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15. MALADII ANDROLOGICE NECLASIFICATE: VARICOCELUL,
HIDROCELUL, MALADIA PEYRONIE, PRIAPISMUL

lon Dumbraveanu, Ghenadie Scutelnic, lurie Arian

VARICOCELUL

Varicocelul (ortostatic, idiopatic) reprezinta dilatarea plexului pampi-
niform si a venelor testiculare, soldata cu refluxul anormal de séange la ni-
velul testiculului. Varicocelul ramane un subiect controversat in domeniul
andrologiei, In special Tn ceea ce priveste de ce, cand si caror pacienti li
se poate indica varicocelectomia. Actualmente inca nu exista criterii gene-
ral acceptate prin care subiectii infertili sa fie selectati pentru tratamentul
chirurgical al varicocelului. Pana in prezent, singurul factor de prognostic
confirmat pentru realizarea sarcinii dupa varicocelectomie este varsta fe-
meii.

Incidenta varicocelului constituie 4-30%. Totodata, manifestarile cli-
nice Tn varicocel apar la doar 8-20% din barbati. La barbatii care se adre-
seaza pentru infertilitate, incidenta varicocelului este mult mai mare decéat
in populatia generald - circa 40%, iar dereglarea spermatogenezei se de-
termina la 20-80% din pacienti cu varicocel. Afectiunea se depisteaza, de
ohicei, de la varsta de 14-15 ani (15-19,3%), pana la 10 ani frecventa este
de 0,7-5,7%. Varicocelul clinic se determina pe partea stanga in 70-100%
din cazuri, bilateral - in 0,23%, iar pe partea dreapta - in 0,99% din cazuri.

Varicocelogeneza. Drenajul venos al testiculului are loc printr-o
retea profunda si una superficiald. Reteaua profunda cuprinde o grupa
venoasa posterioard sau plexul cremasterian: venele funiculare si venele
deferentiale. Reteaua superficiald este formatd din venele scrotale ante-
rioare si cele posterioare. intre sistemul venos superficial si cel profund
exista anastomoze la nivelul scrotului si al inelului inghinal superficial.
Anastomozele venelor spermatice sunt multiple, vizand sistemul venos
renal, plexurile periarahnoidiene si rahidiene, venele uretrale, venele mi-
cului bazin, sistemul port (in special venele colice).

Dilatarea venelor cordonului spermatic e cauzata de aparitia fluxului
patologic de sange din vena renald in vena spermatica. Cauzele aparitiei



Maladii andrologice neclasificate 311

varicocelului ortostatic sunt multiple si adeseori controversate, cu toate
acestea, mai multe opinii planeaza in directia identificarii unei explicatii
mai consecvente. Cele mai importante aspecte cu referire la etiologia vari-
cocelului sunt:

1 Comunicarea Tn unghi drept intre vena testiculara si vena renald
stanga, in plus presiunea este mai mare in vena renald decéat in vena
cava (vena testiculara dreapta dreneaza direct in cava).

2. Valve ostiale mai slab dezvoltate pe stdnga (pe dreapta s-au depistat
n 90% din cazuri si doar in 60% pe stanga).

3. Diferenta dintre lungimea venelor spermatice, cea stanga fiind cu
aproximativ 9-10 cm mai lunga. Forta de gravitatie are efect predo-
minant pe stanga datorita unei presiuni hidrostatice superioare in
vena spermatica stdnga, care este mai lunga.

4. Obstructia partiald a venei renale stangi in ,,pensa” aortomezente-
ricad in pozitie ortostatica. Vena renala stdnga poate fi comprimata
in unghiul dintre aorta si artera mezenterica inferioard, acest fapt
creste si mai mult presiunