pacienți au dezvoltat complicații, dintre care 4 (28,6%) 
au suportat pielonefrite acute și în 1 (7,14%) caz perioada 
postoperatorie s-a complicat cu hemoragie ce a necesitat 
transfuzia de plasmă proaspăt congelată.

Concluzii
Hidronefroza este o afecțiune ce nu are semne 

patognomonice. Ea se manifestă prin simptomatologie 
caracteristică altor maladii urologice. Una dintre caracteristicile 
hidronefrozei la adulți este prezența în majoritatea cazurilor 
a sindromului algic, manifestat clinic prin lombalgie. Printre 
alte semne clinice ale hidronefrozei putem evidenția prezența 
tulburărilor gastro-intestinale, prezența hipertensiunii arteriale 
și a tulburărilor micționale. Asocierea urolitiazei este un factor 
evolutiv nefavorabil. Cunoașterea tabloului clinic al pacienților 
cu hidronefroză este importantă pentru depistarea precoce a 
acestei patologii.
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EVOLUŢIA ŞI MANAGEMENTUL CANCERULUI SISTEMULUI 
UROGENITAL ÎN REPUBLICA MOLDOVA (SINTEZA DATELOR 
STATISTICE)
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Rezumat
În lucrare este prezentată evoluţia cancerului sistemului urogenital în perioada anilor 2000 – 2014. Managementul utilizat pe parcursul ultimilor 15 ani a 
permis de a înregistra următoarele rezultate: s-a majorat diagnosticul diverselor forme de cancer urogenital în stadiile I şi II, ce a permis implementarea 
intervenţiilor chirurgicale moderne şi ameliorarea rezultatelor de tratament, precum și îmbunătăţirea calităţii vieţii pacienţilor.
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Summary
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.

Întinerirea maladiilor oncologice, prezenţa multiplilor 
factori de risc, creşterea duratei de viaţa, modul de viaţa şi alţi 
factori nocivi, sporesc identificarea cazurilor noi cu patologie 
maligna urologică.Conform datelor OMS cancerul este unul 
dintre principalelecauze de decese în lume.În 2012 au fost 
înregistrare 14 milioane de cazuri noi şi 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 şi legume, sedentarism, consumul sporit de 
tutun si alcool[7].

În Republica Moldova în anul 2014(figura1) pe primul 
loc din tumorile sistemului urogenital este situat cancerul de 
prostată - 380 cazuri(40,4%),care este urmat de cancerul vezicii 
urinare - 270 cazuri(28,7%), pe locul trei se află cancerul renal - 
249 cazuri(26,5%) şi alte localizări: cancerul penisului, testicular, 
glandei suprarenale, ureterelor, etc. - 41 cazuri(4,4%)[2].

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

Cancerul prostateieste cel mai frecvent cancer la bărbaţii 
care au peste 70 ani din Europa.Incidenţa este mai mare în 
Europa de Nord şi de Vest (> 200 la 100.000), în timp ce ratele 
în Europa de Est şi de Sud au arătat o creştere continuă [1].Rata 
depistării cancerului prostatei a crescut aproape de 4 ori (figura 
2), grație managementul de diagnostic utilizat: ultrasonografiei 
transrectale(TRUS), antigenului prostatic specific (PSA), 
biopsiei transrectale multifocale. Dacă în anul 2000 în Republica 
Moldova au fost depistate 118 cazuri noi(5,7%000) de cancer de 
prostată, deja în 2014 - 380 pacienţi primar depistaţi (22,2%000). 

În 2000 rata de pacienţi depistaţi în stadiulI şi II a constituit 
11,6%, iar în 2014  în stadiul I şi II - 26,1% pacienţi.
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Figura 2. Morbiditatea şi mortalitatea cancerului prostatei în Republica Moldova 
anii 2000 – 2014[2].

Depistarea precoce a pacienţilor cu cancerul prostatei în 
stadiul I şi II a permis din anul 2006 în IMSP Institutul Oncologic 
implementarea metodei radicale de tratament – prostatectomia.

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

	 În Republica Moldova morbiditatea cancerului vezicii 
urinare din anul 2000 până în prezent a  crescut aproape 
de 2 ori(figura 3). În 2014 au fost depistaţi primar  270 
pacienţi(7,6%000).

Figura 3. Morbiditatea şi mortalitatea cancerului vezicii urinare în Republica 
Moldova, anii 2000 – 2014[2].

Managementul cancerului vezicii urinare a sporit 
diagnosticareaîn stadiul I - 50,4% în 2014,comparativ cu 19,8% 
în anul 2000. Necătînd la aceasta numărul de pacienţi în stadii 
tardive este semnificativ, ceea ce a necesitat implementarea 
metodei de tratament a cancerului invaziv a vezicii urinare, 
inclusiv cistectomia radicală cu derivaţia urinară incontinentă 
şi continentă (metoda Bricker, Studer).

Cancerul renal reprezintă 2-3% din toate tumorile umane[4].
În 2012 în Uniunea Europeană au fost depistate 84400 cazuri 
noi de cancer renal şi au avut loc 34700 de decese cauzate de 
această patologie [3]. Raportul bărbat-femeie a constituit 1,5:1, 
cu o incidenţă de vârstă între 60 şi 70 de ani. Factorii etiologici 
includ fumatul, obezitatea şi hipertensiunea arterială [5]. 

La fel și în Republica Moldova se observă o tendinţă de 
creştere a acestei maladii. Pe parcursul ultimilor 15 ani incidenţa 
cancerului renal a crescut aproape de 3 ori (figura 4). Dacă în 
anul 2000 au fost primar depistaţi 126 (2,6%000) cazuri, deja în 
anul 2014 - 249 cazuri(7%000).

Figura 4. Morbiditatea şi mortalitatea cancerului renal în  Republica Moldova în anii 
2000 – 2014[2].
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Se poate de menţionat o tendinţade îmbunătățire a 
diagnosticuluiîn stadiul I şi II, care a constituit în anul 2014 - 
45%. Depistarea precoce a cancerului renal în stadiul pT1a a 
permis implementarea în Republica Moldova a intervenţiilor 
organ-menajate(nefrectomie parţială).   

	 În concluzie se poate de menţionat că patologia 

oncologică în Republica Moldova în ultimii 15 ani este în 
creştere constantă. Managementul cu implementarea metodelor 
noi de diagnostic a sporit semnificativ rata pacienţilor cu tumori 
a sistemului urinar depistaţi în stadiile precoce, ceea ce permite 
ameliorarea rezultatelor tratamentului şi a îmbunătăţi calitatea 
vieţii pacienţilor.
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TUMORILE RENALE ȘI SARCINA

Anatolie Mustea, Alexandru Piterschi
IMSP Institutul Oncologic

Rezumat
Deși sunt rare la gravide, neoplasmele renale sunt problematice în plan diagnostic și curativ. Din motivul informației insuficinete în literatura de specialitate, 
strategia de tratament optimal este încă controversată. Considerăm că experiența noastră în conduita conservatoare în timpul sarcinii, nașterea pe căi 
naturale și tratamentul chirurgical organomenajant (neferctomie parțială), va contribui la cunoașterea și 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
Incindența tumorilor sistemului urinar este de 1 la 

1000 de sarcini. Astfel de simptome a tumorilor urinare ca 
hematuria, durerea lombară și hipertensiunea arterială, pot 
fi confundate cu alte patologii mai comune cum ar fi cistita, 
pielonefrita, eminența de avort spontan, preeclampsia.[1] 
Deși depistarea tumorilor renale în timpul sarcinii cel mai 
frecvent are loc incidental, în urma unor investigații de rutină, 
apariția simptomelor sus numite justifica o evaluare urologică 
aprofundată. Posibilitățile de evaluare în timpul sarcinii sunt 
limitate de riscul de iradiere a fătului în timpul investigațiilor 
radioimagistice. Astfel la pacientele grăvide la care va apărea 
necesitatea de a utiliza metode radiologice de diagnostic, 
va fi luat în considerație riscul matern și fetal. Expunerea la 
radiații trebuie evitată, cu excepția cazului cînd investigația va 
avea un impact major asupra sanatății mamei, iar informațiile 
relevante nu pot fi obținute în orice alt mod. Cel mai frecvent 
în diagnosticul tumorilor renale în timpul sarcinii sunt utilizate 
ecografia și rezonanța magnetică nucleară (RMN). Tratamentul 

depinde de tipul tumorii și termenul de gestație. Planificarea 
tratamentului urmează a fi discutată cu pacientul, mama trebuie 
să cunoască riscurile asupra sănătății fetale a tratamentului 
imediat și riscurile tratamentului amînat, pentru sanatatea ei. 

Angiomiolipomul (AML) reprezintă a doua cauză ca și 
frecvență a tumorilor renale în timpul sarcinii, întîietatea fiind 
cedată cancerelor renale. AML este o tumoare mezenchimală 
benignă compusă din proporții diferite de țesut adipos, celule 
fuziforme și musculare netede epitelioide și vase sangvine cu 
perete gros anormal. [2] Pînă la 80% din AML sunt sporadice 
și nu sunt asociate sindroamelor genetice, restul cazurilor 
sunt asociate sclerozei tuberoase și limfangioleiomiomatozei 
sporadice. Inițial AML erau considerate ca tumori cu origine din 
proliferarea abnormală din țesuturile prezente în rinichi și erau 
clasificate ca hamartoame. Astăzi se consideră că ele aparțin unei 
familii de neoplasme numite – tumori epitelioide perivasculare 
ce apar din proliferarea clonală a celulelor epitelioide distribuite 
în jurul vaselor sanguine. [3]   

AML sporadice, cel mai frecvent, în stadiile inițiale sunt 
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asimptomatice, au un debut imperceptibil și o creștere lentă. 
Creșterea tumorii în dimensiuni poate duce la apariția durerilor 
lombare cu caracter surd, disconfortului și senzației de distensie 
abdominală. În cazuri rare AML pot duce la rupturi spontane 
cu hemoragii masive și stare de șoc, aceasta se întîlneste mai 
frecvent la tumori ce depășesc 4 cm. Sîngerarea retroperitoneală 
este un element clinic sugestiv pentru AML. În literatura de 
specialitate au fost descrise cazuri sporadice de hemoragie 
retroperitoneala masivă și șoc în timpul sarcinii. [4]

Diagnosticul AML este imagistic. Ecografic AML apar ca 
niște leziuni hiperecogene, în general această tumoare este 
considerată ca fiind cea mai ecogenică din toate leziunile 
renale. [5] Cu toate acestea, pînă la 47% din cancerele renale 
pot conține elemente hiperecogene, dar și AML de multe ori nu 
prezintă umbre acustice. RMN permite un studiu complet al 
angiomiolipomului renal. Grăsimea tumorală se traduce printr-
un înalt semnal caracteristic. Vasele intra şi peritumorale se 
disting uşor de componentele grăsoase. [6] AML cu conținut 
scăzut de țesut adipos pot crea dificultăți în diagnostic și induc 
necesitatea efectuării biopsiilor renale.

Opțiunile terapeutice includ excizia laparoscopică sau 
deschisă, cu nefrectomie totală sau pațială, crioablația, ablația 
prin radiofrecvență sau embolizarea. [7]

Deobicei sunt tratate AML ce depășesc 4 cm înaintea 
sarcinii. AML ce nu au fost diagnosticate anterior sarcinii 
pot fi tratate conservator prin observație dacă pacienta este 
asimptomatică sau stabilă hemodinamic. [8] Au fost raportate 
cazuri de naștere vaginală la pacientă cu ruptură spontană de 
AML ce a fost monitorizat conservator. [9] În cazurile cînd 
persistă hemoragia ce duce la instabilitate hemodinamică este 
recomandată embolizarea selectivă a arterelor renale.

Scop: De a prezenta experiența noastă în conduita unei 
paciente cu tumoare renală diagnosticată în timpul sarcinii.

Material și metode
O pacientă de 37 ani, diagnosticată cu angiomiolipom renal 

la termenul de 8 săptămîni de gestație a fost monitorizată în 
timpul sarcinii și tratată chirurgical la 6 luni după naștere.

Rezultate
Pacienta M. în vîrsta de 37 ani, a fost diagnosticată cu 

formațiune de volum al rinichiului stîng la termenul de 
8 săptămîni de sarcină ( a doua sarcină a doua naștere). 
Complet asimptomatică, tumoarea a fost depistată în urma 
unui control ultrasonografic, care a evidențiat o formațiune 
de volum localizată la polul inferior al rinichiului stîng, solidă, 
neomogenă cu ecogenitate sporită și dimensiunile de 13,3 cm x 

8,7 cm (Figura 1). La ultrasonografia fetală nu au fost depistate 
schimbări patologice. Probele de sînge și urină au fost în limitele 
normelor.

Figura 1. Aspect ultrasonografic al tumorii renale

Pentru confirmarea diagnosticului a fost efectuată rezonanța 
magneto nucleară, care a depistat o formațiune de volum de 10 
x 10 x 8,8 cm cu contururi nete, bine delimitate, marcată prin 
semnal heterogen hiperintens în tehnicile T1w și T2w și moderat 
hipointens în tehnica cu supresiune de grăsimi și traversat de 
sectoare cu lipsă de semnal în contra-fază. (Figura 2)

Figura 2. Aspect RMN

Pentru stabilirea diagnosticului morfologic și aprecierea 
conduitei, a fost luată decizia de a efectua biopsie ecoghidată 
a tumorii, în urma căreia a fost confirmat diagnosticul de 
angiomiolipom renal.

Pacienta a fost informată despre eventualele riscuri, dar a 
insistat asupra continuării sarcinii și monitorizării tumorii. 
Sarcina a decurs bine, pacienta a născut la termen, pe căi 
fiziologice, travaliul a decurs fără particularități.

La patru luni după naștere a fost efectuată tomografie 
computerizată a abdomenului care a constatat marirea în 
dimensiuni a tumorii pînă la 14 x 11 x 13,5 cm. (Figura 3)

  
Figura 3. Aspect CT
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La șase luni după nastere a fost efectuat tratament chirurgical 
în volum de nefrectomie parțială pe stînga. Intraoperator a 
fost depistată o tumoare masivă cu creștere din polul infeior al 
rinichiului stîng. (Figura 4)

Figura 4. Aspect intraoperator

Ca și metodă de hemostază a fost efectuată clamparea polului 
inferior al rinichiului stîng cu pensa Satinski. (Figura 5). Sutura 
parenchimului renal a fost efectuată în fir continuu. (Figura 6)

Figura 5. Clamparea polului inferior al rinichiului stîng cu pensa Satinski

Figura 6. Aspect final al nefrectomiei parțiale

Tumoarea a fost excizată în întregime, pînă la marginea 
macroscopică a țesuturilor sănătoase. (Figura 7) Examenul 
histopatologic postoperator a prezentat un angiomiolipom renal 
cu dimensiunile de 15 x 11 x 14 cm. Evoluția postoperatorie a 
fost fără particularități, pacienta fiind externată la a 5-a zi.

 
Figura 7. Macropreparat

Discuții
Neoplasmele sunt rare la grăvide, dar incidența lor este în 

creștere. Aceste schimbări pot fi facilitate de cîțiva factori: în 
primul rînd, vîrsta medie a femeilor gravide, este în creștere. 
În al doilea incidența generală a malignităților este în creștere, 
în al treilea, diagnostic avansat înseamnă în special depistarea 
ultrasonografică, prenatală a tumorilor asimptomatice. Foarte 
puține dintre tumorile din timpul sarcinii se manifestă prin 
triada clasică de hematurie, dureri în flanc și prezența masei 
tumorale plapabile. [10] În zilele noastre tumorile sunt mai 
frecvent depistate în stadii timpurii, pînă la apariția semnelor 
clinice. [11,12]

În peste 25% cazuri, AML renale conțin receptori pentru 
estrogen și progesteron [13], de aceea se consideră că ele pot 
crește în timpul sarcinii sau sub influiența contraceptivelor 
orale. Simptomele bolii pot apărea în această perioadă la pacenți 
anterior asimptomatici. În cazul paciente noastre, la momentul 
stabilirii diagnosticului, tumoarea deja avea dimensiuni 
impresionante, dar prezența ei nu ducea la apariția semnelor 
clinice, din acest motiv a fost aleasă tactica conservativă. 
Molina și coautorii [14] de asemenea recomandă monitorizarea 
pacientelor asimptomatice, în special în timpul sarcinii. Noi 
suntem de accord cu autorii ce recomandă tactica conservativă 
în timpul sarcinii și nașterea pe căi naturale.[9] Decizia de tipul 
de naștere se face în baza indicațiilor obsterticale, pentru că 
nașterea prin cesariană nu reduce riscurile de ruptură spontană.

În literatura de specialitate nu există un consensus privitor 
la durata monitorizării acestor pacienți, dar se recomandă 
efectuarea contoraleleor mai frecvente pe motivul prezenței 
riscurilor de rupturi spontane. 

Concluzii
Deși sunt rare la gravide, neoplasmele renale sunt 

problematice în plan diagnostic și curativ. AML renale pot 
rămîne asimptomatice pe parcursul sarcinii chiar dacă cresc în 
dimensiuni. Diagnosticul cel mai frecvent este în baza RMN, dar 
în cazuri selecte poate fi necesară biopsia tumorii. Recomandăm 
conduita conservatoare și nașterea pe căi naturale, dar din 
motivul informației insuficinete în literatura de specialitate, 
strategia de tratament urmează a fi individualizată. Interveția 
chirurgicală de preferință este nefrectomia parțială.
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Rezumat
Autorii prezintă experienţa personală referitoare la diagnosticul şi 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 căilor urinare 
superioare se întâlnesc cu o frecvenţă de 7,5 la 10.000 nou-născuţi 
cu o predominare netă a hidronefrozei. Etiologia afecţiunilor 
malformative este insuficient cunoscută şi controversată. Marea 
majoritate a autorilor le clasifică în categoria celor generate 
de procese disembrioplazice. La momentul actual graţie 
dezvoltării spectaculoase a imagisticii, în special al ecografiei 
sistemului urinar şi monitorizării intrauterine la diferite etape 
a embriogenezei, putem depista uropatia renală începând cu a 
15 săptămână, iar mai apoi la a 25-27 şi la a 34-35 săptămână 
de gestaţie [5].  În 80 % din cazuri anomaliile fetale renale se 
manifestă prin obstrucţia joncţiunii pieloureterale cu dilatarea 
sistemului colector renal [1]. Cu toate că dilatarea bazinetului 
şi calicelor în perioada intrauterină se înregistrează destul de 
frecvent - 1 la 800 embrioni, postnatal acest indice are o frecvenţă 
de 1 la 1500 nou-născuţi [2]. Incidenţa refluxului vezico-ureteral 
este de 25 – 30 % din toate uropatiile malformative la copii [3], 
cu o prevalenţă la băieţi, raportul fiind 6 la 1 până la vârsta 
de 3 ani – mai apoi, cu predilecţie la fetiţe [4].  Există motive 
importante pentru a cunoaşte aceste uropatii malformative, 
deoarece destul de frecvent sunt asimptomatice, pun adeseori 

probleme de diagnostic clinicianului, radiologului şi pot fi 
stabilite numai atunci când se asociază complicaţiile (infecţia, 
urolitiaza,  insuficienţa renală cronică, etc.). 

Scopul studiului este de a stabili cât de mult influenţează 
uropatiile malformative cât şi sistemele celulare în asocierea 
procesului inflamator renal la copii.

Material şi metodă. Cercetarea se bazează pe o experienţă 
de  2 ani (2012 – 2014) evaluată pe 754 copii, dintre care 387 
copii cu hidronefroză, gradul I, II, III şi IV, şi 367 copii cu 
reflux vezico-ureteral gradul I, II, III, IV, V. Repartiţia pe sexe a 
indicat o prevalenţă a sexului masculin - 387 băieţi, faţă de cel 
feminin - 367. Indicele de masă corporală a fost cu o medie de 
6,8 kg. Diagnosticul a inclus manifestările clinice, markerii de 
laborator, unii din ei special selectaţi. Varietatea formelor clinice 
a cuprins copii cu vârstele 0-18 ani, fapt ce a creat o paletă 
semiotică vastă şi o posibilitate de a evalua nu numai uropatiile 
malformative dar şi fenomenul inflamator. Au fost evaluate teste 
ale funcţiei renale, diagnostic imagistic (ecografia sistemului 
urinar, urografia intravenoasă, cistoureterografia micţională, 
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scintigrafia renală, dereglările funcţionale: ritmul micţional, 
cistoadaptometria, uroflowmetria, inclusiv radionuclidă) cât 
şi markerii de inflamaţie (activitatea hidrolazelor proteolitice 
în eritrocite - catepsina D şi proteazele neutre). Activitatea 
markerilor luaţi în studiu a fost evaluată şi la 40 copii practic 
sănătoşi (lotul martor).

Rezultate. Monitorizarea activităţii proteaze¬lor eritrocitare 
la pacienţii cu hidronefroză, reflux vezico-ureteral este redată în 
tabelul 1.
                                                                                                       
Tabelul 1
Activitatea proteazelor eritrocitare la copiiicu infecţie de tract urinar în uropatiile 
malformative

Etapele de 
cercetare

Hidronefroză Reflux vezico - ureteral

Catepsina D Proteaze neutre Catepsina D Proteaze neutre

   Martor 168,7±14,5
(100 %)

198,1±17,4
(100 %)

168,7±14,5
(100 %)

198,1±17,4
(100 %)

1. Internare 275,1±27,5*
(163 %)

487,2±92,3*
(246 %)

377,2±29,5*
(224 %)

586,2±95,3*
(296 %)

2. Preoperator 250,5±26,3*
(148 %)

379,8±74,3*
(192 %)

349,9±26,3*
(207 %)

478,8±74,3*
(242 %)

3. Postoperator 258,1±16,8*
(153 %)

412,6±60,3*
(208 %)

345,1±36,0*
(210 %)

452,1±60,4*
(228 %)

4. În proces de 
tratament

240,3±15,1*
(142 %)

335,2±61,8*
(169 %)

334,0±23,1*
(198 %)

405,0±80,1*
(204 %)

5.Externare 229,0±15,1*
(136 %)

320,5±46,7*
(162 %)

336,0±40,1*
(199 %)

368,5±49,6*
(186 %)

6.Control 
peste 3 luni 
postoperator

225,1±13,4*
(133 %)

264,2±18,5*
(133 %)

306,1±35,4*
(181 %)

404,3±27,3*
(204 %)

Menţionăm, că modificări mai majore au fost fixate pentru 
proteazele neutre atât la internare cu +246 % cât şi a 4-a zi 
postoperator +208 % faţă de lotul martor.

O creştere veridică (P<0,05) a fost înregistrată deasemenea 
pentru catepsina D la spitalizare şi postoperator, unde activitatea 
lor constituia+163% şi respectiv +153 % faţă de lotul martor. 
Trebuie de menţionat că valorile enzimelor luate în cercetare  nu 
s-au normalizat la  externare şi nici la 3 luni postoperator. 

Modificări mai pronunţate a mediatorilor inflamatorii au 
fost caracte¬ristice pentru pacienţii cu reflux vezico-ureteral, 
cu infecţie urinară recidivantă la care  activitatea semnificativ 
majorată a ambelor proteaze a fost înregistrată la toate etapele 
de cercetare, inclusiv şi la 3 luni postoperator.

Rezultatele studiului efectuat a permis de a le individualiza 
conform formelor paraclinice. Astfel, la copii cu diverse forme 
ale malformaţiilor congenitale renourinare şi complicaţii au 
fost stabilite  modificări veridice manifestante ale proteazelor 
în eritrocite. Caracteristic pentru toate  grupurile de pacienţi a 
fost periodicitatea şi sensul modificărilor activităţii proteazelor 
eritrocitare. Totodată profunzimea şi evoluţia acestor 
schimbări diferă de la o grupă la alta şi de la etapă la etapă, 
fiind semnificative la internare, adică în perioada de acutizare 
şi postoperator. Putem conchide că dereglările metabolice au 
fost mai pronunţate la copii cu complicaţii severe renourinare, 
ca hidronefroza, pielonefrita cronică etc. Sensul şi profunzimea 
modificărilor enzimatice studiate pot servi un criteriu obiectiv 
de prognozare a complicaţiilor, cronizării sau acutizării 
patologiei renourinare şi permit de a stabili evoluţia clinică a 

maladiei şi exodul ei. 
Cercetarea a permis de a demonstra că chiar dacă are 

loc ameliorarea stării clinice, în perioada de reabilitare nu 
s-a înregistrat  normalizarea proteazelor eritrocitare  şi 
la bolnavii aparent vindecaţi din punct de vedere clinic-
radiologic, ceea ce indică că fenomenul de inflamaţie persistă 
ceea ce pune în discuţie volumul şi conduita terapeutică 
postoperatorie. Investigaţile postoperatorii au inclus testele 
uzuale (electrocardiograma, biochimice, creatinina) şi cele 
special selectate. Studiile relevă că comun pentru loturile luate 
în studiu au fost modificările semnificative ale  proteazelor 
eritrocitare ce ne-a permis evaluând dinamica lor de a afirma 
despre evoluţia clinică, tehnica chirurgicală, şi cea anestezică, 
etc. Opţiunea terapeutică a fost selectată reeşind din vârsta 
pacienţilor, variantele uropatiei malformative, etapele clinico-
evolutive, caracterul complicaţiilor şi a inclus regim igieno-
dietetic, tratament antibacterian şi cel simptomatic. 

În perioada acutizării procesului patologic (febră, 
leucociturie) tratamentul a fost cel conservator: repaus la pat, 
iar la ameliorarea stării generale – regim general. În scopul 
preîntâmpinării disfuncţiei neurogene a vezicii urinare şi 
respectarea regimului de micţiuni regulate din 2 în 3 ore la copiii 
mai mari de 3 ani s-a recurs la refuzul de la pampers la vârsta 
de 12-15 luni a copilului, cât şi igiena zilnică (băi) a organelor 
genitale externe, tratamentul coalescenţei labiilor mici la 
fetiţe, a fimozei, balanopostitei la băieţi. Un rol important la 
copii a fost de a menţine urina sterilă la etapele tratamentului 
medicamentos. 

Pentru obţinerea unor rezultate clinice satisfăcătoare 
conform vârstei pacienţilor dieta a inclus alimentaţia fără a 
limita aportul de proteine, dar produsele ce conţin surplus de 
sodiu au fost administrate în 1/2. Lichidele: ceai, sucuri, afine au 
constituit 50% > din norma de vârstă. Utilizarea de ape minerale 
uşor alcaline în volum de 2-3 ml/kg masă corporală erau utilizate 
într-o priză. Nutriţia enterală diferenţiată, facilitată de utilizarea 
agenţilor prokinetici, poate uşura impactul translocaţiei 
bacteriene asupra tractului gastro-intestinal şi de a o menţine 
eficientizată barierii intestinale şi de apărare a mucoasei. 

Tratamentul simptomatic a inclus medicaţia 
antihipertermică, de detoxicare, preparate hipotensive, 
hiposensibilizante, antispastice etc. Tratamentul antibacterian  a 
fost diferenţiat în dependenţă de agentul microbian, caracterul 
evoluţiei maladiei, particularităţile individuale ale pacientului. 
Tratamentul conservator la pacienţii care au avut ca factor cauzal 
E.Coli în 50 %, a inclus I etapă - terapia antibacteriană conform 
antibiogramei, iar la acei care au contactat Pseudomonas 
aeruginosa 1,2 %, Staphylococus epidermidis 1,2 %, cu o durată 
de 7-10 zile, al II-lea etapă – terapia uroseptică a fost indicată 
pe o perioadă de 14-28 zile, iar a III-a etapă – profilactică, 
antirecidivă constituită din uroseptice (biseptol, negram, 
nitrofurantoin,  NoCist etc.). 

Evaluarea complicaţiilor inflamatorii (pielonefrita) nu au 
arătat diferenţe între cele două tipuri de uropatii malformative, 
iar simptomatologia clinică s-a manifestat prin piurie, dureri 
lombare, tulburări digestive, sindrom febril prelungit, anemie, 
deficit staturo-ponderal, etc. 

Analiza materialului prezentat ne-a permis o grupare în 
funcţie de sex, demonstrând o frecvenţă aproape similară 
la sexul masculin 387, faţă de cel feminin 367 dar cu limite 
superioare la vârstele de 3-5 ani. 

În leziunile cu afectare bilaterală o importanţă majoră a 
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avut tratamentul medical având ca scop profilaxia continuă a 
urosepsisului şi combaterea anemiei.

Copiii cu hidronefroză de gradul III-IV şi reflux vezico-
ureteral gradul III-V au fost supuşi intervenţiei chirurgicale. 

Tratamentul chirurgical a fost efectuat sub anestezie 
generală cu intubaţie orotraheală având ca scop de a păstra 
funcţia renală, de a preveni distrucţia parenchimului renal şi 
de a asigura dezvoltarea normală a parenchimului renal. Din 
marea diversitate a tehnicilor chirurgicale cel mai frecvent 
utilizate în hidronefroză a fost procedeul Andersen-Hynes, ce 
include o rezecţie modelantă a bazinetului şi a joncţiunii până 
în ureter de calibru normal şi anastomoză declivă a acestuia 
la bazinet şi cu aplicarea ureteropielonefrostomei pe 9-10 zile 
şi pielonefrostomei pe 13-14 zile, cât şi drenarea spaţiului 
retroperitoneal  cu o lamelă de mănuşă pe 4-5 zile. 

În refluxul vezico-ureteral tratamentul chirurgical a permis 
dispariţia refluxului vezico-ureteral, protecţia parenchimului 
renal atât de presiunea transmisă de contracţia detrusorului 
prin unda de urină refluantă, cât şi invazia microbiană. 
Intervenţiile chirurgicale au inclus  tehnici antireflux (Gregoir, 
Mebely, anastomoză latero-laterală uretero-vezicală cu unele 
modificări şi procedee ale profesorului B.Curajos, Politano-
Leadbetter). Media timpului operator a fost de 57,6 min. 
Incidente intraoperatorii au apărut la 3 pacienţi şi au fost 
legate de hemoragia moderată intraoperatorie,  3 pacienţi au 
prezentat complicaţii postoperatorii (infecţii de plagă. Durata 
de spitalizare medie a fost de 7,8 zile. Timpul operator, tehnicile 
chirurgicale, incidentele şi complicaţiile postoperatorii au fost 
analizate). 

Pentru a evalua eficacitatea tratamentului chirurgical 
s-au efectuat controalele postoperatorii tardive care au 
atestat vindecare fără recidive la 174 copii (49 %), instalarea 
insuficienţei renale cronice la 21 copii (5,9 %), iar 4 pacienţi au 
necesitat hemodializă. Vindecare parţială cu frecvente acutizări  
a avut loc la 127 (35,8 %). Decese nu am înregistrat.

Dispensarizarea pacienţilor care au suportat infecţie urinară 
pe fondal de uropatie malformativă s-a efectuat cu o durată de 
5 ani; în caz de un singur puseu, în recidivă- până în perioada 
adolescentă cu evaluarea anuală a hemoleucogramei, sumarului 
de urină (proba Neciporenco), proba Zemniţchi, ecografia 
sistemului urinar, organelor interne,  analiza biochimică a 
sângelui, urografia intravenoasă, renoscintigrafia dinamică. 
Dereglări de evacuare s-au constatat în 20 % de cazuri de 
pacienţi cu hidronefroză şi în 30 % din cazuri pacienţi cu reflux 
vezico-ureteral. Cistouretrografia micţională a fost efectuată 
după indicaţii. În pielonefrita obstructivă prognosticul maladiei 
depinde de caracterul uropatiei malformative prezente şi gradul 

de dereglare a urodinamicii.

Discuţii. Prin rezultatele obţinute, mortalitatea nulă, putem 
conchide că cheia scăderii invalidităţii este reprezentată de 
respectarea unui program diagnostic şi terapeutic atât precoce 
preoperator (intrauterin), cât şi complet intraoperator şi 
postoperator, în scopul depistării uropatiilor malformative, a 
reducerii recidivelor, complicaţiilor şi ameliorare a pronosticului 
pe termen lung al funcţiei renale al viitorului adult. Aceasta se 
impune în special la copiii care prezintă semne clinice renale 
minore sau chiar absente. De aceea atât la nou-născut, cât şi 
la copilul asimptomatic un rol decisiv în diagnostic îl deţin 
testele biologice, imagistice care pot să ne confirme nu numai 
o suferinţă renală, dar şi caracterul complicaţiei, gravitatea lor, 
etc. Studiul efectuat ne permite de a trasa unele concluzii.

Concluzii.
1. Infecţia chirurgicală în uropatiile malformative (93 %) a 

fost prezentă printr-un grup de afecţiuni care au avut în comun 
bacteriuria semnificativă 105-108 cu etiologie şi patogenie 
diferită, cu heterogenitate în ceea ce priveşte sexul, vârsta 
copiilor.

2.  Esherhia Coli a fost germenele cel mai frecvent depistat 
(50 %) la pacienţii cu uropatii; 

3.  Infecţiile recidivante de tract urinar au fost prezente la 65 
% dintre copii, iar hipotrofia staturo-ponderală în  28 % dintre 
cazuri. 

4. Travaliu prelungit la naştere (24 %), ruperea membranelor 
cu peste 24 ore înainte de expulsie (12 %), infecţia organelor 
genitale  la mamă (17 %), intervalul perinatal imediat, asfixie 
la naştere (8 %), lichid amniotic infectat în cantitate redusă (19 
%)  complectate cu alte focare infecţioase (omfalită, hepatită 
neonatală, etc.) au sugerat la copiii nou-născuţi şi sugari 
posibilitatea unei infecţii hematogene a parenchimului renal pe 
fondal de stază de urină pe traiectul tractului urinar, legate de 
malformaţie – rinichi dublu cu polul superior slab dezvoltat. 

5. Uropatiile malformative renourinare şi complicaţiile lor 
au fost mai frecvent descoperite la copii cu episoade repetate 
de infecţie a tractului urinar şi la cei care prezentau infecţii 
recidivante. Semnele clinice au fost polimorfe, nepatognomonice 
şi ca regulă, se manifestau prin semne digestive, neurologice, 
pulmonare, erupţii alergice cutanate, anemie, hiperleucocitoză, 
scăderea plachetelor sanguine, plasând pe locul doi semnele 
clinice urologice.

6. Studiul de faţă arată siguranţa şi fezabilitatea explorărilor 
markerilor biochimici în patofiziologia complicaţiilor în 
uropatiile malformative.
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UN NOU CONCEPT PRIVIND MORFOLOGIA CHIRURGICALĂ A 
STRUCTURII ŞI  VASCULARIZĂRII  URETERULUI ÎN NORMĂ LA 
COPII

Curajos Boris, Petrovici Vergil, Bernic Jana, Dzero Vera, Curajos Anatol, Celac Victoria, Roller Victor, David V., 
Zaharia Ion, Revenco Adrian, Seu Larisa, Gheţeul Eugen

IMSP IMC, Secţia Anatomie patologică, Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic de Chirurgie Pediatrică „Natalia Gheorghiu”, 
Catedra de Chirurgie Pediatrică. Departamentul de Urologie Pediatrica

Rezumat
Articolul prezintă rezultatele studiului particularităților morfologice şi structurale ale ureterului la copii, pentru păstrarea funcţionalităţii reno-ureterale 
în perioada postoperatorie. Este important de păstrat tunica fibro-vasculo-nervoasă a ureterului în timpul manipulărilor chirurgicale pentru a reduce 
schimbările ischemice, necrotice şi hemoragiei în locul anastomozei ureterale şi 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 chirurgicală faţă de particularităţile 
morfologiei structurale ale ureterului în normă şi în patologie 
este diferită, în special la copii. Literatura de specialitate, în 
deosebi cea chirurgicală, este dedicată tehnicilor chirurgicale 
bazate pe particularităţile macro-anatomice ale ureterului şi  
aboredează mai puţin particularităţile structurale şi vasculo-
nervoase locale ale ureterului. Frecvenţa complicaţiilor în 
perioada postoperatorie în intervenţiile de plastie şi remodelare 
ale ureterului constituie  25 - 30 %, din care un număr mare de 
cazuri survine în perioada precoce postoperatorie.

Scopul studiului este evaluarea unor particularităţi 
morfologice structural-funcţionale şi vasculo-nervoase locale 
ale ureterului în normă la copii pentru rezervarea funcţionalităţii 
unităţilor reno-ureterale în perioada postoperatorie.

Material şi metode. Am efetuat un studiu prospectiv  pe un 
eşantion de 35 pacienţi, decedaţi în vîrstă de la 0-1 ani până la 
16-18 ani în lipsa patologiei tractului reno-ureteral. Materialul 
de bază: ureterele selectate în probele tisulare (450 probe) din 
diverse segmente ale ureterelor.

Examinările au inclus: morfometria, procesarea histochimică 
şi coloraţie automatizată utilizând metodele H&E, VG, Orceina, 
Masson, imprignarea (ArNO3) după Bielschowsky-Gross, 
reactivul Schiff,  examinarea  la microscopi fotonică.

Rezultate. Explorările efectuate au relevat că, capacităţile 
de creştere ale ureterului în ontogeneza copilului, sunt direct 
determinate de particularităţile anatomio-fiziologice individuale 
ale copilului în creştere, la vârsta  sugarului ureterele constituind 
o lungime în medie de la  5,6 ±1,2  la 9,6 ±1,5 cm, iar la vârsta 
de 2-3 ani 13,2 ±1,5 cm, cu o creştere rapidă  în continuitate 
anual până la 18 ani cu 1,2– 1,6 cm. În rezultatul studiului s-a 
stabilit că în morfologia convenţională, normală, a ureterului  în 
coraport cu ţesutul predominant se disting două tunici interne 

epitelial-conjunctivă, musculo-conjunctivă şi una externă – 
conjunctiv-vasculo-nervoasă. Ultima are o continuitate în 
fasciile renale şi este o componentă a stratului exterior muscular 
în segmentul pelvian serveşte cert o teacă conjunctiv vasculo-
nerfoasă a ureteruluiu pe care în paralel îl ancorează în spaţiul 
retroperitonial. Funcţionalitatea morfologică a ureterului este 
asigurată de plexuri  vasculo-nervoase locale cu anastomoze 
particulare la nivelul fiecărei tunci fiind comunicante între ele în 
interior. Componentele vasculo-nervoase la nivelul ureterului 
relevă o organizare  etajată şi  segmentată în cascadă predestinată 
în irigarea şi dirijată  prin dispozitivele vasculo-nervoase 
ascendente şi descendente  anastomozate în tunica externă 
provenite în majoritate din arterele renale, aorta abdominală, 
arteriile gonadice şi urocistice.  Plexurile vasculo-nervoase 
la nivelul tecii externe sunt direct comunicante cu plexurile 
vasculo-nervoasă din  tunicile  musculare şi epitelial-conjunctive 
sau vice versa, ultimele sunt o discontinuitate  a plexurilor din 
teacă  asigurând atât irigarea, cât şi inervaţia locală a ureterului 
la nivelul fiecărei tunici, astfel formând caracterul vascularizării 
şi inervaţiei locale a ureterului (fig.1-2).

Fig.1. Reţia sanguină în aspect de plex  la nivelul tecii cu ramificări comunicante cu 
reţeaua vasculară din tunica muscular-conjunctivă × 25. Coloraţie  H&E
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Fig.2. Aspecte  ale vascularizaţiei locale ureterale (1-2) şi dispozitivul vascular 
sanguin –limfaic la nivelul tecii ureterale × 25 Coloraţie  H&E

Menţionăm, că tentativele de detaşare a tunicii conjunctiv-
vasculo-nervoase ale ureterului pe arii extinse de peste 1,0-1,5 
cm, în special în malformaţii sau procese inflamatorii induce 
la dereglări circulatorii severe la nivelul segmentelor ureterale 
predestinate pentru anastomozare. Acest fapt  pledează cu 
certitudine că în disecţiile efectuate pe uretere trebuie maximal 
de păstrat integritatea acestei teci, conjunctiv-vasculo-
nervoase pentru a evita posibilitatea apariţiei hemoragiei sau a 
proceselor ischemice şi necrolitice, care pot servi cauze directe 
ale anastomozitelor, hernieriilor sau apariţia fistulărilor în 
anastomoze.    

 În normă această tunică, teacă conjunctiv-vasculo-nervoasă 
are un aspect  relativ mai intim cu ureterul comparativ cu 
cazurile de  patologie (fig.3-4).

Fig.3. Tunica conjunctiv-vasculo-neurvoasă în segmentul mijlociu a ureterului la 
vârsta de 6 luni× 25. Coloraţie  H&E

Fig.4. Tunica conjunctiv-vasculo-neurvoasă în megaureterohidronefroză a 
ureterului în spaţiul retroperitonial la vârsta de 1 an.

Fig.5. Detaşarea tecii (tunicii) conjunctiv- vasculo-nervoase periureterale cu  
mobilizarea ureterului. Macropreparat

Fig.6. Anemie severă a ureterului în zona de rezecţie după detaşarea tecii  
conjunctiv-vasculo-nervoase x25. Coloraţie  H&E

S-a constatat  că între teacă şi musculatură totuşi există un 
plan de clivaj care permite  mobilizarea ureterului pe suprafeţe  
nesemnificative, segmentare (fig.5).  De remarcat faptul că 
detaşarea tecii ureterale induce amputarea ramificaţiilor arteriale 
şi venoase aferente şi eferente cu  dereglarea semnificativă a 
circulaţiei locale ale ureterului în limitele detaşării mai cu seamă 
în cadrul malformaţiilor de ureter (fig.6). 

Astfel, predominarea ţesutului conjunctiv în toate tunicile, 
precum şi aspectul vascularizării în cascadă cu formare de 
anastomoze la nivelul fiecărei tunici în parte, constituie un 
substrat excelent  în arta microchirurgiei ureterului, iar 
păstrarea tunicii externe în limita zonei de rezecţie a ureterului 
este un moment predictiv al evoluţiei proceselor de regenerare 
şi vindecare în cazurile  de remodelare şi  anastomozare au 
ureterului în intervenţiile de plastie.

Concluzii:
1. Structura morfo-funcţională în normă a ureterului este 

constituită din două tunici interne: epitelial-conjunctivă, 
musculo-conjunctivă şi una externă – conjunctiv-vasculo-
nervoasă  cu semnificaţie  majoră în irigarea şi dirijarea 
circulaţiei şi inervaţiei ureterului  şi  rol predictiv în practica 
medicală;

2. Funcţionalitatea ureterului, este asigurată de plexuri 
vasculo-nervoase  locale cu anastomoze  la nivelul fiecărei tunici, 
în particular fiind  comunicant în interior, organizat etajat şi 
segmentat în cascadă,  şi este irigat, dirijat prin dispozitive 
vasculo-nervoase ascendente şi descendente ale tunicii externe 
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conjunctiv-vasculo-nervoase, provenite în majoritate din 
arterele renale, aorta abdominală, arteriile gonadice şi urocistice.  

3. S-a stabilit importanţa tunicii conjunctiv-vasculo-
nervoase în vascularizaţia, inervaţia  şi  asigurarea  nutriţiei  
tunicilor morfo-funcţionale interne ale ureterului, ca  motiv 

cert  în necesitatea păstrării intacte a acestei tunici cu rol 
predictiv în practica medicală, spre reducerea modificărilor  
ischemice, necrolitice şi hemoragice  ale anastomozei ureterale 
şi fistulărilor la distanţă.
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COMPLICAŢIILE OPERAŢIILOR PLASTICE PE URETER ŞI 
PREVENIREA LOR 

Curajos Boris, Bernic Jana, Curajos Anatolii, Dzero Vera, Celac Victoria, Revenco Adrian, Roller Victor, Zaharia 
Ion, Seu Larisa, Ghețeul Eugen, Malanco Serghei

IMSP IMC, Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic de Chirurgie Pediatrică ”Natalia Gheorghiu”
Catedra de Chirurgie Pediatrică,  Departamentul de urologie pediatrică

Rezumat
Articolul prezintă analiza rezultatelor tratamentului chirurgical aplicat pe uretere, cu analiza complicaţiilor posibile  în dependenţă de metoda de mobilizare 
şi tactica chirurgicală. Prin metode bazate pe păstrarea tecii conjunctiv-vasculo-nervoase şi respectarea traiectului fiziologic a ureterului putem preveni 
complicaţii severe postoperatorii şi 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. Intervenţiile chirurgicale pe ureter prezintă un 
vast capitol din activitatea chirurgicală a urologiei pediatrice. 
În operaţiile pe ureter pot surveni un şir de complicaţii 
postoperatorii: recidive de stenoză, fistule etc., cu evoluţii 
grave, în majoritatea cazurilor  cauzate de devascularizarea 
şi denervarea segmentului ureteral,  care duce la fibrozare, 
sclerozare, mai ales în caz de ureteroliză. Chirurgul se bucură că  
ureterul s-a eliberat de aderenţe, s-a îndreptat, dar în realitate, a 
rămas fără nutriţie si inervaţie.

Ureterul este legat de ţesuturile adiacente, mai des de 
peritoneu cu un fel de “mezou” ca la intestin, care în partea 
superioară este îndreptat medial, în partea distală – lateral. 
Prin acest mezou se produce vascularizarea ureterului. La 
mobilizarea chirugicală, acest mezou trebuie secţionat cât mai 
departe de ureter şi neapărat, de protejat  peritoneul.

Scopul studiului este analiza complicaţiilor după operaţiile 
plastice aplicate pe ureter şi a  cauzele lor posibile pentru 

ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical.

Materiale şi metode. În studiu au fost incluşi 418 de pacienţi, 
supuşi intervenţiilor chirurgicale în CNSP ”Natalia Gheorghiu” 
în anii  2011-2014. S-au efectuat următoarele tipri de intervenţii 
chirirgicale: 

- Rezecţia şi plastia JPU -124
- Plastia antireflux - 150
- Ureterocystoneoanastamoza -132
- Ureteroliză  - 12
Intervenţiile chirurgicale au fost efectuate atât în 

interpretarea lor clasică cât şi cu aplicarea metodei de mobilizare 
dozată a ureterului pe o porţiune mică cu scopul de păstrare a 
vascularizării şi inervaţiei ureterului. 

Postoperator, pacienţii au fost evaluaţi conform unui 
protocol clinic standard, care a inclus:

- Analiza generală a urinei
- Analiza generală a sângelui
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- Analiza biochimică a sângelui
- Ultrasonografia peste 3-6, 12 luni cu aprecierea indicelui 

calice-parenchim
- Nefroscyntigrafia dinamică
       
Rezultate. În perioada postoperatorie am observat  următoa-

rele complicaţii: 
- Stenoze ale segmentului pieloureteral - 7, 
- recidive de reflux - 10, 
- obstrucţie postoperatorie a ureterului - 12
În caz de hidronefroză cauzată de stenoză JPU, la rezecţia 

segmentului pieloureteral şi  aplicarea neoanastomozei este 
necesar de protejat maximal ureterul şi bazinetul, de mobilizat 
cât mai aproape de locul anastomozei. La aplicarea suturilor, 
recomandăm de implicat şi teaca conjunctiv-vasculo-nervoasă, 
care la copii este mai slab dezvoltată, dar la adulţi – se vede bine.

Complicaţiile operaţiilor antireflux:
Recidiva refluxului
• Orificiul  lateralizat la o neoimplantare – legătura de pe 

bontul  ureterului rezectat ne serveşte drept reper.
• Tunel prea scurt. Lungimea canalului submucos depinde 

de starea funcţională al detruzorului: la o hipotonie e necesar 
un tunel mai lung, la o hipertonie - tunel mai scurt. Unii autori 
recomandă ca lungimea intramurală să fie de 4-5 ori mai mare 
decât diametrul ureterului.

• Pentru a preveni scurtarea ureterului intramural în regi-
unea orificiului ureteral se aplică suturi de fixare de peretele 
vezicii urinare.

Diverticul
La detruzorafie muşchii uneori se detaşează, de aceea când 

modelam tunelul, lăsăm câteva fibre musculare transversale în 
baza tunelului, se recomanda aplicarea sondei uretrale (fig.1).

Fig.1. H.Hendren,  M.C Adams :Pediatric Surgery v.2.5 edition.1998

OBSTRUCŢIE SEGMENTULUI IMPLANTAT SI  
JUXTAVEZICAL

Fibroză – în caz de “golire” exagerată a ureterului ultimul 
rămâne fără vascularizare, inervaţie şi se sclerozează, producând 
o obstrucţie (fig.2).

Fig.2. H.Hendren,  M.C Adams :Pediatric Surgery v.2.5 edition.1998

ANGULAREA TRAECTULUI URETERULUI:
În caz de implantare a ureterului în partea mobilă a vezicii 

urinare, la umplere vezicii, ureterul se deplasează cranian şi se 
angulează, ce provoacă staza de urina (fig.3).

Fig.3. H.Hendren,M.C Adams:Pediatric Surgery .2.5 edition.1998

Atunci când reimplantarea este realizată după crearea unui 
nou hiat în detruzor, ar putea fi utilă realizarea unei vezici 
psoice. Fixarea fundului vezicii de m. psoas stabilizează baza 
vezicii în axa ureterului şi are scop evitarea unei curburi de 
ureter în punctul de inserţie în detruzor cu vezica urinara plină. 

Scopul acestei acţiuni este de a preveni obstrucţia funcţională 
a ureterului distal responsabil de persistenţa unei dilatări care 
provoacă riscul unei recidive a stenozei ureterale distale. Această 
tehnică este deseori utilă în caz de intervenţii repetate.

OPERAŢIILE ANTIREFLUX LA RINICHI  DUBLU
Dacă funcţia e păstrată şi refluxul nu este avansat, se 

aplică operaţia antireflux în bloc (ambele uretere), mai ales 
dacă ostiurile ureterale sunt situate aproape unul de altul (1-
5mm) la cistoscopie. Operaţia antireflux în caz de ureterofisus 
se efectuează numai când fuziunea e la nivelul segmentul 
superior sau mediu. Dacă  e în  segmentul pelvin, poate provoca 
obstrucţia în regiunea fuziunii.

Corecţia megaureterului într-un timp este ideală, dar in 
cazuri când ureterul este foarte dilatat, alungit, starea pacientului 
este gravă, urosepsis, insuficienţa renală etc.- o derivatie 
cutanată a ureterului reprezintă o alternativă preferabilă, mai 
ales la nou-născuţi şi sugari. Această soluţie permite înlăturarea 
imediata a obstrucţiei.

Fistula uretero-vezicală poate fi la neoimplantare extra- 
intravezicală.  Noi practic, aşa complicaţii nu am avut. În caz de 
traumatizarea mucoasei vezicii urinare nu se aplică sutura, ci o 
legătură a defectului(fig.4).

Fig.4. H.Hendren,  M.C Adams :Pediatric Surgery v.2.5 edition.1998
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După o perioada de derivare ureterul, în majoritatea cazurilor, 
se contractă în calibru şi motorica, ce este mult mai favorabil 
pentru reimplantarea ulterioara. În aplicarea ureterostomei 
trebuie  evitata derivarea lombară înaltă, deoarece ea complică 
procedeele de reconstrucţie ulterioară, fără să aducă un avantaj 
real faţă de o derivare ureterală distală, care trebuie aplicată în 
porţiunea cât e posibil mai distală.

Pe parcursul primului an de supraveghere dinamica, 
examinările trebuie să fie evaluate  comparabil– ecografia 
repetată, pentru aprecierea evoluţiei dilatării ureterului,SCB şi 
a grosimii parenchimului renal. Nefroscintigrafia izotopică care 
ne permite evaluarea funcţiei renale şi a curbei de evacuare a 
căilor urinare superioare. 

Un mare ajutor în apreciere evoluţiei  o poate avea aprecierea 
raportului calice-parenchim, un indice obiectiv în evoluţia de 
dilatare a cavităţilor renale şi afectarea parenchimului renal. 

Persistenţa refluxului de grad mic după reimplantare in 
caz de megaureter nu trebuie să alarmeze. Regresia progresivă 
a dilatării ureterului indică la o supraveghere îndelungată 
ecografică şi scintigrafică. Absenţa  semnelor afectării funcţiei 
renale şi lipsa recidivelor infecţiei urinare prezintă argumente 
pentru o pauza de supraveghere  3-5 ani, înainte de a se hotărî la 
o eventuală intervenţie chirurgicală repetată

Fiecare dintre examinările suplimentare demonstrează unele 
aspecte  specifice stării căilor excretorii şi a parenchimului. Nici 
unul nu a dovedit valoarea sa predictivă în ceea ce priveşte 
potenţiala evoluţie a patologiei. Numai prin  evaluarea repetata 
ar putea fu pusă în evidenţă o stabilitate, o ameliorare spontană 
sau o agravare, care va servi un temei pentru alegerea tacticii 
adecvate de tratament si supraveghere.

Persistenţa unei dilatări ureterale nu este motiv suficient 
pentru a vorbi despre recidiva obstrucţiei, în funcţie de gradul 

alterărilor structurale a pereţilor ureterali, o dilatare sechelară 
poate să se păstreze, fără să existe un pericol de afectare a 
funcţiei renale.   

Aceasta se manifestă la o examinare scintigrafică prin 
persistenţa unei curbe de evacuare perturbată ce denotă o 
stază, care nu constituie neapărat indicaţie pentru intervenţie 
repetată. În cazuri discutabile poate fi aplicată sondă vezicală la 
o scintigrafie ori urografie, la aprecierea golirii căilor excretorii 
superioare.

Concluzii
1. Tentativele de detaşare a tecii  fibro-vasculo-nervoase 

a ureterului pe arii extinse de peste 1,0–1,5 cm în special 
în malformaţii sau procese inflamatorii provoacă dereglări 
circulatorii şi dismotorice severe la nivelul segmentelor ureterale 
destinate pentru anastomozare. Această pledează cu certitudine 
că în disecţiile efectuate pe uretere trebuie maximal de păstrat 
integritatea acestei teci.

2. Mobilizarea delicată a ureterului cu păstrarea tecii fibro-
vasculo-nervoase poate fi  recomandată în prelevarea organului, 
în caz de transplant renal.

3. Manipulând în SPU se recomanda cât mai puţin de mobi-
lizat atât ureterul cât şi bazinetul. Şi cum am menţionat: în 
anastomoză de implicat şi tunica vasculo-nervoasa.

4. În partea juxtavezicală ureterul se recomanda de mobilizat 
cât mai puţin,  în caz de megaureter torsionat, mai extins, fără 
mobilizarea ureterului pe parcurs.

5. În caz de  ureterocistoanastomoză  în partea mobilă a 
vezicii urinare  se recomandă  fixarea fundului vezicii urinare 
de m.psoas pentru a stabiliza vezica  în axa ureterului şi evita 
formarea unei curburi de ureter în punctul de inserţie.
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CISTOURETROGRAFIA ȘI UROFLOUMETRIA RADIONUCLEIDĂ

B.Curajos, J. Bernic, V.Dzero, V.Celac, A.Curajos, A.Revenco, I.Zaharia, V.Roller, L.Seu, E.Ghețeul

IMSP IMC, Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic de Chirurgie Pediatrică ”Natalia Gheorghiu”
Catedra de Chirurgie Pediatrică,  Departamentul de urologie pediatrică

Rezumat
În articol sunt prezentate rezultatele unui studiu privind diagnosticarea refluxului vezico-renal și aprecierea urodinamicii ureterului refluxant, realizat pe un 
lot de 42  pacienţi, trataţi în cadrul CNŞP de Chirugie Pediatrică „Natalia Georghiu”. Rezultatele studiului au demonstrat că urofloumetria radionucleidă oferă 
informație sumară și regională privind vezica urinară, uretra posterioară și anterioară.

Summary
The radionucleide 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. Indicațiile terapeutice în special cele 
chirurgicale, sunt făcute după investigații „statice” în special 
urografia i/v sau cistouretrografia. În acelaşi timp, aparatul 
urinar inferior este un sistem dinamic care necesită investigații 
specifice ce vor pune în evidență tulburările fucționale la acest 
nivel. În acest scop se utilizează tehnici complexe de înregistrare, 
ce au permis o mai bună cunoaştere a modificărilor funcţionale 
în context clinic, ce implică aparatul urinar inferior.

Scopul studiului este de a aprecia posibilitățile de diagnostic 
ale urofloumetriei radionucleide la copii cu semne clinice  de 
maladii a aparatului urinar inferior.

Material şi metode. În studiu au fost incluşi 42 de copii 
cu diverse patologii urologice la nivelul tractului urinar 
inferior. La 9 pacienți cu reflux vezico-ureteral, s-a efectuat 
cistouretrografia radionucleidă cu înregistrare pe vezica urinară, 
uretra posterioară şi anterioară în micție. Examinarea continua 
la interval de 20-40 secunde după micție, pînă cînd din ureter 
se elimină conținutul refluxant. S-a analizat forma şi mărimea 
vezicii urinare şi uretrei. S-a apreciat indexul urofluometric 
sumar şi regional.

Metoda examinării radionucleide a vezicii urinare şi 
uretrei are două etape. În timpul primei etape după micţie se 
cateterizează vezica urinară pentru evacuarea şi aprecierea 
urniei reziduale dacă este prezentă. Pe cateter se introduc 18-40 
MBK 99mtc pertehneţat în volum de 1-2 ml, apoi cu ajutorul 
seringii Jane, se introduce soluție de Furacilină până la prima 
chemare la micţie , notând cantitatea soluției introduse. La etapa 
a doua pacientul în poziție laterală este aşezat către detectorul 
gamma – camerei în poziție obişnuită de micție: băieții – în 
picioare, fetele pe un scaun special, comod pentru micție.

Am efetuat CUGRN la gamma-cameră cu computer 
ПДП-11-34 după introducerea prin cateter 18-37 МBК 99mtc 
pertehnețat, cu înregistarea informaţiei în timpul micției. 
Histogramele sau uroflougramele înregistrate în regiunea 

(vezicii urinare, uretrei posterioare și anterioare) au fost 
analizate calitativ și cantitativ.

Interpretarea calitativă a histogramelor s-a efectuat după 
parametrii ce urmează

1. Durata micției, sec.
2. Indexul urofloumetric, ml/sec
3. Timpul atingerii vitezei maxime a getului de urină, sec
4. Viteza maximă a getului urinar, ml/sec
5. Cantitatea urinei reziduale în vezica urinară, ml.
Configurația urofluogramei  depinde de determinarea 

cantitativă. Histogramele vezicii urinare s-au efectuat pentru 
examinarea mecanismelor de acomodare şi compensare, care 
apar obişnuit sau în caz de obstrucție infravezicală. Regiunea care 
prezintă interes corespunde vezicii urinare la culmea umplerii 
ei. Caracterul curbei segmentului iniţial la uretra posterioară se 
evidențiază prin ondulaţia ei. Mărimea ondulațiilor depinde de 
gradul dereglării de trecere mai jos de obstrucție și se aprecia ca 
trecerea torentului laminar în torent turbulent, care comparativ 
cu alte metode de examinare nu este posibil de apreciat.

Cu cât e mai larg sectorul uretrei suprastenotice, cu atât e 
mai pronunțat torentul turbulent al lichidului. În normă, în 
dependență de volumul efectiv al vezicii urinare, timpul urinării 
corespunde de la 12,1 până la 17,9  secunde, în dependență de 
gradul stenozei și schimbărilor secundare ale uretrei și vezicii 
urinare uroflougramele au diferite forme – ondulația este mai 
pronunțată, curba descreșterii este mai lentă.

În caz de obstrucție infravezicală vădită, în dependență 
de decompensarea detruzorului, curbele urofluogramelor 
înregistrate la nivelul vezicii urinare pot fi foarte lente.

În acele cazuri când tranzitul uretrei este păstrat curbele 
uroflougramelor uretrei posterioare şi anterioare practic repetă 
una pe cealaltă.

În caz de obstrucție în porţiunea distală a uretrei posterioare, 
curba înscrisă asupra uretrei posterioare e mai înaltă, ce ne 
indică scăderea vitezei fluxului de urină (fig.1).

Pacientul M. 
Stenoza congenitală a uretrei posterioare.
B -Uroflougrama uretrei posterioare
C-Uroflougrama uretrei anterioare

Fig.1. Uroflougrama

URODINAMICA URETERULUI REFLUXANT
În literatura de specialitate nu este analizată urodinamica 

ureterului refluxant. Cum se isprâvește ureterul cu o cantitate 
mai mare de urină refluxantă? Cum se evacuează urina din 
ureter? De ce la reflux chiar și pasiv ureterul la unii e foarte 
dilatat, la alții mai puțin?  De ce după operația antireflux la o 
parte ureterul repede își revine, la alții dilatația se menține, 
chiar dacă nu se mai înregistrează reflux, rinichiul continuă să 
se cicatrizeze, infecția urinară recidivează.

Rezultate. Au fost efectuate CUGRN la 42 pacienti și la 
9 s-a depistat reflux vezico-renal. De obicei examinarea se 
finisează odată cu finisarea micției la reflux. A 2-a examinare 
se prelungește 20-40 secunde cu înscrierea radionucleidă în 
uretere și vezică. Majoritatea ureterelor repede au evacuat 

soluția refluxantă. La un pacient cistografia radionucleidă s-a 
depistat reflux vezico-renal bilateral, pe dreapta mai pronunţat 
(fig.2).

Fig.2. Cistouretrografia radionucleidă
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La curbele preluate de pe ureter – pe stânga se goleşte 
aproape definitiv, pe dreapta – o stază vădită prelungită, ceea ce 
ne vorbeşte despre o hipotonie a ureterului(Fig.3).

Fig.3. Uroflougrama

Numai la 3 copii din ureterul  mai dilatat sa înregistrat o 
evacuare foarte lentă. Un studiu mai aprofundat al RVR ne poate 
oferi informaţii suplimentare necesare elaborării tacticii de 
tratemnt chirurgical, care este lungimea tunelului, ce-i  trebuie 
de făcut cu obstrucția, etc.

Concluzii
Toate aparatele de apreciere a urodinamicii ne oferă 

informații sumare despre funcția tractului urinar inferior. 
Urofloumetria radionucleidă ne oferă atât informație sumară 
cât și regională separat (vezica urinară, uretra posterioară și 
anterioară). La examinarea urofloumetrică se poate depista 
refluxul vezico-renal și aprecia urodinamica ureterului 
refluxant. Metoda este inofensivă şi este recomandată  pentru 
evaluarea refluxului vezico-renal la copii.
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EXPERIENȚA ADMINISTRĂRII PREPARATULUI NO-CYST ÎN 
TRATAMENTUL INFECȚIEI TRACTULUI URINAR (ITU) LA COPII

B.Curajos, A.Curajos, V.Celac, J.Bernic, V.Roller, V.Gavriluţa

IMSP IMC, Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic de Chirurgie Pediatrică ”Natalia Gheorghiu”
Catedra de Chirurgie Pediatrică,  Departamentul de urologie pediatrică

Rezumat
În studiu au fost incluşi 100 pacienţi cu vîrsta cuprinsă între 3 şi 18 ani, care au urmat tratament cu preparatul NO-CYST intensive şi NO-CYST prevent . În 
urma tratamentului efectuat s-a constat o diminuare a recidivelor ITU. Preparatul poate fi cu succes administrat în tratamentul post-operator complex după 
intervenţii 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. Infecţia tractului urinar la copii rămâne 
o problemă  actuală în practica urologogică şi nefrologică 
pediatrică. Actualmente medicina se confruntă cu rezistenţa 
sporită a florei uropatogene către preparatele aplicate tradiţional, 
majorarea frecvenţei cistitelor şi pielonefritelor secundare la 
copii, deseori asociate cu anomalii congenitale ale tractului 
urinar, cu evoluţia negativă şi pronostic nefavorabil. 

Este actuală stabilirea unei tactici de tratament şi profilaxie 
a recidivelor cu utilizare pe scară  largă a preparatelor naturale. 
Infecţia tractului urinar în cele mai dese cazuri este provocată 
de Escherichia Coli (80%). Combinaţia  E. Coli cu Candida 
Albicans  este responsabilă de ITU în 90%. Alţi factori cauzatori 
ai ITU sunt Proteus mirabilis,  Staphilococcus  şi Enterococcus 
faecalis. 

Agentul patologic pătrund ela nivel de uroteliu de care se 
alipeşte prin intermediul unor proteine adezive. Adghezinele  
sunt localizate pe fimbrii (pile) care se extind din peretele  
bacterian. Fimbriile bacteriene sunt de 2 tipuri: 

1. Manoză-rezistente (tip P). 
Capacitatea de adeziune a acestui tip de fimbrii este inhibată 

de merişor. 
2. Manoză – sensibile (tip I)
Capacitatea  lor de adeziune este inhibată de D-manoză.
Fimbriile interacţionează cu receptorii uroteliului. Agentul 

bacterian fixat de uroteliu formează o peliculă, numită „biofilm”, 
care prezintă o microcolonie bacteriană inclusă într-o matrice 
de polimer. Mecanismul acesta explică rezistenţa biofilmelor 
la antibiotic şi le protejează persistenţa  de lunga durata în 
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căile urinare. Biofilmele favorizează supravieţuirea agentului 
bacterian şi astfel contribuie la evoluţia recidivantă infecţiei 
tractului urinar. 

Asociaţia Europeană de Urologie recomandă în cazurile 
recidivelor frecvente ale ITU, excluderea din tratament a 
preparatelor chimioterapeutice, pentru a evita formarea 
rezistenţei şi adminstrarea îndelungată a antibioticilor.

Este  recomandata aplicarea tratamentului alternativ inclusiv 
de originea naturală.

Preparatul Acetilcystein care face parte din compoziţia 
preparatului No-Cyst contribuie la distrugerea şi micşorarea 
numerică a formelor vii de E.Coli care persistă în biofilm. 
N-Acetilcysteină a manifestat un sinergism cu antibioticele şi 
favorizează asanarea căilor urinare de microorganisme situate 
în biofilme.

Extractul din frunze de mesteacăn are proprietăţi diuretice şi 
antiedematoase, favorizează tratamentul afecţiunilor bacteriene 
şi inflamatorii a sistemului urinar.

Scopul studiului este evaluarea eficacităţii şi inofensivităţii 
administrării preparatului No-Cyst în tratamentul proceselor 
inflamatorii a tractului urinar la copii.

Materiale şi metode. În grupul de studiu au fost incluşi 
100 de pacienţi  în vârstă de la 3 până la 18 ani, care au urmat  
tratamentul cu No-Cyst intensiv şi No-Cyst Prevent.

Pacienţii au fost trataţi în secţiile de urologie, nefrologie, 
departamentul consultativ integrat . 

Preparatul a fost administrat atât ca monoterapie, cât şi în 
combinaţie cu alte preparate. Pacienţii au fost repartizaţi în 4 
grupuri de vârstă  (tab.1).

Tabelul 1
Repartizarea pacienţilor pe grupe de vîrstă.

Vârsta Numărul pacienţilor

3-7 ani 20

8-12 ani 24

12-15 ani 34

16-18 ani 22

În lot au fost incluşi  69 fete şi 31 băieţi. 
Copii mai mici de 3 ani nu au fost incluşi în studiu conform 

recomandărilor producătorului. Paralel au fost evaluaţi 31 de 
copii  care nu au urmat No-Cyst. 

Toţi copii au fost examinaţi conform unui protocol standard 
care a inclus:

- analiza generală a urinei;
- analiza urinei după Neciporenko;
- analiza generală de sânge;
- urocultura;
- USG;
- Cystoscopia (la fete).
În timpul studiului a fost analizată dinamica: 
• Stării generale a copilului;
• Temperaturii corpului;
• Acuzelor prezentate de copil (sau mamă)

o Durerilor: Abdominale; Suprapubiene; Lombare.
o Manifestărilor dizurice: Frecvenţa micţiilor; Dureri mic-

ţionale (usturimi, disconfort); Chemări imperative.
• Apariţia reacţiilor adverse:  Slăbiciuni generale şi vertij; 

Greţuri;  Pirosis; Scăderea poftei de mâncare; Disconfort în 
epigastru;  Reacţii alergice.

Pacienţii au urmat No-Cyst intensiv câte un pliculeţ dizolvat 
în apă (200 ml) pe zi, care a fost administrat seara. No –Cyst 
Prevent : câte o capsulă de 2 ori pe zi. 

Durata tratamentului a fost de la 7 până la 17 zile, în 
majoritatea cazurilor 14 zile.  Prelungirea curei de tratament  a 
fost aplicată la copii cu anomalii  de dezvoltare a tractului urinar 
cu un pericol al recidivelor tardive. 

Preparatul a fost administrat în perioada post-operatorie la 
copii cu instalarea  cateterului transuretral. 

Uroculturele efectuate au prezentat dominarea E.Coli şi 
Staphylococcus sp.

Rezultate. În studiul nostru ameliorarea indicelor clinico-
paraclinice au fost   observată începând cu a 4-5 zi de tratament 
(tab.2).

Tabelul 2
Rezultatle tratamentului cu No-Cyst

Indice 4-5 zi 6-10 zi 11-14 zi

Leucociturie s-a micşorat cu 
40% şi  mai mult 
(38 copii)

8-11 c/v  (64 copii) 0-4 c/v (84 copii)

Bacteriurie A diminuat
(41 copii)

A diminuat
(72 copii)

Absentă

Hipertermie Rară Sporadică/ absentă Absentă

Dureri S-au micşorat 
(54 copii)

Lipsesc sau 
periodice (81 copii)

Nu sunt

Fenomene dizurice Moderate (48 copii)
Lipsesc (24 copii)

Lipsesc (72 copii) Lipsesc sau 
sporadice
(88 copii)

Tratamentul mai eficient a fost observat la fetiţe, care au 
făcut primele episoade ale infecţiei urinare, fără asocierea  cu 
anomalii congenitale a tractului urinar.

Pentru comparaţie: la copii care nu au urmat No-Cyst 
ameliorarea a survenit după 7-8zile de tratament, iar stabilizarea 
după 18 zile. 

La 14 pacienţi ameliorarea stabilă a indicelor clinice şi de 
laborator nu au fost obţinute ceea ce probabil este cauzat de 
flora mixtă şi cure repetate de tratament antibacterian urmate 
anterior.

Pacienţii care au urmat No-Cyst după operaţii plastice:
- plastii anti-reflux;
- ureterocystoneoanastomoză;
- uretrotomii proximale  şi distale 
au avut o evoluţie post-operatori mai lentă  fără iritaţii şi 

semne de uretrită.
Toleranţa preparatului No-Cyst a fost în  general bună. 

Reacţii alergice nu au fost depistate.  Acuzele di partea sistemului 
digestiv precum: greţuri, discomfort în zona epigastrală, 
scăderea poftei de mâncare au fost depistate la 12 pacienţi.  

10 pacienţi au denotat slăbiciuni generale şi vertije nepro-
nunţate.

16 pacienţi au  manifestat micţii nocturne frecvente, iar  3 
pacienţi – episoade de enureză. 

Reacţii neplăcute din partea sistemului digestiv la 
administrarea preparatului No-Cyst depindeau de vârstă 
pacienţilor şi erau mai frecventă în I grup de pacienţi (3-7 ani).
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Concluzii
1. Preparatele No-Cyst Intensiv şi No-Cyst Prevent sunt 

eficiente şi se recomandă a fi  administrate în tratamentul şi 
profilaxia recidivelor ITU la copii;

2. Efectul pozitiv  este observat de la  a 4 -5 zi de tratament;
3. Efectul mai rapid şi eficient a fost observat  la fete cu  ITU 

primar depistată.

4. No-Cyst este un remediu natural cu un gust plăcut ceea ce 
faciliteză adminstrarea la copii;

5. Preparatul este bine tolerat  şi are un număr scăzut de 
reacţii adverse;

6. Preparatul poate fi administrat şi în tratamentul post-
operator complex după intervenţii plastice asupra tractului 
urinar.
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АДЕНОПРОСИН В ЛЕЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПРЕДСТАТЕЛЬ-
НОЙ ЖЕЛЕЗЫ

И. Думбрэвяну, В.Чухрий, Наталья Корня, А.Танасе, Е.Себан, В.Гикавый
Кафедра Урологии и Оперативной Нефрологии, Государственный Университет Медицины и Фармации 
«Николай Тестемицану»

Rezumat 
Adenoprosin în tratamentul afecțiunilor prostatei
Studiul a inclus 200 pacienți cu prostatită cronică (II, III, IIIA, IIIB) (PC) și 172 bolnavi cu adenom de prostată (HBP) asociat cu PC, randomizați în 2 loturi 
omogene. Tratamentul cu ADENOPROSIN®, supozitoare rectale 250 mg a demonstrat eficacitate înaltă, evaluată prin îmbunătățirea semnelor și simptomelor 
examinate, ameliorarea NIH – CPSI (cu 13 puncte) (р<0,05), creșterea urodinamicii (р<0,05) până la 15,6±2,3 ml/sec în PC și 12,6±3,1 ml/sec în HBP+PC, 
scăderea IPSS de la 18,3±2,4  la 13,7±2,1 puncte (р<0,05) și micșorarea dimensiunilor prostatei; dinamica fiind semnificativ mai bună (р<0,05) comparativ 
cu lotul de control, în condițiile datelor inițiale identice. A fost apreciată siguranța și complianța înaltă a tratamentului cu ADENOPROSIN®, supozitoare 
rectale 250 mg.

Summary
Adenoprosin in the treatment of prostate disorders
The study included 200 patients with chronic prostatitis (II, III, IIIA, IIIB) (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) (р <0.05), increase of the urodynamics  to 15.6 ± 2.3 ml / sec in PC and 12.6 ± 3.1 ml / sec 
in  HBP + ChP (р <0.05), decline of the IPSS from 18.3 ± 2.4 to 13.7 ± 2.1 points (р <0.05) and decrease of the prostate size; dynamics being significantly 
better (р <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.

Введение. Простатит и доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы (ДГПЖ) – часто встречающиеся за-
болевания, которые поражают мужскую часть населения. 
Простатит наиболее распространенный урологический 
диагноз у мужчин в возрасте до 50 лет и третий наиболее 
распространенный урологический диагноз у мужчин стар-
ше 50 лет, а ДГПЖ формируется у мужчин старше 50 лет. С 
увеличением продолжительности жизни проблема ДГПЖ 
становится все более актуальной для большего числа па-
циентов.

В лечении хронического простатита и аденомы проста-
ты используются многочисленные группы препаратов. Не 
существует единой схемы лечения. В последние годы все 
активнее внедряются в медицинскую практику методы не-
оперативного лечения ДГПЖ и простатита с применением 
препаратов, содержащих натуральные компоненты и об-
ладающих различными механизмами действия. Во многих 

высокоразвитых странах в комплексной терапии активно 
прописываются препараты растительного происхождения, 
содержащие экстракты пыльцы, семян, масла плодов, раз-
личных лечебных растений (серепростат, простагут, про-
стамол; логомед, уритрон; пепонен, простамед, тыквеол; 
цернилтон и др.). В последние годы появились также пре-
параты энтомолгического происхождения [4,5]. 

Эффективность данных лекарственных средств опре-
деляется содержанием в них фитостеролов, наиболее важ-
ными из которых считаются ситостеролы. Вместе с тем, 
единого активного компонента в составе этих препара-
тов выделить не удается. Считается, что все они обладают 
многофакторным воздействием: подавляют синтез про-
стагландинов в предстательной железе; уменьшают син-
тез глобулина, связывающего половой гормон; оказывают 
цитотоксическое действие на гиперплазированные клетки  
простаты; ингибируют 5а-редуктазу; блокируют андроген-
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ные рецепторы.
Активное вещество, входящее в состав лекарственного 

средства АДЕНОПРОСИН® суппозитории ректальные 250 
мг, представляет собой биомассу с содержанием липопро-
теидов, полученную  из личинок насекомых вида (Lymantria 
dispar), которая оказывает антиоксидантное, вазопротек-
тивное, противовоспалительное и иммуномодулирующее 
действие. [2,9]

Цель и задачи исследования. Оценка эффективности, 
безопасности и переносимости лекарственного  средства 
АДЕНОПРОСИН®  суппозитории ректальные, 250 мг, у па-
циентов с хроническим простатитом и с доброкачествен-
ной гиперплазией предстательной железы ассоциирован-
ной с хроническим простатитом.

Материалы и методы. Исследование было проведе-
но на Кафедре Урологии и Хирургической Нефрологии, 
ГУМФ «Н. Тестемицану» на базе Клиники Урологии и Хи-
рургической Нефрологии Республиканской  Клинической 
Больницы.

Протокол обследования пациентов включал  жалобы, 
анамнез, ректальное исследование, исследование мазка 
предстательной железы, микробиологическое исследова-
ние секрета простаты, трансабдоминальная и/или тран-
сректальная эхография простаты с определением оста-
точной мочи, урофлуометрия, PSA,  и др. Для оценки 
исходного состояния пациентов, динамики заболевания и 
терапевтического эффекта была использована анкета NIH 
– CPSI (Индекс симптоматологии хронического простати-
та). У пациентов с ДГПЖ была использована Международ-
ная Шкала Симптомов Простаты (IPSS).

Критерии включения в исследование для пациентов 
составили: диагноз хронического простатита категории II, 
III, IIIA или IIIB согласно критериям NIH; Суммарный балл 
Индекса Симптоматологии Хронического Простатита бо-
лее 9; Максимальная скорость потока мочи (Qmax) не ме-
нее 5 мл/с; Сывороточный уровень PSA меньше 4.5 нг/мл; 
Уровень остаточной мочи менее 150 мл; Суммарный балл 
IPSS больше 8.

В исследование были включены 200 пациентов с хро-
ническим простатитом (ХрП) категории II, III, IIIA или 
IIIB согласно критериям NIH (Национальный Институт 
Здоровья США) и 172 пациентов страдающие  ДГПЖ ассо-
циированной с ХрП. Случайным образом пациенты были 
разделены на 2 группы по 186 человек каждая, относитель-
но однородные по возрасту, тяжести заболевания и сопут-
ствующей патологии. Обе группы  пациентов были разде-
лены на подгруппы: 1а и 2а – пациенты, имеющие только 
ХрП категории II, III, IIIA или IIIB – по 100 человек в ка-
ждой подгруппе и 1б и 2б – больные с ДГПЖ ассоцииро-
ванной с ХрП - по 86 человек. Режим лечения препаратом 
АДЕНОПРОСИН® суппозитории ректальные  250 мг: 1 раз 
в день в течение 30 дней у пациентов 1-й группы (допол-
нительно антимикробные препараты, согласно данным ан-
тибиотикограммы) и  комплексная терапия, общепринятая 
в клинике, с применением физиопроцедур, витаминотера-
пии, дополнительно с массажем простаты, антимикробных 
препаратов (согласно данным антибиотикограммы), но без 
местной органотропной терапии у пациентов 2-й группы. 
Эффективность терапии оценивали на основании динами-

ки регресса клинических симптомов (субъективных, объ-
ективных), а также данных лабораторных исследований.

Результаты и обсуждения. Средний возраст в обеих 
группах был практически одинаков, в первой группе он со-
ставил 59,1±3,4 лет, во второй - 58,9±3,7лет. У пациентов  
с ХрП средний  возраст  составил 43,7±3,2 лет в исследуе-
мой группе и 44,5±3,6 лет - в контрольной группе (р>0,05). 
Средний возраст пациентов имеющих ДГПЖ + ХрП был 
значительно выше: 63,2±4,3 лет и 62,9±5,1 лет, что обуслов-
лено распространенностью заболевания в популяции.

У всех пациентов  длительность  заболевания  ХрП 
составила более 6 месяцев, в нескольких случаях -  17-19 
лет;  на наличие  хронического простатита в течение   не-
скольких лет  жаловались 10 пациентов (10%) подгруппы 
1а, 11 пациентов (12,8%) подгруппы 1б, 9 пациентов (9%) 
подгруппы 2а и 12 пациентов (13,9%) подгруппы 2б. Все 
пациенты в анамнезе, за исключением последних 30 дней, 
получали лечение препаратами разных групп (противоми-
кробные препараты, альфа-адреноблокаторы, препараты 
растительного происхождения, противовоспалительные и 
др.).

Так как патогенные микроорганизмы играют важную 
роль в этиологии ХрП категории II, у всех пациентов был 
проведен микробиологический анализ с определением 
чувствительности к антибактериальным средствам. По 
данным литературы у 40-52% пациентов определяется по-
ложительный анализ.  Рост  патогенных микроорганизмов 
при  бактериологическом  исследовании секрета  проста-
ты наблюдали у 94 (50,5%)  пациентов  первой  группы и 
у  93 (50%) пациентов второй группы. Данные пациенты 
получили противомикробное лечение в соответствии с ре-
зультатами микробиологического анализа и результатами 
чувствительности возбудителей. 

Рисунок 1. Результаты микробиологического исследования секрета 
предстательной железы на первом визите

При повторном анализе выявили положительный эф-
фект антибиотикотерапии в 94% в исследуемой группе и в 
93% в контрольной группе, что намного превышает данные 
литературы в 64-86% [7], без значимых различий между 
группами (р>0,05). Возможно, эти результаты связанны 
со строгим отбором пациентов для включения в исследо-
вание, с исключением пациентов имеющих и другие уро-
логические патологии, кроме хронического простатита и 
аденомы простаты, особенно больных с воспалительными 
заболеваниями почек и уретры. В то же самое время, в на-
шем исследовании назначались только те препараты, к ко-
торым возбудители были наиболее чувствительны. 

При  использовании анкеты NIH – CPSI  оценивали боль 
и дискомфорт, мочеиспускание, влияние симптоматологии 
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на повседневную активность и качество жизни пациентов.  
При первичном анкетировании 50,5% пациентов получи-
ли от 9 до 18 баллов, что соответствует средней тяжести 
симптомов и 49,5% - > 18 баллов, то есть имели тяжелую 
симптоматологию (Таблица 1). При более детальном изу-
чении  выявили, что 45% пациентов с ХрПи 57% больных 

с ДГПЖ+ ХрП в исследуемой группе, и 43% и 59,3% в кон-
трольной группе соответственно имели жалобы средней 
тяжести. Более тяжелые симптомы записали в анкетах 55% 
больных ХрП и 43% ДГПЖ+ ХрП в группе, получавших 
впоследствии АДЕНОПРОСИН® суппозитории ректаль-
ные 250 мг, и 57% и 40,7% в контрольной группе.

Таблица 1
Результаты NIH – CPSI пациентов в начале (В1) и конце (В2) исследования

Тяжесть Баллы

АДЕНОПРОСИН® (1 группа) Стандартное лечение (2 группа)

ХрП ДГПЖ+ХрП Всего ХрП ДГПЖ+ХрП Всего

В1 В2 В1 В2 В1 В2 В1 В2 В1 В2 В1 В2

Легкая
(кол/%) 0-8

0 86 0 71 0 157 0 7 0 2 0 9

0 86 82,6 0 84,4 0 7 0 2,3 0 4,8

Средняя
(кол/%) 9-18

45 13 49 15 94 28 43 86 51 78 94 164

45 13 57 17,4 50,5 15,1 43 86 59,3 90,7 50,5 88,2

Тяжелая
(кол/%) 19-31

55 1 37 0 92 1 57 7 35 6 92 13

55 1 43 0 49,5 1 57 7 40,7 7 49,5 7

После месяца лечения при повторном опросе все ре-
зультаты улучшились (р<0,05), в особенности у пациентов 
исследуемой группы. Только 1 пациент из группы, полу-
чившим АДЕНОПРОСИН® суппозитории ректальные 250 
мг при повторном опросе обнаружил тяжелую симптома-
тологию, по сравнению с 13-ю (7%) пациентами контроль-
ной группы. В исследуемой группе 84,4% пациентов имели 
легкую степень выраженности симптомов. По сравнению с 
первой группой, в контрольной группе, пациенты которой 
получили только стандартное лечение, 88,2% пациентов 
имели симптомы средней тяжести, что можно  констати-
ровать   как  положительный результат лечения по срав-
нению с 50,5% пациентов со средней симптоматологией до 
лечения.

Данные полученные нами сопоставимы с результатами 
клинических исследований с использованием этих пре-
паратов. Nickel et al. [6] после назначения левофлоксаци-
на показал улучшение в среднем на 5,4 балла NIH – CPSI 
анкеты. При лечении ципрофлоксацином было замечено 
улучшение на 6,2 балла, тамсулозином – на 4,4 балла, ком-
бинированием ципрофлоксацина с тамсулозином – на 4,1 
балла NIH – CPSI анкеты [1]. Пациенты с ХрП, получивших 
стандартное лечение, без использования топических пре-
паратов, в конце исследования  результат  анкетирования  
составил 14±3,5 баллов, что в среднем на 5 баллов мень-
ше чем в начале исследования. Общее количество баллов 
у пациентов с ДГПЖ+ ХрП составило 13,8±2,8, что также 
в среднем на 5 меньше, чем при первом опросе (Таблица 2).

По сравнению с контрольной группой, пациенты, по-
лучившие АДЕНОПРОСИН® суппозитории ректальные 
250 мг имели большую разницу, в среднем на 13 баллов.  У 
пациентов с ХрП, в конце исследования результат  анкети-
рования  составил 4,97±3,7 баллов, по сравнению с 18,8±3,7 
баллов в начале исследования. Общее количество баллов 
пациентов с ДГПЖ+ ХрП составило 5,6±4 и 18,9±2,8 бал-
лов соответственно (Таблица 2).

По данным литературы, при использовании в лечении 
препаратов влияющих на обмен веществ в предстательной 
железе, результаты были значительно лучше по  сравнению 
со стандартными лекарствами – улучшение в среднем на 15 
баллов NIH – CPSI [3], и на 7,9 баллов [8].

Таблица 2
Данные NIH – CPSI анкетирования пациентов до и после лечения

Категории NIH – 
CPSI анкеты

До лечения (В1) После лечения (В2) р

Мин-макс М ±SD Мин-макс М ±SD

Хронический простатит 1 группа (АДЕНОПРОСИН®)

Боль 3-15 9,08±2,3 0-12 2,2±2,3 р<0,001

Мочеиспускание 0-6 3,7±1,4 0-3 1,1±0,8 р<0,0001

Повседневная 
деятельность

0-5 3,0±1,1 0-5 0,9±0,9 р<0,0001

Качество жизни 1-6 3,08±1,0 0-4 0,8±0,9 р<0,0001

Общее количество 6-29 18,8±3,7 0-23 4,97±3,7 р<0,001

ДГПЖ +Хронический простатит  1 группа (АДЕНОПРОСИН®)

Боль 4-16 9,1±2,1 0-8 2,3±2,4 р<0,001

Мочеиспускание 1-7 3,7±1,2 0-4 1,3±0,8 р<0,0001

Повседневная 
деятельность

2-5 3,2±0,7 0-4 0,9±1,1 р<0,0001

Качество жизни 1-5 2,9±0,9 0-3 1,0±0,9 р<0,0001

Общее количество 12-26 18,9±2,8 0-16 5,6±4 р<0,001

Хронический простатит 2-я группа (Стандартное лечение)

Боль 3-15 9,16±2,3 1-13 9,2±2,3 р>0,05

Мочеиспускание 0-6 3,7±1,3 0-5 2,7±1,2 р<0,001

Повседневная 
деятельность

0-5 3±1,1 0-4 2,1±1,07 р<0,001

Качество жизни 1-6 3,1±1,0 0-5 2,1±1,0 р>0,05

Общее количество 6-29 19±3,6 2-24 14±3,5 р<0,001

ДГПЖ +Хронический простатит  2-я группа (Стандартное лечение)

Боль 4-16 9±2,1 2-14 7±2,1 р>0,05

Мочеиспускание 1-7 3,7±2,15 0-6 2,7±2,1 р>0,05

Повседневная 
деятельность

2-5 3,2±0,72 1-4 2,2±0,7 р>0,05

Качество жизни 1-5 2,9±0,97 0-4 1,9±0,96 р>0,05

Общее количество 12-26 18,8±2,7 7-21 13,8±2,8 р<0,001

По всем вопросам  анкеты, результат в конце лечения 
был значимо лучше в группе  пациентов, получавших 
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АДЕНОПРОСИН® суппозитории ректальные 250 мг по 
сравнению с контрольной группой (р<0,001), изначальные 
данные анкет значительно не различались (р>0,05) между 
группами.

При динамическом исследовании параметров мочеис-
пускания во всех четырех подгруппах определили улуч-
шение. У пациентов с ХрП максимальная скорость струи 
при мочеиспускании составила 9,5±1,9 мл/сек в исследуе-
мой группе и 9,6±1,9 мл/сек в контрольной группе (р>0,05). 
После проведения лечения мочеиспускание улучшилось, 
и скорость достигла 15,6±2,3 мл/сек в первой группе и 
12,3±1,9 мл/сек - во второй. Анализ результатов лечения 
препаратом АДЕНОПРОСИН® суппозитории ректальные 
250 мг выявил статистически достоверную разницу по  
сравнению  с  результатами,  полученными   в контрольной 
группе (р<0,001).

У пациентов с ДГПЖ+ХрП максимальная скорость 
струи при мочеиспускании до лечения составила 9,6±4,6 
мл/сек в исследуемой группе  и 9,58±4,6 мл/сек - в контроль-
ной группе (р>0,05). Через месяц лечения мочеиспускание 
улучшилось, и скорость достигла 12,6±3,1 мл/сек в первой 
группе и 11,7±4,6 мл/сек - во второй. Анализ результатов 

лечения препаратом АДЕНОПРОСИН® суппозитории рек-
тальные 250 мг выявил статистически достоверную разни-
цу по  с равнению  с  результатами,  полученными   в кон-
трольной группе (р<0,001).

Главным критерием эффективности лечения аденомы 
предстательной железы является показатель I-PSS. У па-
циентов исследуемой группы отмечено стойкое улучше-
ние качественных показателей I–РSS, который снизился 
от 18,3±2,4  баллов в начале лечения до 13,7±2,1 баллов по 
истечении 1 месяца. У больных контрольной группы, кото-
рые получали комплексное лечение, показатель I–РSS сни-
зился менее выражено:  от 18,2±2,3 баллов в начале лечения 
до 16,3 баллов после  лечения. Это объясняется, по видимо-
му, более быстрым исчезновением воспалительных явле-
ний в простате на фоне антибактериальной терапии и ме-
таболически активных компонентов АДЕНОПРОСИН-а. 
Статистическое сравнение между однородными группами 
(р>0,05)  показало достоверную эффективность действия 
препарата р<0,001 при сравнении результатов лечения с 
первичными данными и при сравнении результатов иссле-
дуемой и контрольной группы (Таблица 3).

Таблица 3
Динамика IPSS и размеров предстательной железы во время исследования

АДЕНОПРОСИН®  (1 группа) Стандартное лечение (2 группа)

В1 В2 р В1 В2 р

I–РSS

Хр.простатит - - - - - -

ДГПЖ +ХрП 18,3±2,4 13,7±2,1 <0,001 18,2±2,3 16,3±2,3 >0,05

Объем предстательной железы (см3)

Хр.простатит 19,8±1,8 17,1±1,6 <0,001 19,7±1,8 18,8±1,8 >0,05

ДГПЖ +ХрП 43,4±7,0 37,9±5,5 <0,001 43,4±6,9 42,4±6,9 >0,05

До  начала  лечения    при   сравнении средних  размеров 
предстательной железы  в  обеих   группах  не было  выявле-
но  статистически  достоверных  различий (р>0,05). Через 
1 месяц лечения лекарственным средством  АДЕНОПРО-
СИН® суппозитории ректальные 250 мг выявили умень-
шение объема предстательной железы при ХрП в среднем 
на 2,7 см3 с 19,8±1,8 до 17,1±1,6 см3 (р<0,001). В группе 
контроля, пациенты которой получали комплексное ле-
чение, без местного, уменьшение было незначительным:  с 
19,7±1,8 до 18,8±1,8 см3  (р>0,05) (Таблица 3).

У пациентов с ДГПЖ+ХрП в основной группе средний 
объем простаты уменьшился через месяц с 43,4±7,0 см3 до 
37,9±5,5 см3 (р<0,001). Это объясняется исчезновением вос-
палительного отека на фоне комбинированного лечения. 
У больных контрольной группы исследуемые параметры 
фактически оставались прежними: 43,4±6,9 см3 и 42,4±6,9 
см3 соответственно (р>0,05). Считаем, что снижение объ-
ема простаты у пациентов с ДГПЖ вызвано сокращением 
эпителиального компонента и противовоспалительным 
действием препарата, которые влияют на сосудистую фазу 
воспаления, проницаемость капилляров и их состояние, 
что в конечном итоге ведет к устранению парапростатиче-

ского отека и венозного застоя в тканях простаты.
Препарат хорошо переносился как в виде монотерпии, 

так и в сочетании с антибактериальными средствами. В 
группе пациентов страдающих ХрП у 3-х (3%) больных был 
зарегистрирован понос, у 3-х (3%) пациентов  - частый стул 
и в 5-ти (5%) случаях – общая слабость. На протяжении 
исследования 14 пациентов с ДГПЖ+ХрП имели явления, 
которые могли быть связанны с применением препарата: у 
7-х (8%) пациентов был понос, в 5,8% частый стул и общая 
слабость. Нежелательные явления исчезли после коррек-
тировки режима приема препарата (после акта дефекации 
или клизмы  и/или соблюдения лежачего положения в те-
чение 20-30 минут после введения суппозитория).

ВЫВОДЫ
Лекарственный препарат АДЕНОПРОСИН® суппо-

зитории ректальные 250 мг, в ходе настоящего исследо-
вания продемонстрировал достоверную эффективность, 
подтвержденную положительной динамикой клинических 
признаков  и лабораторно-инструментальных показателей  
у пациентов с ХрП и ДГПЖ+ХрП; а также хорошую пере-
носимость, безопасность и  комплаентность.
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TRATAMENTUL DISFUNCŢIEI ERECTILE LA PACIENŢII CU 
MALADIA PEYRONI (STUDIU DE CAZ)

Dumbraveanu Ion, Baluţel Boris, Bradu Andrei
Catedra de Urologie şi Nefrologie Chirurgicală, IMSP Spitalul Clinic Republican

Rezumat
Maladia Peyroni este una  dintre cele mai dificile în practica medicului androlog, în special la pacientul tînăr, şi în asociere cu disfuncţie erectilă. Este 
prezentată experienţa autorilor în evaluarea multidisciplinară şi aboradrea terapeutică a pacienţilor cu disfuncţie erectilă şi maladia Peyroni. Este 
argumentată necesitatea administrării zilnice a inhibitorilor de PDE5, în situaţiile cînd curbura peniană este mică.

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 
PDE5 inhibitors is needed  in patients with small penile curvature.

Introducere
Maladia Peyroni este una dintre cele mai dificile maladii 

în practica medicului androlog, în special la pacientul tînăr, şi 
cînd este asociată cu disfuncţie erectilă. Opţiunile terapeutice 
în maladia Peyroni oscilează de la urmărirea expentativă, pînă 
la intervenţii chirurgicale cu protezare peniană. Evident decizia 
terapeutică va fi individualizată şi va lua în consideraţie factorii 
favorizanţi sau prezenţa anumitor complicaţii.

Scopul lucrării este prezentarea în baza unui studiu de 
caz, a algoritmului de evaluare şi tratament a maladiei Peyroni 
asociată cu disfuncţie erectilă.

Material şi metodă. Pacientul M, în vîrstă de 44 ani s-a 
prezentat în serviciul de andrologie cu acuze la curbare peniană, 
erecţie nesatifăcătoare şi durere în timpul actului sexual. Actul 
sexual este dificil, iar uneori imposibil, atît din cauza curbării 
cît şi scăderii rigidităţii peniene în special în partea distală 
a sa. Acuzele au apărut de circa 2 luni, spontan, fără o cauză 
cunoscută, cu exacerbare treptată, cubrura peniană fiind la 
momentul adresării aproape de 45 grade. Nu a urmat tratament. 
Alte maladii diagnosticate neagă. Anterior apariţiei acuzelor a 
fost sexual activ, cu un ritm al activităţii sexuale peste mediu (4-5 
ori pe săptămînă) şi acum a devenit depresiv din cauza maladiei. 
Examinarea obiectivă relevă un tip constituţional hiperstenic, 
IMC 32 (obezitate gr 1). La nivelul părţii dorsale a penisului se 
palpează un nodul de circa 2 cm, parţial mobil, dureros. Zone 
de fibroză în alte regiuni ale corpului sunt absente.

Aboradarea andrologică a cazului. Este evident 
diagnosticul preliminar: Maladia Peyroni asociată sau 
complicată cu disfuncţie erectilă. Totuşi, disfuncţia erectilă la 
un pacient cu vîrsta de peste 40 ani, poate avea şi alte cauze, 
în special dacă atragem atenţia că, rigiditatea peniană este 
diminuată în partea distală, cea ce presupune o dereglare a 
circulaţiei sanguine intrapeniene, iar pacientul este obez. Prin 
urmare, algoritmul de investigaţii va include determinarea 
hemoleucogramei, profilului lipidic, glicemiei, testosteronului, 
PSA şi examinări imagistice: ecografia prostatei şi peniană. 
Rezultatele examinărilor au fost neaşteptate 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 indică prezenţa unei dislipidemii pronunţate şi confirmă 
încă o cauză a disfuncţiei erectile. Pasul următor în abordarea 
pacientului nu poate fi efectuat fără un consult endocrinologic, 
pentru confirmarea sau infirmarea diabetului zaharat şi 
un tratament multidisciplinar. Pacientul a fost consultat de 
medicul endocrinolog, care a confirmat diagnosticul de diabet 
zaharat tip II, şi a prescris tratament. Din punct de vedere 
andrologic pacientul necesită un tratament conservator pe 
o durată de minim 6 luni, deoarece prezenţa durerii peniene, 
precum şi valorile VSH peste 20 mm/h, ne sugerează  o fază 
acută, inflamatorie a maladiei. Orice intervenţie chirurgicală 
sau mai agresivă asupra zonei fibrozate este contraindicată în 
faza acută, şi poate fi luată în consideraţie la un interval nu mai 
mic de 6 luni de la dispariţia semnelor clinice şi bioumorale a 
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inflamaţiei. Prin urmare s-a prescris tratament antiinflamator 
cu Supp. Diclofenac 100 mg, timp de 10-14 zile şi Pentoxifilină 
1000mg, timp de 2 luni. Disfuncţia erectilă necesită o abordare 
specială şi complexă. În primul rînd pe lîngă controlul glicemiei, 
care este o cauză importantă a sa, se impune şi echilibrarea 
dislipidemiei. Tratamentul dislipidemiei va inlcude respectarea 
strictă a regimului alimentar şi a dietei cu scop de scădere 
ponderală cu prescrierea substitiuenţilor alimentari Omega 3, 
6, 9 şi determinarea valorilor profilului lipidic peste 2 luni cu 
un consult la medicul cardiolog. În acelaşi timp este necesar de 
a ameliora hemodinamica peniană, cea ce se poate realiza prin 
prescrierea unui inhibitor de PDE5 pe o durată îndelungată, 
în regim de administrare zilnică. Am prescris tab. Tadalafil 
(Esculap) 5 mg zilnic, indiferent de activitatea sexuală, pe o 
durată de 2 luni. Există păreri că, administrarea inhibitorilor 
de PDE5 este contraindicată  la pacienţii cu maladia Peyroni. 
Opinia este valabilă doar la un grad sporit al curburii peniene, 
de circa 90 grade. Atît timp cît curbura este mică, pacientul 
poate administra inhibitori de PDE5 şi gestiona funcţia erectilă. 
A rămas problema curburii. După utilzarea antiinflamatorilor 
nesteroidieni, pacientului i s-au prescris exerciții de stretching 
zilnic cu un dispozitiv de vacuum pe aceiaşi durată de 2 luni. 
La evaluarea de peste 2 luni, pacientul prezintă diminuarea 
considerabilă a durerilor cu scădera unghiului de curbură 
peniană şi înbunătăţirea evidentă a funcţiei erectile. Examinările 
bioumorale efectuate arată un nivel al glicemiei şi profilului 
lipidic în limitele normei. Dimensiunile plăcii fibroase nu 
au diminuat. În următoarea etapă au fost indicate proceduri 
fizioterapeutice locale, preparate antihialuronidazice (Sol 
Lidaza 64 Un) şi fermenţi (Wobensim) pentru 3 luni. Pacientul 
va continua şi administrarea de inhibitori PDE5 şi va urmări 

unghiul de curbură peniană. Evaluarea medicală va fi la fiecare 
6 luni  pentru timp îndelungat.

Discuţii
Cazul prezentat a avut o evoluţie favorabilă deoarece, 

pacientul s-a adresat la timp, a fost investigat în mod complex, 
s-a stabilit nu doar diagnosticul andrologic, ci a fost abordat  în 
aspect  multidisciplinar. 

Există însă situaţii cînd pacientul fie că, se adresează tardiv, 
fie că, sunt omise unele cauze importante ale maladiei, fie că, 
nu reacţionează la terapia indicată. Cum procedăm în asemenea 
cazuri? 

Dacă placa fibroasă nu s-a calcificat, se pot prescrie 
preparate administrate intralezional (de exemplu verapamil), 
minim 8 injecţii, în combinare cu terapia prin vacuum. Dacă 
totuşi curbura rămine semnificativă, chirurgia este unica 
opţiune. Tipul de intervenţie chirugicală depinde şi de prezenţa 
sau absenţa disfuncţiei erectile. În situaţia cînd pacientul nu a 
răspuns la administrarea zilnică de PDE5, protezarea peniană 
este o opţiune.

Concluzii
Evaluarea şi tratamentul disfuncţiei erectile la un pacient 

cu maladia Peyroni va fi una complexă şi multidisciplinară, 
cu determinarea şi acţiunea asupra cauzelor provocatoare şi a 
factorilor de risc.

Dacă curbura peniană este mică, este indicată adminstrarea 
zilnică a inhibitorilor de PDE5 cu acţiune prelungită (tadalafil).

Indiferent de prezenţa sau absenţa disfuncţiei erectile, 
tratamentul chirurgical este contraindicat în faza acută a 
maladiei Peyroni.
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PREVALENŢA DISFUNCŢIEI ERECTILE

Ion Dumbraveanu
Catedra Urologie şi Nefrologie Chirurgicală, USMF „Nicolae Testemiţanu”

Rezumat
Scopul studiului este analiza prevalenţei disfuncţiei erectile în dependenţă de arealul geografic, caracteristicele socio-culturale şi economice a populaţiei şi a 
principalilor factori de risc. Disfuncţia erectilă, ca problemă interdisciplinară, a cunoscut un concept nou începînd cu anul 1994, cînd studiul MMAS a stabilit o 
prevalenţă de 52% la bărbaţii cu vîrsta peste 40 ani. Ulterior alte studii prezentate în lucrare arată o diferenţă semnificativă a prevalenţei disfuncţiei erectile, 
de la 11 % la peste 80%. Este arătată metodologia cercetării pentru evaluarea disfuncţiei 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 11% to 80%. Research methodology is shown for assessment of erectile dysfunction, which entails mandatory use of validated IIEF questionnaires.

Introducere
Disfuncţia erectilă (DE) este definită ca imposibilitatea 

totală sau parţială a unui bărbat de a obţine şi/sau menţine o 

erecţie suficientă pentru realizarea şi finalizarea unui act sexual 
satisfacător. [10, 13]

Termenul de disfuncție erectilă este utilizat relativ recent. 
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Până în anii 90 ai secolului 20, era utilizat termenul de 
impotență, cea ce este incorect, deoarece impotența este mai 
apropiată de o sentință, care include unele conotații ofensatorii 
și implică starea psiho-emoțională a individului, si nu este o 
condiție medicală.

DE reprezintă o problemă medicală interdisciplinară 
semnificativă. Studiile epidemiologice sugerează că circa 10% 
din barbaţii cu vîrsta de 40-70 au disfuncţie erectilă severă sau 
completă, iar 20 - 40% disfuncţie erectilă parţială. Disfuncţia 
erectilă este dependentă de vîrstă, dar nici pe departe nu 
trebuie considerată o normalitate a procesului de senescenţă. 
Cu toate că la bărbaţii tineri disfuncţia este mai rară, unele 
studii epidemilogice arată o prevalenţă de peste 10% la bărbaţii 
cu vîrsta de pînă la 40 ani. [30, 32, 33 ]

Deşi DE aparent pare o tulburare benignă, ea poate afecta 
atăt starea fizică căt şi psiho-socială a bărbatului şi a cuplului 
cu un impact semnificativ asupra calităţii vieţii.

Epidemiologia disfuncţiei erectile.
Pînă la sfîrşitul secolului 20 au fost efectuate foarte puţine 

studii ştiinţifice în domeniul sexualităţii. Primul raport privitor 
funcţia şi disfuncţiile sexuale umane au fost publicat de către 
Kinsey în 1948. Rezultatele sudiului, bazat pe un interviu 
detaliat a 12.000 de subiecţi, bărbaţi şi femei, stratificaţi pe 
criterii de sex, vîrstă, stare familiară, educaţie şi ocupaţie, a 
indicat o creștere evidentă a problemelor de ordin sexual odată 
cu vîrsta. Prevalenţa problemelor a fost de mai putin de 1% la 
bărbaţii sub 19 de ani, 3% la bărbaţii de pînă la 40 de ani, si mai 
mult de 25% până la vârsta de 75 de ani. [19] 

Rezultatele studiilor altor cercetători, inclusiv 2 somităţii în 
domeniul sexologiei Masters şi Jonson, publicate în anii 70 ai 
secolului XX, au fost spectaculoase, dar au avut cîteva probleme 
majore; au fost efectuate pe eşantioane nereprezentative, 
au utilizat metode de acumulare a datelor nevalidate sau 
chestionare neunificate, nu au respectat rigoriilor metodologice 
şi prin urmare nu sunt de referinţa ştiinţifică.

S-a impus necesitatea creării şi aprobării unor normative şi 
criterii unice de apreciere a funcţiei şi disfunţiilor sexuale. Un 
grup multidisciplinar de cercetători a identificat chestionarele 
existente, a realizat sute de interviuri individuale cu pacienţii 
de sex masculin, a examinat  complexitatea problemei în 
context cultural şi confesional şi a elaborat chestionarul IIEF 
– The international index of erectile function. Chestionarul 
conţine 15 întrebări cu cîte 5 - 6 variante de răspuns şi implică 
evaluarea celor mai importante domenii ale funcţiei sexuale 
masculine: funcţia erectilă, funcţia orgasmică, dorinţa sexuală, 
satisfacţia de la raportul sexual şi satisfacţia totală. Deoarece s-a 
propus ca chestionarul să fie în primul rînd autoadministrat, 
sunt specificate noţiunilie de activitate sexuală, contact sexual, 
stimulare sexuală, ejaculare. Cinci întrebări se referă nemijlocit 
la funcţia erectilă şi pot fi utilizate separat sub denumirea 
prescurtată IIEF-5 sau SHIM. Fiecare variantă de răspuns este 
apreciată cu un anumit număr de puncte, la sumarea cărora 
se determină 5 niveluri a funcţiei erectile: disfuncţie erectilă 
severă sau completă, disfuncţie erectilă moderată, disfuncţie 
erectilă moderat-usoară, disfuncţie erectilă usoară şi absenţa 
disfuncţiei erectile. [27]

Ulterior pentru a simplifica sreeningul de depistare a 
disfuncţiei erectile a fost propus un alt chestionar - EFD 
(Erectile Function Domain) care conţine 6 întrebări de ordin 

general despre funcţia erectilă. Chestionarul IIEF sau variantele 
IIEF-5 sau EFD se referă la funcția erectilă masculină. Pentru 
aprecierea comprehensivă a sănătății sexuale masculine şi/sau 
feminine au fost elaborate chestionarele: MHSQ – Male Health 
Sexual Questionarnaire cu 25 înrebări și FSF- Female Sexual 
Function Index cu 19 întrebări. Chestionarele respective 
sunt traduse în majoritatea limbilor, validate, recunoscute şi 
recomandate de către organizaţiile profesionale a medicilor 
andrologi sau sexologi pentru a fi utilizate în toate studiile 
epidemiologice care studiază funcţia sexuală masculină. În 
acelaşi timp autorii admit unele modificări ale întrebărilor 
corespunzător aspectelor socio-culturale ale populației 
interveivate. [5, 12, 18, 29, 31]

Primul studiu stiintific validat de către comunitatea 
medicală, care rămîne de referinţă pănă în prezent şi care 
stă la baza noilor concepte despre disfuncţia erectilă, a fost 
Massachusetts Male Aging Study (MMAS), desfăşurat în 
SUA în perioada 1987-1989 în regiunea oraşului Boston, 
SUA şi publicat în 1994. Studiul a cuprins 1290 subiecți din 
1709 la care a fost repartizat un chestionar autoadministrat 
similar cu IIEF (rata de răspuns 75%). Au fost studiate detalii 
socio-demografice, starea de sănătate generală şi psiho-
emotională, stilul de viaţă şi funcţia sexuală. Studiul MMAS 
a arătat că, prevalenţa disfuncţiei erectile la bărbatul adult, cu 
vîrsta cuprinsă între 40 şi 70 de ani este de 52%, inclusiv 17% 
forma uşoară, 25% forma moderată și 10% completă. Factorii 
de risc pentru disfuncţia erectilă estimaţi în studiu au fost 
diabetul zaharat, hipertensiunea, alte boli cardiace, ulcerul 
netratat, artrita, unele medicamente (inclusiv vasodilatatoare 
și antihipertensive), depresia şi fumatul. [10]

Analiza longitudinală a studiului Massachusetts a arătat 
o incidenţă de 26 cazuri noi depistate anual la 1000 bărbaţi. 
Extrapolarea studiului la scara naţională a SUA a arătat că 
circa 30 milioane de bărbaţi aveau probleme cu erecţia, cea ce 
a fost interpretat ca o problemă de sănătate publică. [16, 20] 
Studiul Cologhe, realizat în tările europene la finele anilor 90, 
a cuprins bărbaţii între 30 şi 80 de ani şi a arătat o prevalenţă a 
DE de 19,2% cu o creştere graduală odată cu vîrsta, de la 2,3% 
la 53,4%.[7]

Studiile Massachusetts şi Cologhe au fost urmate de mai 
multe cercetări epidemiologice realizate cu precădere în 
Europa și SUA. Astfel pe parcursul a doar 5 ani,  pîna în 2002 
au fost realizate și publicate 23 studii epidemiologice, care s-au 
axat preponderent pe aflarea prevalenţei DE în dependenţă 
de arealul geografic, precum şi evaluarea unor factori de risc 
cunoscuţi la acea perioadă. Analiza sumară a studiilor a aratat 
o prevalența a disfuncției erectile de la 2% la bărbații sub 40 
ani, la 86% la cei trecuţi de 80 ani. In circa 70% cei care au 
raportat o disfuncție erectilă nu au urmat nici un tratament. In 
acelasi timp, s-a remarcat o metodologie de cercetare diversă, 
utilizarea de chestionare diferite, și chiar definții diferite 
a disfuncției erectile. Prin urmare au fost făcute încă o dată 
recomandări privitor unificarea chestionarelor utilizate în 
studiile epidemiologice și aprecierii factorilor de rsic. [6, 30] 

Datele epidemiologice publicate arată o prevalenţă şi 
incidenţă a disfuncţiei erectile cu variaţii uneori destul de 
semnificative, care nu pot fi interpretate doar în context 
metodologic ci probabil şi geografic, economic şi socio-
cultural.

Astfel, practic paralel cu studiul MMAS în anul 1996, în 
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Europa, a fost realizat primul studiu italian despre disfuncţia 
erectilă pe un eşantion de 2010 bărbaţi. Studiul a arătat o 
prevalenţă totală a DE de 12%, inclusiv 48% la cei trecuti de 
vîrsta de 70 ani. Au fost apreciaţi şi factorii de risc, în primul 
rînd hipertensiunea, diabetul, accidentul vascular cerebral, sau 
leziunile pelvine. [23] 

Prevalenţa DE în Franţa a fost determinată în anul 2001 
prin intermediul unui sondaj telefonic cu utilizarea întrebărilor 
conform IIEF-5. A fost interveivat un eşantion de 1004 bărbaţi 
cu vîrsta de 40 de ani şi mai mult. A fost raportată o prevalenţă 
a disfuncţiei erectile de 31,6%. Una din cauzele DE, conform 
răspunsurilor primate, a fost nemulţumirea de relaţia cu 
partenera.  [11].

Studiul spaniol realizat la începutul anilor 2000, pe un 
eşantion de 2476 bărbaţi neinstituţionalizaţi, cu vîrsta cuprinsă 
între 25 şi 70 ani, a determinat o prevalenţă globală a disfuncţiei 
erectile de 18,9%. S-a determinat o relaţie puternică între 
severitatea disfuncţiei şi vîrstă, precum şi alţi factori de risc, 
hiperteniunea arterială (odds ratio 1,58), tulburări vasculare 
periferice (2,63), boli pulmonare (3,11), patologii ale prostatei 
(2,93), medicamente anxilolitice şi somnifere (4,27), tutun 
(2,5) şi consum de alcool (1,53). [4]

Studiul realizat în Austria pe un eşantion de 2869 bărbați cu 
vîrsta cuprinsă între 20 şi 80 ani a utilizat chestionarul IIEF-5, 
şi a arătat prevalenţa DE de 32,2%, inclusiv 23,7% DE uşoară, 
5,0% DE de la uşoară la moderată, 2,2% moderată şi 1,3% 
severă. Prevalenţa DE la bărbaţii de pînă la 50 de ani a fost de 
26% şi a crescut pînă la 71,2% la cei de 71-80 de ani. Factorii 
de risc determinaţi au fost diabetul zaharat, hiperlipidemia, 
simptomatologia tractului urinar inferior, hipertensiunea 
arterială, stresul psihologic şi activitatea fizică redusă. [25]

Studiul realizat în Malaysia în 2007 a arătat nu doar 
prevalenţa disfuncţiei erectile, dar şi a ejaculării precoce în 
rîndul populaţiei urbane. Ca criteriul de apreciere a ejaculării 
precoce a fost utilizat timpul de latenţa intravaginală mai mic 
de 2 minute. Prevalenţa  DE a fost de 41,6% , iar a ejaculării 
precoce de 22,3%, inclusiv 33,5% la pacienţii cu DE. Printre 
factorii de risc menţionaţi au fost diabetul, hipertensiunea 
arterială, dar şi  o legătură cauzală directă între ejacularea 
precoce şi anxietate sau depresie. [26]

Prevalenţa DE în Corea a fost determinată în anul 2007 şi a 
fost mai mică comparativ cu alte ţări. Metodologia studiului a 
inclus pe lîngă completarea chestionarului IIEF-5, o întrebare 
privitor autoaprecierea personală a funcţiei erectile. Astfel pe 
un eşantion de 1570 bărbaţi coreeni cu vîrsta cuprinsă între 40 
şi 79 ani, prevalenţa DE a fost de 13,4% în urma autoaprecierii 
erecţiei, si de 32% în urma completării chestionarului IIEF-
5. Prezenţa ejaculării precoce a fost de 11% pentru timpul 
de latenţa intravaginală (TLV) de 2minute şi de 33% pentru 
TLV de 5 minute. DE a fost mai răspândită în grupurile cu 
vîrsta înaintată, venituri mai mici, sau cu nivel de educație 
mai inferior, precum şi la subiecţii solitari. Prevalenţa DE 
a fost asociata cu factori de risc, cum ar fi diabetul zaharat, 
hipertensiunea arterială, boli cardiovasculare,  stres psihologic 
şi obezitatea. [1]

Studiul australian realizat în anul 2007 a furnizat date 
epidemiologice despre prevalenţa patologiei la bărbaţii 
australieni cu vîrsta cuprinsă între 20 şi 99 de ani (vîrsta medie 
57,9 ani). Studiul s-a bazat pe completarea unor chestionare 
cu întrebări de ordin general privind caracteristica socio-

demografică şi întrebări IIFE trimise prin postă, randomizat, 
populaţiei de gen masculin. Au fost trimise peste 4200 
chestionare cu o rată de răspuns de 41,9% (1770 răspunsuri). 
Prevalenţa DE a fost de 25,1%, inclusiv 8,5% severă. Nu au 
fost semnalate diferenţe semnificative între bărbaţii de diferite 
profesii. In acelaşi timp, deşi majoritatea celor afectaţi de DE 
sufereau mai mult de 1 an, doar 14% au declarat că au urmat 
un tratament pentru ameliorarea funcţiei sexuale. [9] 

In unele regiuni au fost realizate studii epidemiologice 
repetate asupra prevalenţei disfuncţiei erectile, care au aratat o 
creştere a prevalenţei, astfel al doilea studiul tailandez realizat 
în 2008, pe un eşantion de 2269 bărbaţi cu vîrsta cuprinsă 
între 40 şi 70 de ani, arată o creştere cu circa 5%, de la 37,5% la 
42,8%, comparativ cu anul 2000, iar ca cauză sunt incriminate 
condiţiile socio-econiomice, rata DE printre şomeri fiind de 
78,5%. [24]

Studiul realizat în Qatar între anii 2012 - 2013 a inclus 
1052 participanţi şi a avut drept scop determinarea prevalenţei 
şi a factorilor de risc a disfuncţiei erectile în populaţia ţării. 
A fost utilizat chestionarul IIEF – 5, repatizat pacienţilor cu 
diverse patologii care s-au adresat în perioada respectivă în 
ambulatoriul clinicii Hamad, iar adiţional au fost determinate 
comorbidităţile  prin hipertensiune, diabet zaharat, etc…. 
Vîrsta medie a respondenţilor a fost de 41,8 ani. Prevalenţa DE 
a fost de 54,5%,  inclusiv 5% severă, iar 27% forma uşoară. Ca 
factori de risc ai DE au fost specificaţi vîrsta, hipertensiunea 
arterială, prezenţa DZ şi dislipidemia. [2]

Prevalenţa disfuncţiei erectile în Nigeria conform unui 
studiu realizat în anul 2012 a fost de 41,5%, inclusiv 16% 
severă, datele au fost determinate în baza chestionarului IIFE, 
repartizat la 400 pacienti de gen masculin, care s-au adresat 
în ambulatorul de medicină generală. Corelaţiile cu alte 
maladii au fost de 7,3% cu diabetul zaharat, şi de 9,2 % cu 
hipertensiunea arterială. Prevalenţa maladiei a fost asociată cu 
vîrsta şi cu nivelul de educaţie. [15] 

Faptul că prevalenţa DE este dependentă de statutul socio-
economic şi cultural al ţării este confirmat şi de alte studii. 
Astfel studiul brazilian realizat în 2003 arată o prevalenţă a DE 
de 65%, iar studiul olandez de 19.2%. În Taiwan, prevalenţa 
DE a fost de 27% în rândul tuturor pacienţiilor investigaţi şi de 
29% în rândul celor cu vârsta peste 40 ani. În Ghana, prevalenţa 
totală a DE a fost de 59,6%[3, 14, 22, 28, ]

Prevalenţa disfuncţiilor sexuale masculine în SUA a fost 
investigată în mod repetat. Datele obţinute de Lindau în 
rîndurile populaţiei vîrstnice au fost publicate în anul 2007 şi 
sunt prezentate în tabelul Nr. 1.

Tabelul 1
Prevalenţa disfuncţiilor sexuale masculne în SUA (conform Lindau, 2007)

Disfuncţia 57 - 64 ani 65 -74 ani Mai mult de 75 ani

Ejaculare precoce 29,5% 28% 21%

Ejaculare tardivă 16,5% 23% 33%

Disfuncţie erectilă 30,7% 44% 43%

O metaanaliză a prevalenţei DE realizată de către H. Porst 
şi publicată în The ESSM Sylabus of Sexual Medicine în 2012, 
confirmă diferenţele adesori semnificative între diverse regiuni 
şi ţări investigate. [29] (Tabelul 2)
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Tabelul 2
Prevalenţa DE conform gradului de severitate (Porst  2012)

Autor Ţara Nr. caz Vîrsta Total Usoară Moderată Completă

Feldman, 1994 SUA 1 290 40-70 52% 17% 25% 10%

Dunn, 1998 Marea Britanie   780 18-75 25%

Laumann, 1999 SUA 1249 18-59 11%

Braun, 2000 Germania 4 489 30-80 19%

Chew, 2000 Australia 1 240 18-91 39,4% 9,6% 8,9% 18,6%

Akkus, 2000 Turcia 1982 >40 64,3% 35,7% 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%

În România au fost realizate 2 studii epidemiologice privitor 
prevalenţa disfuncţiei erectile, în anul 1998 (634 respondenţi), 
şi în anul 2004 (1000 respondenţi), ambele studii au fost 
realizate în baza unui chestionar autoadministrat cu întrebării 
conform IIFE-5. Vîrsta respondenţilor a fost de la 35 la 80 de 
ani. A fost studiata prevalenţa, adresabilitatea la medic, factorii 
de risc, precum fumatul sau afecţiunile asociate. Prevalenţa 
DE a fost de 25% în primul studiu şi de 38% în cel de al doilea, 
şi creşte odata cu vîrsta. [8] Studiul epidemiologic efectuat în 
Federația Rusă în anul 2011, asupra a 1225 respondenţi cu 
vîrsta cuprinsă între 20 şi 75 de ani, a arătat că doar 10,1% 
bărbaţi interveivaţi nu au nici o problemă cu erecţia, iar 12% 
remarcă o DE severă, 6,6% moderată şi 71,3% o DE uşoară. 
In realizarea studiului au fost utilizate chestionarele IIFE-

5, AMS – Aging male Screening, IPSS. Chestionarele au fost 
repartizate preponderent bărbaţilor care s-au adresat medicului 
de medicină generală pentru alte probleme de sănatate, sau 
unor bărbaţi în afara instituţiilor medicale (instituţii culturale, 
transport,etcc…). Studiul a aratat o corelaţie directă între DE 
şi unii factori de risc precum fumatul, 81% fumători printre 
bărbaţii cu DE, sau consumul de alcool, 84% cu disfuncţie 
erectilă. O particularitate a studiului respectiv este faptul că 
spre deosebire de alte studii, unde prevalenţa DE este scăzută 
la barbaţii tineri, în studiul dat circa 49,7% dintre bărbaţii cu 
vîrsta de pînă  la 45 de ani prezintă semne de DE. [32]

Către acest moment în Republica Moldova nu au fost făcute 
studii ale prevalenţei sau incidenţei disfuncţiei erectile.
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ACTIVITATEA ENZIMELOR PROTEOLITICE ÎN URINĂ LA COPIII CU 
GLOMERULONEFRITĂ

Angela Ciuntu
Departamentul Pediatrie, USMF “NicolaeTestemițanu”

Rezumat
Studiul se axează pe evaluarea activității enzimelor proteolitice în urină la etapele clinico-evolutive la 40 copii cu glomerulonefrită și sindrom nefrotic. 
Activitatea enzimelor  proteolitice în glomerulonefrită poate servi drept criteriu de diagnostic  precoce de  stabilire a gravităţii maladiei, patologiei topice, 
gradului de  lezare a  ţesutului renal, evoluției, complicațiilor asociate cât și 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 multidisciplinară a glomerulonefritei (GN) s-a 

impus ca urmare a eforturilor de maximalizare a rezultatelor 
tratamentului acestei afecțiuni. Conform statisticelor incidenţa 
anuală a sindromului nefrotic idiopatic (SNI) la copiii în vârstă 
de până la 18 ani este în creștere. Astfel, în ţările europene şi 
SUA incidenţa anuală  a SNI constitue 3-7 cazuri la 100 000, iar 
prevalenţa cumulativă - 16/100 000 copii. Este  demonstrat că 
la copiii asiatici care locuiesc în nordul Marii Britanii incidenţa  
medie a SN pe perioada unui an constituie 7,4 cazuri, pe când 
la copiii din Asia de Sud - 1,6 cazuri la 100 000 copii, Noua 
Zeelandă prezintă 20 cazuri la 100000 copii sub vârsta  de 
15 ani [2,7,11,12]. Deci glomerulonefrita (GN) reprezintă o 
problemă de sănătate globală, fiind una din cauzele invalidității 
copiilor. În ultimile decenii, diagnosticul și tratamentul GN este 
diversificat, mergând de la tehnici de diagnostic de rutină la cele 
special selectate [3].

Cercetările în domeniu ne indică că nivelul enzimuriei, 
în special activitatea enzimelor organospecifice în afecţiunile 
renale şi, în particular, în glomerulonefrită, poate servi drept 
criteriu de diagnostic  precoce de  stabilire a gravităţii maladiei, 
patologiei topice, a gradului de  lezare a  ţesutului renal,  
evoluției, complicațiilor asociate cât și a pronosticului [8,9,10].

În  prezent, din punct de vedere diagnostic, în urină  se 
determină activitatea aproximativ  a 70 enzime şi izoenzime -  
indicatori  sensibili al  afectării  organelor interne,  în special 
al rinichilor. În  condiţii fiziologice principala sursă de  enzime 
este plasma sanguină, celulele epiteliului canaliculelor renale, 
epiteliul celulelor tractului urinar.		

La copilul practic sănătos cu ajutorul filtraţiei glomerulare  
din plasmă în  urină se excretă  numai acele enzime, masa 
moleculară a cărora este mai joasă  de 70 kDa (amilaza, 
pepsinogenul, lipaza), iar enzimele cu masa moleculară 
mai mare nu trec prin filtrul glomerular. Pe când în cazuri 
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patologice,  când are loc creșterea permeabilităţii membranei 
bazale a glomerulelor, este posibilă excreţia cu urina a enzimelor 
cu masa moleculară mai mare de 70 kDa.[6].

Reabsorbţia selectivă a enzimelor permite ca unele enzime 
în condiţii normale  după filtraţia în glomerule complect să se 
reabsorbă în canaliculele proximale contorte.

S-a demonstrat,  că enzimele ce se elimină cu urina sunt 
localizate în toate regiunile  nefronului, dar în general sunt  
concentrate în  aparatul proximal  a  canaliculelor  renale unde 
sunt prezente mai mult de 30 enzime lizozomale şi membranare. 
Enzima leucinaminopeptidaza se conţine în ţesutul renal  în 
citoplasma tubilor proximali. Ca urmare, în urina copiilor 
practic sănătoși enzima dată se conţine în cantităţi minimale. 
Prezenţa ei în cantităţi majore indică la leziuni importante ale 
ţesutului renal şi în special a celulelor tubilor  contorţi proximali, 
ceea ce și determină importanţa diagnostică a enzimei date 
[1,13].

Obiective
Evaluarea activității enzimelor proteolitice în urină la copiii 

cu glomerulonefrită acută și sindrom nefrotic pentru stabilirea 
unei strategii terapeutice individualizate, cea ce ar duce la 
rezultate optime.

Material și metode
Studiul se axează pe evaluarea activității enzimelor 

proteolitice în urină la etapele clinico-evolutive la 40 copii cu 
glomerulonefrită acută (GNA) și sindrom nefrotic. Copiii 
incluși în studiu  au fost repartizați în 2 loturi:

1. Lotul I - 20 copii cu GNA și sindrom nefrotic  steroidsensibil 
(SNSS). 

2. Lotul II -20 copii cu GNA și sindrom nefrotic steroidrezis-
tent (SNSR).

Lotul de control a constituit 15 copii practic sănătoși.
Diagnosticul clinic a fost stabilit în baza datelor anamnestice, 

examenului clinico-biochimic care a inclus metode tradiționale 
de cercetare și special selectate.

Prezenţa edemelor, proteinuriei masive (>40 mg/m²/h, 
sau raportul proteină/creatinină urinară > 2,0 mg/mg) şi 
hipoalbuminemiei (<2,5 mg/dl) au permis diagnosticul 
sindromului nefrotic (SN).

Sindromul nefrotic steroid-sensibil (SNSS) a fost stabilit la 
normalizarea sumarului urinei în decurs de 4 săptămâni, mai 
rar 8 săptămâni după utilizarea glucocorticoizilor şi instalarea  
remisiunii complete.

Sindromul nefrotic steroid-rezistent (SNSR) a fost apreciat 
la pacienții cu menţinerea  proteinuriei până la nivelul < 3 g/
dl pe parcursul a 6-8 săptămâni de tratament cu prednisolon în 
doză de 2 mg/kg/24h (nu mai mult de 80 mg/24h) şi efectuarea 
ulterioară a pulsterapiei cu prednisolon în doză  20-30 mg/
kg/24h N 3 (dar nu mai mult de 1 g pe  parcursul unei  cure).

Remisie completă a fost stabilită în cazul rezolvării edemelor, 
normalizării albuminei serice până la 3,5 g/dl, reduceria 
proteinuriei cu <4 mg/m2/oră (100 mg/m2/24 h) în 3 sumare 
de urină consecutive [5].

Activitatea chimotripsinei a fost determinată după procedeul 
descris de Kaspar, et al. [4]. Activitatea leucinaminopeptidazei 
(LAP) a fost evaluată după metoda-descrisă de Biattie, et al.[1].  
Pentru prelucrarea rezultatelor studiului au fost utilizate metode 
statistice cu aprecierea mărimii aritmetice medii [X] ,devierea 
medie pătrată, eroarea medie a mărimii aritmetice medii [±m].

Rezultate
Rezultatele de evaluare a enzimelor proteolitice în urină la 

copii cu glomerulonefrită acută sindrom nefrotic sunt reflectate 
în tabelul 1. Remarcăm, că activitatea chimotripsinei în urină 
suferă schimbări de diferit grad şi sens.

Tabelul 1
Activitatea enzimelor proteolitice în urină la copii cu GNA 

n/o
Grupele de 
pacienţi 

Chimotripsina, nkat/mM 
creatinină

LAP, nkat/mM  creatinină

1
Grupul de 
control

0,39±0,06
(100%)

0,68±0,05
(100%)

2
GNA sindrom 
nefrotic 
steroidsensibil 

Acutizare Remisie Acutizare Remisie 

0,86±0,16**
(221%)

0,25±0,04
(64%)

1,86±0,51*
(274%)

0,89±0,15
(131%)

3
GNA sindrom 
nefrotic 
steroidrezistent 

0,57±0,08
(146%)

1,03±0,09*
(264%)

1,82±0,47**
(268%)

0,57±0,14
(84%)

Notă: în raport cu valorile martorului: *P<0,05; **P<0,01; ***P<0,001;
P1 – autenticitatea în comparaţie cu indicele respectiv înregistrat în acutizare. 

Astfel, cea mai înaltă activitate enzimatică a chimotripsinei 
în urină  s-a înregistrat la pacienţii cu GNA și sindrom nefrotic 
steroidsensibil perioada manifestărilor clinice, unde s-a apreciat 
o sporire semnificativă de 2,2 ori a activităţii chimotripsinei 
în urină (0,86±0,16 nkat/mM creatinină, p<0,01) comparativ 
cu grupul martor (0,39±0,06 nkat/mM creatinină). În lotul  
pacienţilor cu GNA și sindrom nefrotic steroidrezistent 
activitatea chimotripsinei în urină a sporit numai de 1,5 ori 
(0,57±0,08 nkat/mM creatinină) comparativ cu grupul martor.

În perioada remisiei s-a constatat o discreştere a enzimuriei 
cu excepţia GNA sindrom nefrotic steroidrezistent, unde 
activitatea chimotripsinei dimpotrivă, a sporit de 2,6 ori 
(1,03±0,09 nkat/mM creatinină, p<0,05) comparativ cu valorile 
normale.

Studiul activităţii LAP în urină la pacienţii cu GNA a 
relevat o sporire a activităţii enzimatice în SN. Astfel  la copii 
cu sindrom nefrotic steroidosensibil perioada manifestărilor 
clinice s-a semnalat o sporire a activităţii LAP în urină  de  
2,7 ori (1,86±0,51 nkat/mM creatinină) comparativ cu grupul 
martor (0,68±0,05 nkat/mM creatinină). În grupul pacienţilor 
cu  sindrom nefrotic steroidrezistent, de asemenea, s-a atestat  o 
sporire statistic concludentă a activităţii LAP (de 2,7 ori, p<0,01)  
în urină comparativ cu grupul martor. 

În perioada remisiei s-a constatat o descreştere semnificativă 
a enzimuriei, astfel că la pacienții cu GNA și sindrom nefrotic  
activitatea LAP în urină se stabilizează la cota de 31% în raport 
cu indicii grupului martor, iar la pacienţii cu SN steroidrezistent 
scade cu 16% față de valorile de referință, dar statistic 
neconcludent.  

Astfel, evaluarea sistemelor proteolitice la pacienții cu 
GNA poate  servidrept criteriude diagnostic precoce pentru 
determinarea severității bolii, gradului de deteriorare a țesutului 
renal, evoluției complicațiilor asociate și pronosticul bolii, 
elaborarea și argumentarea metodelor de tratament al acestei 
patologii.

Concluzii
1. Progresele actuale în cercetarea mecanismelor GN fac 

posibilă folosirea informatică a enzimelor în urină în scopul 
stabilirii unor factori de prognostic și precoce predictivi pentru 
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selectarea unei terapiei individualizate.
2. Tratamentul GN este multimodal bazat pe gravitatea 

maladiei, patologiei topice,  activităţii, caracterul consecințelor.
3. Diagnosticul GN, de cele mai multe ori stabilit tardiv, este 

relativ mai ușor de stabilit prin investigații clasice, deoarece 
simptomalogia este mai zgomotoasă datorită numeroaselor 
semne și simptome ale complicațiilor asociate.
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EVALUAREA FACTORILOR PROVOCATORI AI INSUFICIENŢEI 
RENALE ACUTE LA PACIENȚII VÂRSTNICI

L. Vlasov, E. Pleşca, L.Lopatin
Departamentul  Medicină Internă, Clinica Medicală nr. 1, Disciplina Sinteze clinice, Catedra de Urologie şi Nefrologie 
Chirurgicală,  Secţia nefrologie IMSP SCM ,,Sfânta Treime” or. Chişinău

Rezumat
Pacienţii vîrstnici sunt de 34 de ori mai frecvent expuşi la IRA decât adulţii tineri. Etiologia IRA la pacienţii în vîrstă este adesea multifactorială, frecvent de 
cauză iatrogenă. Etiologia  IRA este grupată în trei categorii: prerenală, intrinsecă şi postrenală.  IRA prerenală este a doua cauza de IRA la vârstnici fiind 
aproape o treime din toate cazurile spitalizate. Studiul efectuat a evaluat incidenţa, factorii provocatori ai IRA la  pacienții vârstnici. Cauzele cu cea mai mare 
pondere ale IRA la pacineţii în vîrstă au fost infecţiie (sepsis), bolile cardiovasculare (şocul cardiogen), hipovolemia şi 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 AKI 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 numărului de nefroni funcţionali 

activi după vârsta de 40 ani se datorează sclerozei nefronilor 
şi scăderii ratei de filtrare glomerulară  treptat şi în mod 
continuu cu un procent (1%) pe an [2, 3, 6 ]. Numeroase 
modificări anatomice şi funcţionale apar în rinichiul îmbătrânit, 
determinate de rata redusă de filtraţie glomerulară, debit 
mai mic de sânge renal şi autoreglare vasculară insuficientă. 
Persoanele în vârstă sunt deosebit de vulnerabile la dezvoltarea 
disfuncţiei renale şi acest gen de insuficienţă renală acută (IRA), 
este o problemă actuală din motivul numărul tot mai numeros 
al vârstnicilor.

Prevalenţa IRA la vârstnici este diferită de cea înregistrată 
în populaţia generală şi de vârstă fragedă.Pacienţii vîrstnici sunt 
de 34 de ori mai frecvent expuşi la IRA decât adulţii tineri.  Mai 

frecvente apare după interventii chirurgicale, deshidratare, şoc, 
sepsis, obstrucţie urinară, emboli cu colesterol, administrarea 
de medicamente antiinflamatoare nesteroidiene, inhibitori 
ai  enzimei de conversie, exces de diuretice, tratamentul pe 
termen lung cu aminoglicozide (necroză tubulară acută) [2, 
8, 9].Utilizarea de AINS la pacienţii cu insuficienţă cardiacă 
congestivă şi utilizarea inhibitorilor enzimei de conversie la 
bătrâni cu stenoză aterosclerotică a arterelor renale favorizează 
instalarea rapidă a IRA.

Etiologia IRA este classic grupată în trei categorii: prerenală, 
intrinsecă şi postrenală.  IRA prerenală este a doua cauza cea 
mai comună de IRA la vârstnici fiind aproape o treime din 
toate cazurile spitalizate. Cauze comune a IRA prerenale pot 
fi  - depleţia de volum ingerat (de exemplu, a scăzut consumul 
de lichide), scăderea volumului sanguine eficient (de exemplu, 
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vasodilataţie sistemică) şi hemodinamice. Necroză tubulară 
acută (NTA) este cea mai frecventă cauza de  IRA intrinsecă 
(peste 50% din IRA la pacienţii spitalizaţi)şi până la 76% din 
cazuri la pacienţii în unitaţi de terapie intensivă [1, 4, 5]. NTA 
apare de obicei după un eveniment acut ischemic sau toxic. 
Patogeneza NTA implică o interacţiune de procese, care include 
disfuncţia endotelială, hypoxia tubulară, disfuncţie şi apoptoza, 
obstrucţia tubulară.

Probabilitatea cauzei postrenale pentru IRA creşte o dată 
cu vârsta. Afecţiuni maligne, hipertrofie benigna de prostata, 
carcinom de prostată şi pelviană sunt toate cause importante. 
Identificarea din timp a  IRA secundare obstructiei cu efectuarea 
imagisticii renale este esenţială.

In ciuda progreselor în medicina de ingrijire critică şi 
terapie de substituţie renală, mortalitatea în IRA  nu sa schimbat 
semnificativ în ultimii 40 de ani, cu rate de mortalitate actuale 
fiind de până la 75% la cei vârstnici. Diagnosticul precoce al 
cauzelor, care stau la baza IRA la vârstnici  este esenţial pentru 
managmentul corect şi pronosticul  celor deja bătrâni.

Scopul studiului. Evaluarea incidenţei şi factorilor provoca-
tori ai IRA la pacienții vârstnici.

Material şi metode
Studiul a fost efectuat retrospective în Spitalul Clinic 

Municipal ,, Sfânta Treime” din Chișinău Republica Moldova, 
secţia de  nefrologie si unitatea de terapie intensivă. Date clinice 
și rezultatele investigațiilor au fost colectate de la 330 de pacienţi 
(bărbați / femei: 215/115), spitalizaţi cu insuficienţă renală acută 
şi vârsta între 68-80 de ani de pe 1 ianuarie 2013 până pe 31 
decembrie 2014, folosind sistemul informațional al spitalului. 

Leziunea renală acută a fost definită ca o creștere  cu 50% a 
creatininei serice (CS) în  48 ore, indiferent de debitul urinar. 
Injuria renala acută s-a diagnosticat printr-un declin rapid (ore, 
zile) al ratei de filtrare glomerulară, la un pacient vârstnic cu 
functie renala anterior normală, 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 scăderea 
debitului urinar, care include trei nivele de afectare a functiei 
renale: risc de disfunctie renală, injurie renală si insuficienta 
renală [4, 7] (Tabelul 1).

Tabelul 1
Definiţia IRA utilizand criteriile RIFLE. (Adaptatdupa Brenner and  Rector’s, The 
Kidney, 8th edition, 2008).

Element clinic 
definit

Criterii în funcție de rata 
filtrării glomerulare

Criterii în funcție de 
debitul urinar

Risk (risc de IRA) Creșterea cretininei x1.5 sau 
Scăderea RFG >25%

Debit urinar <0.5 ml/kg/
ora×6 ore

Injury (lezare renală) Creșterea creatininei ×2 sau 
Scăderea RFG >50%

Debit urinar <0.5 ml/kg/
ora×12 ore

Failure (insuficiența 
renală)

Creșterea creatininei ×3 cu 
Scăderea RFG >75% sau 
Creatinina ≥4mg/dl ( cu o 
creștere acută  > 0.5 mg/dl)

Debit urinar <0.3 ml/kg/
ora×24 ore sau
anurie x12 ore

Loos (pierderea
 funcției renale)

Pierderea completă a funcției 
renale > 4 sapt.
= IRA persistentă

ESRD ( insuficiența
renală  terminală)

Pierderea completă a funcției 
renale >3 luni

Analizele biochimice de sânge efectuate au inclus ureea, 
acidul uric, bilirubina, creatinină, electroliți (inclusiv Na, Ca și 
fosfat) şi testele patognomonice în dependenţă  de circumstanţele 
clinice. Testele urinare au constat în determinarea Na și K urinar 
și analiza microscopică a sedimentului. Evaluarea pacientului s-a 
bazat pe determinarea tipului de IRA. Prezenţa comorbidităţilor, 
factorii de risc, tratamentul efectuat au fost luate în consideraţie.

Rezultate
La cei 330 pacienţi vârstnici IRA a fost  provocată de 

cauzemultifactoriale. Cele mai frecvente cauze ale IRA au 
fost infecţiie (sepsis), bolile cardiovasculare (şoc cardiogen), 
hipovolemia şi administrarea de medicamente nefrotoxice 
(Tabelul 1).

Pentru 49 pacienți vârstnici  IRA a fost provocată de 
medicamente- tratamentul antibacterial în doze neajustate fiind 
cel mai comun factor de insuficiență renală acută, urmată de 
administrarea  de lungă durată a AINS, diureticelor în doze 
mari şi substanţelor de contrast (tabelul 2).

Tabelul 1
Cauzele  IRA la pacienţii vârstnici

Factorii etiologici ai IRA Cases %

Hipovolemia 44 13,3

Infecţiile 65 19,6

Medicamentele 49 14,8

Boli cardio-vasculare 57 17,2

Sindrom hepatorenal 29 8,7

Tumori 14 4,2

Acutizarea maladiilor renale preexistente 23 6,9

 Accident vascular acut 4 1,2

Obstrucţii urinare 32 9,6

 NTA 13 3,9

Tabelul 2
Incidența medicamentelor nefrotoxice în IRA la vârstnici

Medicaţia nefrotoxică Cazuri %

Antibiotice 24 48,9

 AINS 12 24,8

Diuretice 7 14,2

Substanţe de contrast 2 4

Inhibitori ai EC 4 8,1

Din numărul total de 330 de vârstnici, 110 de pacienți 
(33,3%), au avut în trecut o  de rată a filtraţiei glomerulare  
≤60 ml / min. Potrivit Fundația Naționale a bolilor renale  (K/ 
DOQI), acestea au fost clasificateca IRA supra puse pe BCR. 
La 5 pacienți au fost efectuate cu success câteva şedinţe de 
hemodializă.

Concluzii
Schimbările structurale șif uncționale  ale rinichilor în 

procesul de  îmbătrânire reprezintă  un factor de risc independent 
pentru apariţia IRA. Prezenţa multiplelor comorbidități obligă 
pacienții  la un tratament medicamentos impunător, care 
poate provoca IRA. In acest studiu, hipovolemia, infecţiile, 
boli cardiovasculare, inclusive şocul cardiogen, medicamente 
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nefrotoxice au fost cauzele mai frecvente de IRA. Am identificat 
un grup de pacienţi cu IRA suprapusă pe BCR într-o proporție 
mare (33, 0.3%), cea ce este  un factor  deosebit de vulnerabil în 
instalarea IRA la vârstnici.

Principiile generale de gestionare a IRA include tratamentul 
patologiei de prevalenţă a  riscului vital de tipul şocul septic, 

insuficienta respiratorie, hiperkaliemia, edemul pulmonar, 
acidoza metabolică şi sepsisul, optimizarea statusului 
hemodinamic şi fluidelor; ajustarea dozelor de medicamente 
adecvate ratei de filtrare glomerulară; sprijin precoce nutriţional, 
iniţierea în timp a dializei şi a unui tratament specific.
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IMPLICAŢII CLINICE ŞI FUNCŢIONALE ALE RINICHILOR LA 
PACIENŢII CU AFECTARE HEPATICĂ

L.Vlasov, S.Matcovschi, B.Sasu

Departamentul  Medicină Internă, Clinica Medicală nr. 1, Disciplina Sinteze clinice
Secţia nefrologie IMSP SCM ,,Sfânta Treime” or.Chişinău.R.Moldova

Rezumat
Mecanismele care influenţează apariţia complicaţiilor renale la pacienţii cu ciroză hepatică sunt în continuare incomplet elucidate, determinând pronosticul 
nefavorabil al afecţiunii hepatice. Modificările de eliberare endogenă a prostaglandinelor renale, disfuncţia endotelială, semnificaţia lor în procesele 
complexe, prin care participă la modularea fluxului sanguin intrarenal la pacienţii cu afectare hepatică continuă să fie subiectul unor discuţii contradictorii. 
Subiectul cercetării prezentate a fost determinarea substanţelor vazoactive în serul sanguin la bolnavii cu ciroză hepatică clasa Child-Pugh A, B şi C, la 
pacienţii cu hipertensiune portală  şi varice esofagiene (VE), ascită, encefalopatie hepatică (EH) şi în prezenţa factorilor de risc, care pot precipita complicaţiile 
renale şi analiza rezultatelor obţinute.

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
Disfuncţia renală joacă un rol major în fiziopatologia 

unui număr impunător de complicaţii, întâlnite la pacienţii 
cu ciroză hepatică. Azotemia se constată la 30% pacienţi cu 
ciroză hepatică ascitogenă, ascita refractară la tratament 
diuretic determină instalarea sindromului hepato-renal în 
20% după un an de decompensare a CH şi în 40 % cazuri după 
5 ani[4, 10]. Peritonita bacteriană spontană este o altă cauză 
de modificare nefastă a funcţiei renale, în 30% complicându-

se cu insuficienţa renală acută. Mortalitatea în rezultatul 
disfuncţiilor renale severe este crescută substanţial, variind de 
la 50 la 70%  în cazul necrozei  tubulare acute  şi de la 75  la 
100% din motiv de sindrom hepato-renal [3, 10 ].

În pofida numeroaselor eforturi ştiinţifico-experimentale, 
mecanismele care influenţează apariţia complicaţiilor renale 
la pacienţii cu ciroză hepatică (CH) sunt în continuare 
incomplet elucidate, determinând pronosticul nefavorabil al 
afecţiunii hepatice. La ora actuală, nu sunt definitiv identificaţi 
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şi sistematizaţi factorii supozabili şi metodele de evaluare a 
impactului renal în CH. Mai multe substanţe vasodilatatoare 
au fost incriminate în etiopatogenia afectării renale asociate 
cu suferinţa hepatică aşa ca oxidul nitric, eicosanoizii, sărurile 
biliare, adenozina şi tahikininele, peptidul înrudit cu gena 
calcitoninei [2, 6]. Aceşti factori vasodilatatori  se consideră 
responsabili de retenţia de apă şi sodiu în CH ascitogenă 
datorită activării subsecvente a sistemului nervos simpatic, 
sistemului renină-angiotensină-aldostero şi a vasopresinei. 
Trebuie de menţionat că tonusul vascular local alterat e 
răspunzător de complicaţiile indispensabile ale cirozei 
hepatice: vasoconstricţia intrarenală poate progresa spre 
sindrom hepato-renal, în timp ce în pulmon vasodilataţia 
patologică poate induce sindromului hepato-pulmona [1, 3, 
6 ]. Majoritatea studiilor efectuate până în prezent sunt axate 
pe efectul antiinflamatoarelor nesteroidene asupra secreţiei de 
prostaglandină E-2 la pacienţii cu ciroză hepatică. Modificările 
de eliberare endogenă a prostaglandinelor renale (PG), 
semnificaţia lor în procesele complexe, prin care participă la 
modularea fluxului sanguin intrarenal la pacienţii cu afectare 
hepatică continuă să fie subiectul unor discuţii contradictorii 
[5, 6, 9 ].

Actualmente, sunt acumulate date insuficiente, ce ţin 
de disfuncţia endotelială în ciroza hepatică şi sindromul 
hepato-renal, având  drept consecinţă absenţa unei tactici 
terapeutice eficiente. Endotelina-1(ET-1) este cel mai 
puternic vasoconstrictor cunoscut  în prezent, iar interrelaţia 
lui cu funcţia renală la pacienţii cu afectare severă hepatică 
este de o importanţă majoră [6, 7, 8 ]. Elucidarea aspectelor 
patofiziologice ale secreţiei ET-1 la pacienţii cu CH 
decompensată ar contribui  la  ameliorarea funcţiei hepatice 
şi renale  prin  administrarea  antagoniştilor receptorilor de 
ET-1.

Scopul studiului
Evaluarea unor  implicaţii clinice şi funcţionale ale 

rinichilor la pacienţii cu afectare hepatică.

Obiectivele studiului
Determinarea şi analiza valorilor peptidului hormonal 

ET-1 şi ale hormonului PGE-2 în serul sanguin la bolnavii 
cu ciroză hepatică clasa Child-Pugh A, B şi C, la pacienţii cu 
hipertensiune portală (HTP) şi varice esofagiene (VE), ascită, 
encefalopatie hepatică (EH) şi în prezenţa factorilor de risc, 
care pot precipita complicaţiile renale.

Materiale şi metode
În studiu au fost incluşi 114 pacienţi cu afectare hepatică. 

Toţi pacienţii au fost divizaţi în 3 loturi conform clasificării 
cuantificate prognostice Child-Pugh. Lotul 1 - (34 pacienţi) cu  
CH clasa Child-Pugh A, al 2- lea  lot (37 pacienţi) cu CH clasa 
Child-Pugh B, al 3- lea lot (43 pacienţi) – cu CH clasa Child-
Pugh C. De asemenea, pacienţii au fost repartizaţi  conform 
unor manifestări clinice ale HTP, care contribuie la apariţia  
complicaţiilor renale: 65 pacienţi cu CH şi ascită gr.2 şi gr.3, 69 
pacienţi cu varice esofagiene de gradul I,  II şi III, 95 pacienţi 
cu encefalopatie hepatică porto-sistemică în stadiile I, II, III.  

Au fost identificaţi factorii de risc, care pot contribui 
la instalarea impactului renal la  bolnavii cu CH: peritonita 
bacteriană spontană, paracentezele evacuatoare masive, 

hemoragia digestivă superioară, medicaţia agresivă cu 
diuretice, administrarea de  medicamente nefrotoxice.

Vârsta bolnavilor a fost cuprinsă între 31 şi 70  ani (vârsta  
medie - 51,5 ±1,56 ani), dintre care 64 (56,1%) bărbaţi şi 50 
(43,8%) femei.

Determinarea endotelinei-1 în ser s-a efectuat cu ajutorul 
metodei imunoenzimatice ELISA    la 80 de pacienţi cu ciroză 
hepatică clasa Child-Pugh A ,B, C şi la 20 persoane sănătoase.  
Rezultatele reacţiei  ELISA au fost evaluate spectrofotometric 
la 450 nm. Valorile PGE-2 în serul sanguin sunt greu de 
determinat din motivul metabolizării rapide a acestui 
hormon, care se află în circulaţia sanguină aproximativ 30s. 
De obicei, se calculează valorile metaboliţilor PGE-2. Pentru 
determinarea metaboliţilor PGE-2 la 80 de pacienţi cu ciroză 
hepatică clasa Child-Pugh A, B, C şi la 20 persoane sănătoase 
s-a folosit metoda imunoenzimatică cu chitul Prostaglandin 
E Metabolite Assay Kit.Chitul conţinea  anticorpi  umani 
monoclonali PGE-2, anticorpi de şoarece policlonali Ig 
G, iar rezultatele  reacţiei enzimatice au fost evaluate prin 
spectrofotometriere la 412 nm.

Rezultate
Evoluţia maladiei hepatice  este  nefastă cu o prevalenţă 

crescută a complicaţiilor clinic manifeste. Sindromul asteno-
neurotic, tradus prin astenie, oboseală aparent nejustificată, 
dereglări de somn, labilitate emoţională, a fost prezent în toate 
stadiile evolutive, diagnosticat totuşi cu prevalenţă la pacienţii 
cu CH clasa Child-Pugh C (37,7%). Incidenţa sindromului 
hemoragic, manifestat prin hemoragii nazale şi gingivale, 
hematoame subcutanate, erupţii hemoragice a constituit 
36,7% cazuri din numărul total de pacienţi. Sindromul ascitic 
ca factor precipitant al complicaţiilor renale s-a instalat la 
pacienţii clasa Child-Pugh B în 19,3% cazuri, clasa Child-
Pugh C în 36,8 % cazuri. Ascita, sensibilă la tratament diuretic 
a fost prezentă la 37 (32,3% ) pacienţi. Ascita gr.3, refractară 
la tratament diuretic fiind consecinţa atât a decompensării 
vasculare, cât şi a decompensării parenchimatoase  s-a 
constatat la 28 (24,5 %) pacienţi. Ascita gr. 2 şi 3 s-a asociat   
cu prezenţa circulaţiei colaterale parietale abdominale, a 
splenomegaliei, hepatomegaliei, icterului. La pacienţii cu 
ascită a fost diagnosticat şi sindromul dispeptic: greţuri, 
inapetenţă, meteorism, foetor hepaticus. Din 114 pacienţi cu 
ciroză hepatică, la 69 %  au fost depistate varice esofagiene de 
gr. I, II, III, iar hemoragia digestivă superioară s-a declanşat 
la 14 (12,3%) pacienţi, constituind un factor de risc major în 
instalarea complicaţiilor renale. 

Ciroza hepatică ascitogenă fiind asociată cu oliguria 
(volumul urinar <  500 ml în 24 ore) la 9 (7,9%) pacienţi  cu 
CH clasa Child-Pugh B şi la 26 (22,8%) pacienţi clasa Child-
Pugh C a constituit o tulburare majoră de diureză. Sindromul 
ascito-edematos, caracterizat printr-o ascită instalarea treptat 
şi edeme cu localizare la glezne, gambe, faţă, s-a întâlnit mai 
frecvent la pacienţii  clasa Child-Pugh C –32 (28%) pacienţi. 
Anuria s-a semnalat doar la 2 (1,7%) pacienţi cu CH clasa 
Child-Pugh C. Merită de precizat, că la pacienţii cu ciroză 
hepatică decompensată clasa Child-Pugh B şi C aşa argumente 
ca prezenţa  ascitei refractare la tratament diuretic, tulburărilor 
de diureză  pledează pentru  o  destabilizare importantă a 
funcţiei renale.

Encefalopatia hepatică ca o complicaţie a hipertensiunii 
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portale şi insuficienţei hepato-celulare şi fiind acompaniată de 
spectrul de tulburări neuro-psihice, s-a diagnosticat de către 
medicii neurologi la 95 (83 %) pacienţi: encefelopatia hepatică  
st. I la 51 bolnavi, st. II  la 33,  st. III  la 11 pacienţi.      

Am analizat activitatea mediatorilor vasoactivi hormonali 
ET-1 şi PGE-2. În rezultatul  evaluării activităţii mediatorilor 
vasoactivi hormonali ET-1 şi PGE-2  s-a constatat că valorile 
ET-1 au fost crescute semnificativ la pacienţii cu CH clasa 
Child-Pugh C comparativ cu subiecţii sănătoşi (p<0,001), la 
comparaţia dintre loturile 1 şi 3 (p<0,05), 2 şi 3 (p<0,01).

Concentraţiile serice ale PGE-2 au fost micşorate 
semnificativ la bolnavii cu CH clasa Child-Pugh B şi C 
comparativ cu lotul de control (p<0,001). Inhibarea secreţiei 
de  PGE-2  s-a depistat în CH clasa Child-Pugh B comparativ 
cu lotul 1 şi  3  (p<0,01) (Figura 1).

 
p 1,2 < 0,01 

p 1,3 < 0,01 

p 1,4 < 0,001 

p 2,3 < 0,01 

p 2,4 < 0,001 
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p 1,3 < 0,05 

p 1,4 < 0,05 

p 2,3 < 0,01 

p 2,4 > 0,05 

p 3,4 < 0,01 

Figura 1. Valorile serice ale ET-1 şi PGE-2 (pg/ml) la pacienţii cu ciroză hepatică 
conform Clasei Child -Pugh

Este important de semnalat că hipersecreţia peptidului 
hormonal ET-1, care deţine cea mai mare capacitate 
vasoconstrictoare cunoscută la ora actuală, a fost constatată 
la bolnavii cu CH clasele Child-Pugh C. Secreţia PGE-
2, prostaglandină vasodilatatoare renală fiziologică, a fost 
micşorată considerabil la bolnavii clasa Child-Pugh B şi C 
comparativ cu lotul de control. Astfel, graţie determinării 
agenţilor vasoactivi s-a demonstrat prezenţa unui antagonism 
între hormonii vasoconstrictori sistemici (ET-1) şi cei 
vasodilatatori locali (PGE-2) la pacienţii cu CH decompensată. 

La cei 51 de pacienţii cu decompensare vasculară  şi 
varice esofagiene (gr. I - 15 pacienţi; gr. II- 16 pacienţi; gr. 
III - 20 pacienţi) au fost depistate  niveluri înalte ale ET-1  în 
comparaţie cu  lotul de control. La bolnavii cu CH şi VE  gr. 
II valorile ET-1 s-au dovedit şi mai ridicate comparativ cu 
lotul de control (p<0,05), ceea ce denotă  prezenţa disfuncţiei 
endoteliale indiferent de gradulVE.  

Alături de aceste modificări, s-au constatat valori 
semnificativ statistic scăzute ale PGE-2  la pacienţii cu VE gr.1, 
2 şi 3 comparativ cu subiecţii sănătoşi (p<0,001) .

În lotul de pacienţi, incluşi în studiu cu ciroză hepatică 
ascitogenă,valorile serice ale ET-1 şi PGE-2 s-au dovedit a fi 
modificate. Nivelul seric al ET-1 a fost majorat semnificativ 
la pacienţii cu CH şi ascită(p<0,001)comparativ cu lotul de 
control (p<0,001), iar la comparaţiaîntre  grupe s-a constatat 
prezenţa hipersecreţiei de ET-1 la pacienţii cu CH şi ascită 
(51pacienţi) faţă de cei fără de ascită (29 pacienţi), (p<0,05). 

În acelaş timp, valorile PGE-2 au fost semnificativ scăzute 
la pacienţii cu ciroză ascitogenă comparativ cu CH fără ascită 
şi cu lotul de control (p<0,001) (Figura 2).
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Figura 2. Valorile serice ale ET-1, PGE- 2 (pg/ml) la pacienţii cirotici cu şi fără 
ascită 

Disfuncţia endotelială  a fost decelată şi la pacienţii cu CH 
şi prezenţa factori precipitanţi ai complicaţiilor renale. Astfel,  
activitatea ET-1 a fost crescută la bolnavii după paracenteze 
evacuatoare, hemoragii gastrice superioare. Pacienţii, cărora li 
s-a administrat medicaţia nefrotoxică şi un tratament diuretic 
agresiv au avut  cele mai înalte niveluri  ale ET-1 comparativ cu 
subiecţii sănătoşi (p<0,001), (figura 3). 

În situaţii similare, valorile PGE-2 serice au fost scăzute 
semnificativ îndeosebi la bolnavii după medicaţie nefrotoxică 
(antiinflamatoare nesteroidene, antibiotice aminoglicozidice) 
(p<0,001) şi după efectuarea paracentezelor evacuatoare 
(p<0,001).

De asemenea, s-a  constatat inhibarea pronunţată a secreţiei 
de PGE-2  la pacienţii cu CH şi administrare de diuretice în 
doze mari (p<0,001) şi la cei, care au suportat intraspitaliceşte 
hemoragia din venele esofagiene (p<0,001), (figura 3).

Figura 3. Valorile ET-1, PGE-2 (pg/ml) la pacienţii cu factorii precipitanţi ai 
complicaţiilor renale

Concluzii
1. Un  impact important din punct de vedere patofiziologic 

cu consecinţe nefavorabile în evoluţia cirozei hepatice 
clasa Child-Pugh B şi C este reprezentat de remodelarea 
vasculară negativă la nivelul perfuziei renale, determinată de 
antagonismul factorilor vasoactivi ET-1 şi PGE-2.  

2. Complicaţiile dramatice ale HTP - varicele esofagiene, 
ascita, encefalopatia hepatică  au avut în consecinţă instalarea 
disfuncţiei endoteliale şi inhibarea mecanismului de eliberare  
prostaglandinic,  manifestate  prin  valori  înalte ale ET-1 şi 
micşorarea sintezei  PGE-2.. 

3. Factorii precipitanţi ai complicaţiilor renale - efectuarea 
paracentezelor evacuatoare, hemoragia gastrică superioară, 
administrarea unui tratament cu diuretice în doze mari, 
medicaţia nefrotoxică au provocat dezechilibrulmediatorilor 
hormonali vasoconstrictori ET-1şi vasodilatatori PGE-2.
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PRIMA SECŢIE DE HEMODIALIZĂ PRIVATĂ DE AMBULATOR DIN 
REPUBLICA MOLDOVA: O EXPERIENŢĂ DE TREI ANI

Eleferii Pitel2, Olga Berbeca2, Marina Aramă2, Adrian Tănase1

1 Centrul de Dializă şi Transplant Renal, Spitalul Clinic Republican
2  Clinica Privată „Dr. Pitel” SRL

Rezumat
Pe mapamont creşterea anuală a numărului de pacienţi cu Boala Cronică de Rinichi (BCR), care au nevoie de o terapie de substituţie renală, constituie cca 
15%. Luînd în consideraţie deficitul „locurilor de dializă” în R.Moldova, în anul 2012 a fost deschisă prima secţie de hemodializă în cadrul clinicii private 
„Dr. Pitel” SRL pentru asigurarea tratamentului în condiții de ambulator pacienţilor cu BCR în stadiu terminal. Indicele calității de dializă obţinute în urma 
calculelor (Kt/V=1,77±0,3; URR=77,1±6,3%) demonstrează faptul că în cadrul secţiei pacienţii primesc doza de dializă, care depăşeşte semnificativ doza 
minimă asigurată. Este cert faptul, că în prezent două treimi (64,3%) din pacienţii noştri cu vîrsta aptă de muncă duc un mod social activ de viaţă, continuînd 
cu succes să activeze în cîmpul muncii sau să facă studii în instituţiile de învăţământ 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=77,1±6,3%), 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
În raportul anual al Asociaţiei Renale Europene (ERA-EDTA 

– European Renal Association–European Dialysis and Transplant 
Association), care include datele statistice a 30 de ţări din Europa 
şi Regiunea Mediteraneană, se indică faptul, că spre finele anului 
2011, indicatorul general al prevalenţei terapiei de substituţie 
renală (TSR) în cazurile de boală cronică renală (BCR), a fost 
înregistrat la nivelul 692 pmp (per million population). Nivelul 
maxim de prevalenţă a TSR a fost înregistrat în Portugalia 
(1662 pmp), iar cel mai scăzut – în Ucraina (144,4 pmp) [4]. 
În conformitate cu datele statistice, în anul 2011 cazurile de 
insuficienţă renală cronică în stadiu terminal a costituit 117 
pmp, iar spre sfîrşitul anului 2012 acest indicator a ajuns deja la 
133 pmp [1, 4]. Astfel, creşterea anuală a numărului de pacienţi 
cu BCR, care necesită terapie de substituţie renală, constituie 
cca 15%, ceea ce ilustrează într-un mod evident actualitatea şi 

importanţa acestei probleme. 
În Republica Moldova, conform datelor statistice, în decursul 

anului 2012 la tratament cu hemodializă (HD) s-au aflat cca 430 
pacienţi în stadiu terminal de insuficienţă renală cronică, iar 
prevalenţa terapiei de substituţie renală a constituit 120 pacienți 
la un milion populaţie [Tănăse A., Cepoida P., 2013].

La 1 octombrie 2012 în Moldova a fost deschisă prima 
secţie privată de hemodializă în cadrul clinicii private 
„Dr. Pîtel” SRL. Odată cu deschiderea secţiei, au apărut şi 
posibilităţi suplimentare pentru realizarea principiului de 
continuitate a tratamentului pentru bolnavii cu BCR, pentru a 
creşte disponibilitatea acestui tip de tratament şi a îmbunătăţi 
calitatea vieţii pacienţilor, pentru care hemodializa reprezintă o 
necesitate vitală.   

Cu siguranţă, organizarea activităţii centrului de dializă 
este un proces complicat, care necesită rezolvarea a mai multor 
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probleme de ordin organizatoric, medical, tehnic, etc. Totuşi, 
în decurs de 2,5 ani, secţia de hemodializă a clinicii „Dr. Pîtel” 
dispune de toate cele necesare, inclusiv contracte cu CNAM 
și activează la capacitate maximă. Dacă în anul 2013 au fost 
efectuate 2715 şedinţe de hemodializă, atunci în anul 2014 – 
deja 3587 şedinţe, iar în anul 2015, doar în primele 4 luni, au 
fost efectuate mai mult de 1500 proceduri.

Baza material-tehnică
Secţia a fost amplasată pe o suprafaţă de 360 metri patraţi. 

Sunt create toate condiţiile pentru comfortul pacienţilor în 
timpul procedurilor de dializă programată, încăperile sunt 
dotate cu aparataj și dispozitive în conformitate cu regulamentele 
în vigoare și standardele de referință. 

Echipamentul tehnic modern al centrului oferă posibilitatea 
de a asigura un tratament ambulatoriu de calitate pacienţilor 
cu BCR în stadiu terminal. În cadrul secţiei funcţionează 9 
dispozitive moderne de "rinichi artificiali", produse în Germania 
(Fresenius Medical Care, Germania). Toate materialele de consum 
sunt de calitate înaltă, fabricate în Germania. De asemenea, 
este important de menţionat, că în cadrul secţiei este instalat 
un sistem modern de purificare a apei, prevăzut cu rezervuare 
suplimentare pentru situaţii de excepţie. În mod programat 
sunt efectuate testele de control a calității apei, permeatului şi 
dializantului, în scopul corespunderii cu standardele de calitate 
în vigoare. în Laboratorul Spectroscopie Atomică al Institutului 
de Chimie al AŞM se determină duritatea apei, concentraţia de 
ioni Cl+, Na+, K+, Ca2+, Mg2+ şi pH.

Personalul secţiei este compus din medici şi asistente 
medicale calificate. Dispozitivele "rinichi artificiali" sunt 
deservite de un inginer cu experienţă. 

Implementarea elementelor de organizare ştiinţifică a 
muncii, şi anume a unui soft licenţiat „Doctor Eleks”, adaptat 
pentru secţia ambulatorie de hemodializă, a permis  optimizarea 
activităţii personalului, reducerea timpul la lucrului de rutina 
cu "hârtiile", sistematizarea şi analiza mai multor indicatori ai 
activităţii secţiei, precum şi monitorizarea datelor clinice şi de 
laborator ale pacienţilor.

Aspectul terapeutic şi diagnostic 
Luînd în consideraţie faptul, că clinica activează în bază 

de contract, încheiat cu Compania Naţională de Asigurări 
în Medicină (CNAM), pentru cetăţenii Republicii Moldova, 
care au asigurare medicală, toate serviciile sunt oferite absolut 
gratuit. 

La ziua de astăzi, în secţia la tratament prin HD programată 
în mod ambulator, se află 35 de pacienţi cu vârsta de la 21 ani 
la 66 ani (vîrsta medie – 44,9±13,8 ani). Potrivit datelor ERA-
EDTA pentru anul 2011, în ţările din Europa, vîrsta medie 
pentru începutul terapiei de substituţie renală este de 60-63 ani, 
însă această cifră variază de la 48 ani în Albania la 70 ani în 
Belgia [4].

Secţia este deschisă nu doar pentru locuitorii din 
or.Chişinău, care uneori au fost nevoiţi să meargă la procedurile 
de dializă în alte oraşe, dar, de asemenea, deserveşte şi pacienţii 
din localităţile învecinate. 

 Structura etiologică a BCR în stadiu terminal la pacienţii 
dializați, în general, este comparabilă cu statisticile internaţionale, 
dar mai mult corespunde țărilor din Europa de Est și CSI. 
Glomerulonefrita cronica (GNC) şi nefropatia diabetică sunt 
factorii principali, care declanșează dezvoltarea BCR [2]. La mai 

mult de jumătate dintre pacienţii (54,3%), insuficienţa renală 
cronică este rezultatul GNC, la un sfert dintre pacienţi (22,8%) 
– o complicaţie a diabetului zaharat, restul pacienţilor sunt cu 
patologie ereditară (boală polichistică), pielonefrite cronice şi 
anomalii congenitale de dezvoltare ale sistemului urinar (fig. 1). 

Majoritatea pacienţilor efectuează procedurile standard de 
hemodializă cu bicarbonat, de două ori pe săptămână, timp 
de 4 ore (viteza fluxului sanguin – 300-320 ml/min, viteza 
dializatului – 500 ml/min) [3]. Pacienţilor care au semne clinice 
de doză insuficientă de dializă, li se efectuează cîte trei proceduri 
pe săptămână.

5,7%

8,6%

8,6%

22,8%

54,3%

GNC
DZ
B. Polichistica
Anomali i  de dezvoltarea
Altele

Figura 1. Structura etiologică a BCR în stadiu terminal sub dializă la pacienţii din 
secţia de hemodializă a Clinicii private „Dr. Pîtel” SRL

Activitatea clinică din secţia de hemodializă a Clinicii private 
„Dr. Pitel” SRL se desfăşoară în conformitate cu Protocolul Clinic 
Naţional “Insuficienţa renală cronică terminală sub dializă” 
(2009). În anul 2013, colaboratorii secţiei au elaborat un protocol 
instituțional al clinicii „Dr. Pitel” SRL cu privire la tratamentul 
IRC în stadiu terminal prin hemodializă, care corespunde cu 
recomandările şi algoritmii prezentaţi în Protocolul Naţional şi 
care corespunde de asemenea, principiilor medicinei bazate pe 
dovezi.

Pentru pacienţi a fost elaborat un “Ghid de alimentaţie 
pentru persoanele la dializă” (traducere adaptată a broşurii 
Asociaţiei nutritioniştilor în nefrologie din Quebec, 2010, www.
ebmed.ca). În mod regulat, sunt organizate discuţii individuale 
cu pacienţii despre stilul de viaţă, dietă, regimul hidric.

Evaluarea caracterului adecvat de hemodializă
În timpul tratamentului de hemodializă în cadrul 

programului standard, este necesar să se asigure o eficienţă 
maximă a fiecărei proceduri, atât în ce priveşte eliminarea 
produselor uremice, cît şi pentru a atinge starea de euvolemie 
prin volumul de ultrafiltrare calibrat cu precizie. În conformitate 
cu Recomandările Practice pentru Adecvarea Hemodializei 
DOQI (Dialysis Outcomes Quality Initiatives) cu doză minimă 
asigurată de hemodializă ce corespunde KT/V (clearance-ul 
fracţionat al ureei) de cel puţin 1,2. În acelaşi timp, URR (Urea 
Reduction Ratio sau raportul de reducere a ureei) ar trebui să 
constituie 65%, cu toate că acest indicator variază considerabil 
în funcţie de volumul de ultrafiltrare [3, 5]. 

La pacienţii noştri, prelevarea probelor de sînge pentru 
măsurarea clearance-ului ureei se efectueze în mod standard, 
folosind tehnica fluxului sanguin lent (50-100 ml/min): imediat 
înainte de sesiunea de hemodializă, exceptând diluarea sîngelui 
cu soluţie salină şi/ sau heparină şi în momentul încheierii 
dializei din magistrala arterială, ceea ce permite minimizarea 
diluării probei cu sîngele recirculant şi „efectul de recul” negativ 
al ureei (single-pool urea kinetics) [5]. 
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Adecvarea dializei se determină, utilizînd calculatorul on-
line KT/V şi URR (http://www.medcalc.com/hd.html).

Indicele dializei adecvate obţinute în urma calculelor – 
Kt/V=1,77±0,3 şi URR=77,1±6,3% – demonstrează faptul 
că pacienţii primesc doza de hemodializă care depăşeşte 
semnificativ doza minimă asigurată (tab. 1). Este bine cunoscut 
faptul, că clearance-ul real al ureei depinde, în general, de 
patru parametri principali ai tratamentului, care determină, 
de fapt, dializa  adecvată – clearance-ul dializatorului, durata 
tratamentului, viteza fluxurilor de sînge şi a dializatului. Prin 
urmare, posibilităţile materiale şi tehnice ale secţiei, precum şi 
nivelul profesional al personalului medical, asigură pacienţilor 
noştri un tratament cu hemodializă calitativ.

Тabelul 1
Indicatorii de epurare a aparatajului de dializă

Indicator Valoarea predialitică Valoarea postdialitică

M ± m Min-max M ± m Min-max

Ureea, mmol/l 33,1±7,1 25-45 7,1±1,1 6-9

Creatinină, 
mcmol/l

988±325 600-1570 141,2±53,9 70-208

Potasiu, mmol/l 5,6±0,6 4,7-6,3 2,4±0,2 2,2-2,8

URR, % 77,1±6,32

Kt/V 1,77±0,3

Cu toate acestea, există indicatori indirecţi, care 
caracterizează gradul de adecvare a dializei, cum ar fi creşterea 
interdialictică din greutatea uscată <5%, lipsa deficitului masei 
corporale (IMC 18,5-25,0), tensiunea arterială predialitică 
<150/90 mmHg şi unii indicatori de laborator (nivelul predialitic 
de potasiu <6,5 mmol/l, calciu – 2,2-2,5 mmol/l, albumina >37 
g/l, hemoglobină – 110-120 g/l) etc. 

Unul dintre indicatorii integrali este nivelul de hemoglobină 
la pacienţii aflaţi la  dializa programată. Prin urmare, tratamentul 
anemiei începe cu un şir de măsuri preventive standarde în 
scopul înlăturării factorilor anemizării, asociaţi în mod direct 
cu hemodializa: heparinizare inadecvată, pierderea de sînge 
reziduală, prelevarea de probe (sampling) în exces, etc. 

Pentru corectarea şi prevenirea deficitului de fier au fost 
folosite preparate din fier. Tratamentul anemiei a fost realizat 
prin utilizarea preparatelor de eritropoietină recombinată 
(Epoetină-α/β, etc.). În perioada de raportare, 35% dint 
pacienţi au primit tratament cu eritropoietină. Este important 
de menţionat faptul, că în toate secțiile (centrele) de dializă din 
țările dezvoltate, preparatele din acest grup farmacologic sunt 
acorgate gratuit pacienţilor care dispun de poliță de asigurare 
conform indicaţiilor medicale și standardele în vigoare.

Asigurarea unei vieţi de înaltă calitate reprezintă unul dintre 
obiectivele principale ale tratamentului pacienţilor în cazul 
bolilor care limitează speranţa de viaţă (în plus, scopul principal 

al acestui grup este de a creşte speranţa de viaţă). Desigur, 
conceptul de “calitate a vieţii” este multidimensional şi cuprinde 
o serie întreagă de factori: starea generală fizică a omului, statutul 
psihologic, relaţiile sociale, etc. Cu toate acestea, în prezent 
două treimi (64,3%) din pacienţi cu vîrsta aptă de muncă duc 
un mod social activ de viaţă, continuă cu succes să lucreze sau 
să studieze în instituţiile de învăţământ superior.

În conformitate cu Legea Nr. 42-XVI din 06.03.2008, cu 
privire la transplantul de organe, ţesuturi şi celule de origine 
umană și Ordinul MS Nr. 493 din 16.06.2011, cu privire la 
elaborarea unei Liste de aşteptare pentru transplanturi de 
rinichi, ficat şi inimă, toţi pacienţii care fac tratamentul cu 
hemodializă programată au fost înscrişi în Registrul sistemului 
automatizat informaţional TRANSPLANT. Pentru includerea 
în Lista de aşteptare pentru transplant renal au fost completate 
dosare medicale la 12 pacienţi, care au dat acordul pentru 
transplant şi nu au contraindicaţii medicale absolute.

Barierele şi perspectivele de depăşire a acestora
Luînd în consideraţie deficitul "locurilor de dializă" în 

țară, se preconizează amplificarea "parcului" de dispozitive 
pentru hemodializă pînă la 12. Se planifică asigurarea secţiei cu 
echipamentul necesar pentru obiectivizarea valorilor de greutate 
uscată prin metoda bioimpedans şi monitorizarea volumului 
relativ de sînge (Blood volume monitor (BVM), incorporat 
în aparatul Fresenius). Aceste implementări vor permite, în 
primul rând, reducerea frecvenţei hipotensiunii intradialictice, 
care scade eficienţa tratamentului, agravează starea psiho-
emoţională a pacientului, şi de asemenea, reprezintă una dintre 
cauzele progresiei insuficienţei circulaţiei sanguine. Un alt 
aspect constă în minimizarea hiperhidratării interdialictice, care 
reprezintă unul din principalii factori de risc pentru progresia 
hipertrofiei miocardului ventriculului stîng la pacienţii aflați la 
tratament sub dializa.

În evaluarea unei dialize adecvate, în special la pacienţii 
cu diverse complicații, este foarte importantă posibilitatea de 
a monitoriza eficacitatea şedinţei de hemodializă. Calcularea 
mai frecventă a Kt/V sau URR ne premite depistarea oportună a 
problemelor cu corecţia lor ulterioară.

Este necesară înregistrarea preparatelor de fier injectabile, 
care în conformitate cu Protocolul Naţional Clinic sunt 
recomandate pacienţilor aflaţi la dializă.

Creşterea alocaţiilor CNAM pentru această categorie de 
pacienţi ar permite trecerea la 3 proceduri pe săptămână (12 
ore), în conformitate cu tratamentul standard european de 
hemodializă, precum şi posibilitatea de a asigura pacienţii cu 
eritropoietină, care sunt destul de costisitoare, însă extrem de 
necesare pentru ei. Aceasta, cu siguranţă, va reduce factorii 
de risc ai mortalităţii şi va îmbunătăţi în mod semnificativ 
calitatea vieţii pacienţilor aflaţi la tratamentul prin hemodializă 
progaramată.
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IMPORTANŢA SUPORTULUI FAMILIAL ÎN EFICIENŢA 
TRATAMENTULUI CLINIC A PACIENŢILOR DIALIZAŢI
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Rezumat
Apariţia sau existenţa unei boli cronice are impact asupra întregii familii, şi nu doar asupra persoanei suferinde. Confruntarea cu o boală cronică este 
dificilă atît pentru bolnavi, cît şi pentru îngrijitorii lor. Gradul afectării familiei în cazul îmbolnăvirii unui membru al său depinde de repartizarea rolurilor în 
familie; suportul socio-psiho-emoţional intrafamilial; stabilitatea financiară a familiei; calitatea raporturilor interpersonale. Susţinerea familiei constituie o 
importantă sursă de stabilitate psihologică şi o sursă de suport în recuperarea pacientului. Rolul familiei, prietenilor şi rudelor este de o importanţă vitală în 
menţinerea calităţii vieţii pacienţilor internaţi 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
În ultimul timp tot mai multe cercetări constată rolul 

suportului social în optimizarea tratamentului în diverse maladii 
somatice. Susţinerea familiei constituie o importantă sursă 
de stabilitate psihologică şi o sursă de suport în recuperarea 
pacientului. Rolul familiei, prietenilor şi rudelor este de o 
importanţă vitală în menţinerea calităţii vieţii pacienţilor 
internaţi cu maladii cronice. Adiţional, familia ajută bolnavul în 
diminuarea nivelului de stres şi îl încurajeaza să urmeze efectiv 
recomandările indicate  de catre medici. 

Confruntarea cu o boală cronică este dificilă atît pentru 
bolnavi, cît şi pentru îngrijitorii lor. Pentru a evita complicaţiile 
pe parcursul bolii, pacienţilor li se recomandă un regim de 
activitate-repaos cu respectarea controlului anumitor parametri 
ai sanătăţii şi administrarea preparatelor farmacologice conform 
schemelor indicate. 

Poate oare familia să furnizeze suportul necesar de care 
aceşti pacienţi au nevoie? Mulţi pacienţi şi personalul medical 
au ajuns la concluzia că a fost diminuată importanţa membrilor 
familiei cînd se vorbeşte despre o sursă de suport în boala 
cronică. În urma unor cercetări s-a depistat că mai mult de 
70% din adulţii cu BC ar dori sa primească mai multă atenţie 
din partea familiei şi prietenilor. La rîndul lor membrii familiei 
necesită susţinere, încurajare, şcolarizare în domeniul asistenţei 
şi îngrijirii paliative a pacienţilor gravi.  

Suportul social din partea familiei este asociat cu un 
control al glicemiei în caz de diabet, presiunii arteriale în cazul 
persoanelor hipertensive, creşterea auto-eficienţei şi diminuarea 
simptomelor distimiei pacientului.

Componentă a echipei de îngrijire, familia este locul unde 
persoana trăieşte, se îmbolnăveşte, se tratează şi se vindecă. 
Astfel, evoluţia bolii depinde într-o mare măsură de modul în 

care ceilalţi membri reuşesc să asigure climatul socio-psihologic 
adecvat, condiţii igienico-sanitare bune şi susţinerea morală 
necesară.     

Apariţia sau existenţa unei boli cronice are impact asupra 
întregii familii, şi nu doar asupra persoanei suferinde. Modul 
în care membrii familiei reuşesc să gestioneze un proces de 
mobilizare şi de adaptare la trebuinţele bolnavului, creşte 
speranţa şi calitatea vieţii acestuia. O familie poate să dezvolte 
câteva conduite printre care: cooperarea; hiperprotecţia; 
abandonul; culpabilitatea; angoasa.

Fiecare persoană percepe şi trăieşte într-o manieră proprie 
acelaşi eveniment.  Sistemul familial în ansamblu are impact 
asupra bolii şi invers implicînd o serie de factori: sociali; 
culturali; tradiţionali. În familia cu bolnav cronic putem 
observa atît atitudini pozitive şi negative, cît şi diverse tipuri 
de comportament vizavi de suferind: adaptarea fizică, psihică şi 
socială; asigurarea unor condiţii de viaţă adecvate; menţinerea 
contactului cu noile generaţii; menţinerea relaţiei armonioase în 
cadrul cuplului; participarea la activităţi de grup.

Atitudinea faţă de boală este diferită în conformitate 
cu caracterul persoanei şi caracterul maladiei. Ca tip de 
comportament în boală putem estima negarea bolii, tristeţea, 
disperarea, culpabilitatea, îngrijorarea, nesiguranţa, furia, 
revolta, protestul, neîncrederea, supărarea. 

Cea mai frecventă şi dureroasă întrebare în caz de maladii 
cronice grave este “de ce eu, de ce tocmai mie?” În acest moment 
este necesar suportul familiei şi prietenilor.

Gradul afectării familiei în cazul îmbolnăvirii unui membru 
al său depinde de repartizarea rolurilor în familie; suportul 
socio-psiho-emoţional intrafamilial; stabilitatea financiară a 
familiei; calitatea raporturilor interpersonale.
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Obiective
1. Cercetarea abordărilor teoretice referitoare la parti-

cularităţile importanţa suportului familial în eficienţa 
tratamentului pacienţilor dializaţi;

2. Stabilirea metodelelor de psiho-diagnostic şi efectuarea 
analizei statistice a rezultatelor obţinute;

3. Elaborarea recomandărilor practice în conformitate cu 
rezultatele cercetării.

Material şi metode
În studiul de faţă a fost efectuat pentru a determina nivelul 

suportului familial primit de către pacienţii dializaţi din secţia 
Hemodializă şi Transplant Renal a IMSP SCR pe parcursul 
lunilor ianuarie-august anul 2015. Pentru cercetare am utilizat 
tehnici proiective şi metode scalate creion-hîrtie.

Am aplicat metoda HADS (Hospital Depression and Anxiety 
Scale) – scală elaborată de Zigmond A.S. şi Snaith R.P. în 1983 cu 
scopul de a depista stările de depresie şi anxietate a pacienţilor 
spitalizaţi; metoda proiectivă Casa, Copac, Om, Aparat de 
dializă – care determină imaginea de sine a pacienţilor cu BCR 
V şi demonstrează dependenţa totală sau refularea aparatului de 
dializă; Chestionarul A.I. Serdiuk – conform căruia apreciem 
importanţa aspectelor sociale ale bolii pentru pacient.

	
Rezultate şi discuţii
Rezultatele obţinute în urma prelucrării datelor le-am expus 

în figurile anexate.

Figura 1. Starile de anxietate (HADS)

Figura 2. Starile de depresie (HADS)

Pacienţii ce primesc suportul şi încurajarea familiei lor 
prezintă 20% (4 pers) care se încadrează în limitele normei şi 40% 
(8 pers) ce dezvoltă o uşoară anxietate (Figura 1),  şi respectiv în 
limitele normei un coeficient mult mai scăzut de depresie 65% 
((13 pers.) Figura 2) în comparaţie cu pacienţii ai căror familii 
nu au o atitudine la fel de pozitivă, aceştia prezentînd indici 
mult mai ridicaţi la aceleaşi evaluări ale anxietăţii 40% (4 pers) 
şi depresiei 15% (3 pers).

 

 
Figura 3. Parametrul Casa (CCO)
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Figura 4. Parametrul Copac (CCO)

Desenul casei tinde să solicite informaţii privind casa 
examinatului şi dinamicilor interpersonale experimentate în 
interiorul familiei. Casa reprezintă locul unde afecţiunea şi 
securitatea sunt puternice. Din figura 3, se observă prezenţa 
elementelor casei: uşa expusă de 100% (20 pers) denotîndu-
ne inaccesibilitate interpersonala a pacienţilor; prezenţa 
mînerului 60% (11 pes) defensivitatea bolnavilor; acoperişul 
unidimensional (o singura linie ce uneşte 2 pereţi) 70% (14 
pers) - neimaginativ sau blocat emoţional; horn - simbol al 
relaţiilor de caldură intimă şi uneori este asociat cu semnificatia 
simbolului falic prezent la 75% (15 pers); gard în jurul casei 
reprezintă nevoie de protecţie emoţională 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 în viaţă al persoanei 
sau cu capacităţile sale de a obţine răsplată de la mediu. Copacul 
reflectă sentimentele inconştiente faţă de sine (pozitive sau 
negative). Componentele principale în desenul copacului sînt: 
scorbura simbolism sexual reprezentat în 0% ((0 pers) Figura 
4); rădăcini stabilitate în controlarea impulsiunilor, are mare 
încredere în sine şi totuşi este vulnerabil fiindcă refulează 
inconştientul prezente la 85% (17 pers); coroana sfera spiritual, 
schimbul de energie între individ şi mediul lui, structura deschisă 
a coroanei evidentă la 70% (14 pers) denotă receptivitatea 
faţă de mediu, pe cînd structura închisă a coroanei prezentă 
la  30% (6 pers) reprezintă introversiune şi izolare;  înclinarea 
copacului spre partea stîngă a fost realizat de 40% (8 pers) ne 
arată atracţia faţă de artă pe cînd 25% (5 pers) sunt mai raţionali 
în atingerea unui scop şi 35% (7 pers) echilibrează raţionalul 
şi creativitatea; prezenţa frunzelor indică relaţia mediului cu 
mediul înconjurător (interesul pentru alte persoane) evident la 
15% (3 pers); flori, muguri, fructe lipsesc la 100% ne arată lipsa 
de bucurie, optimism şi de o eventuală aşteptare poitivă; linia 
solului indică locul individului în perspectiva mediului fiind  
realizată de 35% (7 pers). 
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Figura 5. Parametrul Om (CCO)
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Desenul persoanei stimulează sentimentele conştiente 
privind imaginea personală şi conceptul de sine atît fizic cît 
şi psihologic, de asemenea provoacă emoţii legate de relaţiile 
interpersonale şi tinde să smulgă sentimente despre sinele ideal. 
În figura 5  vedem distribuţia elementelor incluse în desenul 
persoanei. Capul mic - ceea ce semnifică o inadecvare intelectuală 
efectuat de 45% (9 pers); braţele sînt utilizate pentru a schimba 
sau controla mediul înconjurător, îndoite deasupra pieptului 
30% (6 pers) reprezintă  ostilitate şi suspicii, omise – inadecvare 
şi neajutorare 15% (3 pers); picioarele - stadiul mobilităţii 
interpersonale, lungi – dorinţa de securitate sau virilitate 20% (4 
pers), mici – dependenţă 70% (14 pers); degete lungi şi ascuţite 
– agresivitate, ostilitate 30% (6 pers), închise prin cercuri sau 
o singură dimensiune – dorinţa de a suprima impulsul agresiv 
70% (14 pers); labele picioarelor absente – posibila anxietate 
de castrare 50% (10 pers); gura supraaccentuată – imaturitate, 
agresivitate orala evidenţiată la 55% (11 pers); umerii mari - 

preocupări legate de nevoia de putere manifestată la 50% (10 
pers), umerii ridicaţi – supradefensiv, ostilitate faţă de alţii redat 
în desenul a 20% (4 pers).

Aparatul de dializă este reprodus de majoritatea pacienţilor 
75% ((15 pers) Figura 6) cu multe detalii şi părţi componente, 
în timp ce bolnavul este schiţat. Supradimensionarea aparatului 
de dializă este redat de 50% (10 pers), ceea ce demonstrează 
dependenţa totală şi importanţa acordată acestuia. Asistenta 
medicală a fost schiţată de 50% (10 pers) în preajma aparatului, 
în timp ce bolnavul este desenat cu faţa întoarsă de la aparat, 
ceea ce denotă neacceptarea situaţiei de dependenţă.
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Figura 7. Aspectele sociale ale bolii (Chestionar Serdiuk)

Din figura 7 putem observa, că indicii pentru probleme/
familie (7%) şi probleme/serviciu (7%) este cel mai scăzut 
14% (3 pers), iar pentru cheltueli în familie (13%) şi limitarea 
activităţii (13%) este cel mai ridicat 26% (5 pers). Dificultăţile 
financiare la majoritatea dintre ei sunt moderate, fiind ajutaţi de 
rudele apropiate, de părinţi/copii fără de care nu s-ar fi isprăvit 
nici cu necesităţile elementare. 

Raportul calitativ cu familia lor nu suferă agravarea 
aspectelor sociale ale bolii, cum ar fi retragerea socială, 
neatractivitatea, activarea la serviciul dorit, lipsa timpului liber, 
restricţii la distracţii, nefericirea, acestea înregistrînd un indice 
de 60% (12 pers).

Concluzii
Pacienţii supuşi tratamentului prin dializă care beneficiază 

mai puţin de suport familial sunt predispuşi să ignore mai 
frecvent indicaţiile medicului, se izolează social, îşi exprimă 
maladaptiv sentimentele şi stările sale.  

Calitatea relaţiilor intra-familiale influenţiază direct 
imaginea de sine a persoanei aflate în suferinţă precum şi asupra 
noului stil de viaţă a întregului sistem familial. 
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Rezumat
CALITATEA VIEȚII PACIENȚILOR HEMODIALIZAȚI
În studiul prezent au fost evaluați parametrii calității vieții, nivelul depresiei, statusul mental, sfera cognitivă și particularitățile psihosociale a pacienților 
cu BCR st.V K/DOQI, aflați la tratament prin hemodializă și examinați pentru un transplant renal ulterior. S-a determinat că rata medie a valorilor calității 
vieții evidențiază indici scăzuți de îndeplinire a rolurilor cu statut fizic și emoțional, impactul BCR asupra tuturor sistemelor organismului, simptomele 
stres-factorilor prezente permanent ; somnolența crescută; cauzele creșterii în greutate, între două dialize, sunt atribuite nerespectării regimului de lichide; 
metode alternative de luptă cu setea sunt cunoscute și utilizate de puțini respondenți.

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. 
Kübler-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 patientsю

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 

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 
SF-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 şi Nefrologie Chirurgicală, USMF,,N. Testemiţanu”

Rezumat
Scopul studiului a fost de a stabili grupul de pacienţi cu risc înalt de herniere postlombotomică. În studiu au fost incluse două loturi: primul lot de 10 cadavre, 
prin metoda disecţiei s-au apreciat indicii antropometrici ai regiunii lombare. În al doilea lot au fost incluşi 15 pacienţi cărora li s-a efectuat ,,plastia herniei 
lombare postlombotomice”. Patologiile asociate (discolagenoze, obezitate,etc) determină dezvoltarea hernilor lombare postintervenţionale.
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
În literatura de specialitate, problema tratamentului 

chirurgical al pacienţilor cu hernii lombare postlombotomice 
rămîne neelucidată [1]. Accesul chirurgical spre organele 
spaţiului retroperitoneal are loc prin patrulaterul Lesgaft – 
Grynfelt (accesul Bergman - Israel sau Fiodorov ) care sînt 
efectuate pentru accesul la bazinetul renal şi 1/3 superioară a 
ureterului sau prin triunghiul Petit (accesul Simon)[1,10].

Este cunoscut faptul că aceste triunghiuri reprezintă locuri 
de rezistenţă redusă, care predispun apariţia herniilor lombare 
postlumbotomice, cauzate în mare parte de defecte ale fasciei 
transversale şi a aponeurozei muschiului transvers abdominal.
[5]

În intervenţiile chirugicale pe organele spaţiului 
retroperitoneal  incizia este perpendiculară pe traiectul fibrelor 
musculare ceea ce măreşte traumatismul chirurgical şi reduce 
posibilitatea restabilirii continuităţii fibrelor musculare şi 
a carcaselor fasciale[8,10]. Rezecarea vaselor sanguine şi a 
fibrelor nervoase ce vascularizează şi inervează aceşti muşchi 
duce la atrofie musculară cu reducerea rezistenţei cicatricei 
postoperatorii.

Herniile lombare postlombotomice reprezintă 6% din 
numărul total de hernii ale peretelui abdominal, ceea ce 
constituie un procent relativ mic comparativ cu cele ale peretelui 
abdominal anterior[2,3,9]. Incidenţa herniilor lombare 
postoperatorii reprezintă 10-20 % din totalul intervenţiilor pe 
rinichi şi 1-2 % din numărul total al herniilor[1,6].

După  intervenţiile chirurgicale la nivelul organelor spaţiului 
retroperitoneal, în special ale tractului urinar, ermecitatea 
căilor urinare nu se restabilste deplin, astfel au loc eliminări 
sero – sanguinolente şi urinare în spatiul retroperitoneal, ceea 
ce pune în pericol posibilitatea implantării plasei[4,5,9]. Mai 
mare pericol poate prezenta endoprotezarea primară în cazul 
urinei infectate (pielonefrită cronică calculoasă, etc ).  Datele 
din literatură nu dau un răspuns elocvent asupra metodelor de 
prognozare a apariţiei herniilor postlumbotomice din cauza că 
sînt fondate în mare parte în baza factorilor de risc uman[8].

Scopul studiului
Stabilirea grupului de pacienţi cu risc înalt de herniere 

postlombotomică.

Material şi metode
Studiul a fost efectuat pe doua loturi, unul în cadrul 

Centrului Naţional de Expertiză Medico Legală, unde prin 
metoda disecţiei materialului biologic, s-a preparat regiunea 
lombară a unui un lot de 10 cadavre. Au fost luate în calcul 
lungimea laturilor patrulaterului Grynfelt şi a triunghiului Petit, 
profunzimea spaţiilor respective şi distanţa de la unghiurile 
superioare pînă la coasta a XII pentru patrulaterul Grynfelt şi 
unghiurile inferioare pentru triunghiul Petit, de asemenea şi 
înălţimea fiecarui cadavru.

Al doilea lot de studiu a fost efectuat în Clinica de Chirurgie 
Generală a Facultăţii FECMF din cadrul  IMSP SCR. În studiu 
au fost incluşi 15 pacienţi care au fost supuşi ,,Plastiei herniei  
lombare postlombotomice” în perioada anilor 2013-2015.

Rezultate
Pentru a facilita compararea cadavrelor şi ale  analiza, 

rezultatele măsurărilor au fost clasificte în trei tipuri şi au fost 
numerotate cu cifre romane I, II, III. În urma cercetării s-a 
constatat că suprafaţa patrulaterului Grynfelt în 5 cazuri (50 %) 
a fost mică <5 cm2, în 2 cazuri (20%) suprafaţă medie 5-10 cm2 

şi 3 cazuri suprafaţă mare (30 %) 10-15 cm2.
 Suprafata patrulaterului Grynfeltt

Suprafat mica; 5; 
50%

Suprafata medie; 
2; 20%

Suprafata mare; 
3; 30%

Suprafat mica
Suprafata medie
Suprafata mare

Figura 1. Suprafaţa patrulaterului Grynfeltt

Pentru triunghiul Petit, s-a apreciat în 5 cazuri (50 %) 
suprafaţă mică < 8 cm2, 3 cazuri (30 %) suprafaţă medie 8-12 
cm2 şi 2 cazuri (20 %) suprafaţă mare 12-16 cm2. De menţionat 
că suprafeţele mici ale patrulaterului Grynfelt şi suprafeţele 
mici ale triunghiului Petit corespund aceloraşi piese anatomice. 
Suprafeţele mari ale triunghiului lombar superior şi cele ale 
triunghiului lombar inferior corespund deasemenea aceloraşi 
piese anatomice. Suprafaţa mică corespunde Tipului I, suprafaţa 
medie corespunde Tipului II, suprafaţa mare corespunde 
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Tipului III. Din cele zece cadavre şase au fost de sex masculin 
şi patru de sex feminin. Înălţimea medie a pieselor anatomice 
constituie 180 cm. Înălţimea pieselor incluse în tipul III este de 
170 cm (hipostenici).

În cazul studiului retrospectiv a fost utilizat un chestionar, 
completat în baza fişelor medicale. In tabelul 1 este reprezentată 
repartizarea pe categorii de vîrstă, stabilindu-se următoarele: 
Categoria 40-45 ani -1 pacient; 50-55 ani - 2 pacienţi; 55-60 ani 
- 5 pacienţi; 60-65 ani - 3pacienţi; 65-70 ani - 3 pacienţi şi cu 
vîrsta peste 70 ani - 1 pacient. Vîrsta medie a pacienţilor fiind 
58 ani.

Tabelul I
Repartizarea pacienţilor în funcţie de vîrstă

40-45 ani 45-50 ani 50-55 ani 55-60 ani 60-65 ani 65-70 ani >70 ani

1 pacient    - 2 pacienti 5 pacienti 3 pacienti 3 pacienti 1 pacient

Au fost analizate patologiile asociate astfel că trei dintre 
pacienţi au fost cu varice ale membrelor inferioare, 2 pacieţi 
cu HTA, 3 pacienţi cu obezitate, 1 pacient cu tromboflebită, 2 
pacienţi cu cancer renal (tumora extirpată la prima intervenţie) 
şi 2 pacienţi cu hemorizi mixt.
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Figura 2. Repartizarea pacienţilor în funcţie de patologia asociată

Discolagenozele sînt cele mai frecvente comorbidităţi la 
pacienţii incluşi în studiu.În cazul lor ţesutul conjunctiv de 
susţinere este calitativ inferior. Specificul ereditar al acestei 
tulburări metabolice,  explică afecţiuni din această  categorie: 
picior plat, varice ale membrelor inferioare, hemoroizi, etc[9,2] .

Înalţimea medie în lotul de pacienţi a fost de 1,71 cm. Masa 
corporală  medie a pacienţilor - 90 kg. Din figura 4 se observă 
prevalenţa sexului masculin comparativ cu cel feminin.

 Repartizarea conform sexului

; Femei; 6; 40%

; Barbati; 9; 60%

Femei Barbati

Figura  3.  Repartizarea pacienţilor în funcţie de sex

Concluzii
1. Aprecierea celor trei tipuri de suprafeţe ale patrulaterului 

Grynfelt şi triunghiului Petit ne permite să presupunem că 
indivizii incluşi în Tipul III prezintă risc major de herniere .

2. Factorii predispozanţi herniilor lombare postlumbotomice 
au caracter morfologic, fiziopatologic şi biochimic 
(discolagenoze, obezitate, hipotiroidie, etc)

3. Persoanele normostenice şi cele hiperstenice cu IMC nor-
mal prezintă risc redus de herniere.

4. Categoria factorilor determinanţi, dictată de elementul 
presional, este reprezentată fie de  eforturi mici, dar repetate 
(tuse cronică, constipaţi, disuriei), fie de eforturi mari, brutale 
efectuate şi de regulă în condiţii ce se opun traiectelor liniilor de 
forţă ce caracterizează biomecanica musculaturii abdominale.
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LAPAROSCOPICE 3D FULL HD: EINSTEIN VERSUS DAVINCI 
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Summary
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 prostată se bazează, în 

prezent, pe tușeul rectal și determinarea PSA. De asemenea, au 
fost dezvoltate metode imagistice noi – rezonanța magnetică 
multiparametrică, cu scopul de a ameliora diagnosticul 
și caracterizarea cancerului de prostată. Prin urmare, s-a 
observat creșterea numărului de cazuri de cancer de prostată 
în stadiu localizat și local-avansat, care permit un tratament cu 
viză curativă – prostatectomia radicală. Datorită multiplelor 
avantaje, atât pentru pacient, cât și pentru chirurg, abordul 
minim-invaziv s-a impus pentru acest tip de intervenție 
chirurgicală. Astfel, există 3 variante tehnice de realizare a 
prostatectomiei radicale: laparoscopică standard, laparoscopică 
3D HD (PRL3D) și robotică (RALP).

Obiectivul studiului de față a fost de a evalua particularitățile 
tehnice ale prostatectomiei radicale realizată laparoscopic 3D 
HD cu trusă laparoscopică Einstein, comparativ cu cea realizată 
prin abord robotic.

Materiale și metode
În studiu au fost incluși 40 de pacienți, diagnosticați cu 

adenocarcinom prostatic prin puncție-biopsie prostatică și 
care au fost supuși intervenției de prostatectomie radicală 
laparoscopică 3D în perioada martie-august 2015, în cadrul 
Clincii Endoplus. De asemenea, un al doilea lot de studiu a 
fost format din primii 207 pacienții operați robotic în cadrul 
Centrului de Chirurgie Robotică de Spitalul Municipal Cluj-
Napoca. 

Pentru acești pacienți, s-au evaluat următorii parametri: 
timpul total al intervenției, timpul operator, timpul de inserție 
a trocarelor, numărul punctelor de abord utilizate, pierderile 
sangvine. Parametrii postoperatori monitorizați au fost: 

mobilizarea pacientului, reluarea tranzitului intestinal, timpul 
de menținere a tuburilor de dren, timpul de menținere a sondei 
uretro-vezicale.

Rezultate
Vârsta medie a pacienților operați laparoscopic 3D, PRL3D 

– 59,3 ani vs RALP - 62,3ani.
În ceea ce privește repartizarea pacienților în grupe de 

risc, acestea au fost similare: pentru PRL 3D – low risk 17.1%, 
intermediate risk 48.5% și high risk 34.4%, comparativ cu RALP 
– 16%, 56.7% și 27.3%, respectiv. 

În ceea ce privește particularitățile tehnice, pentru PRL s-au 
utilizat în medie 4 trocare, comparativ cu 6 pentru RALP.

Timpul operator mediu în cazul PRL a fost de 132 min, 
comparativ cu 210 min pentru RALP, iar 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 pacienții 
operați laparoscopic 3D (406 ml vs 300 ml pentru RALP). În 
cazul ambelor loturi de studiu, mobilizarea pacientului post-
operator s-a realizat în ziua 2, cu reluarea tranzitului intestinal 
în ziua 3. Tuburile de dren au fost suprimate în medie – 
primul în ziua 2-3 și al doilea în ziua 5. Durata de menținere 
postoperatorie a cateterului uretro-vezical a fost sensibil mai 
mare la PRL3D decât la RALP (9,3 zile vs 7,2 zile). Perioada 
maximă de menținere a sondei uretro-vezicale fiind de 21 de 
zile la PRL3D, comparativ cu 14 zile la robot. 

Concluzii
Prostatectomia radicală laparoscopică 3D poate fi 

considerată o alternativă la abordul robotic, în centrele care nu 
beneficiază de această tehnică, având rezultate similare în ceea 
ce privește timpul operator, pierderile sangvine și recuperarea 
pacientului post-operator. 

URETERO-RENOSCOPIA FLEXIBILĂ PENTRU CALCULI RENALI. 
EXPERINȚA INIȚIALĂ A UNUI SINGUR CENTRU MEDICAL: 
EVALUAREA REZULTATELOR

Rad M., Nicu B., Coman I.
Clinica Endoplus, Cluj Napoca, Romania

INTRODUCERE
Scopul acestui studiu a fost să evaluăm rezultatele clinicii 

noastre în uretero-renoscopia flexibila pentru calculii renali, 

cu privire la rata de succes (stone free rate -SFR) și rata 
complicatiilor (RC).
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MATERIAL & METODĂ
S-a efectuat analiza retrospectivă a bazei de noastre de date. 

Primele 115 cazuri operații efectuate de un singur chirurg 
între Iulie 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 și RC folosind Clasificarea Clavien.

REZULTATE
Vârsta medie a fost de 52 de ani (±8,7), mărimea medie a 

calculilor a fost de 13,4 mm. Durata medie a unei intervenții 
a fost de 79 minute (±19,2), durata internării 1.2 zile (±0.5). 
SFR după prima ureteroscopie a fost de 91,7%, fără fragmente 
litiazice restante la o lună. Calculii mai mari de 20 mm au avut 
SFR de 71,3% după prima ureteroscopie, crescând la 95.6% după 

a doua procedură. Complicațiile postoperatorii au aparut în 
9.2% din cazuri (Clavien I si II). Nu s-au înregistrat complicații 
de gradul III, IV sau V după clasificarea Clavien.

CONCLUZII
Uretero-renoscopia flexibila este o metodă sigura și eficientă 

în tratarea calculilor renali cu o rată de success de 91,7% și 
complicații perioperative reduse. Metoda minim invazivă 
frecvent practicată de urologii tineri, cu rezultate bune, permite 
tratamentul tuturor calculilor intrarenali. În clinica noastra 
această procedură este recomandată ca primă metodă de 
tratament în litiaza intrarenală, în special la pacientii obezi, 
pacienții aflați sub tratament anticoagulant sau cei cu calculi 
localizați în 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 
III, 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 Ciuhrii1, Laura Olariu2,3, Brandusa Dumitriu2, Diana Manuela Ene2

1 NEWTONE Laboratories, Bucharest, Romania 
2 S.C. Biotehnos S.A., Ilfov, 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 Arta
Medica

.Nr. 4 (57), 2015Al VI-lea CONGRES de Urologie, Dializă și Transplant Renal

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 - TNFα). 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 – 

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 PROSTATĂ; MECANISME 
DE ACȚIUNE PRECLINICĂ

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-TNFα). 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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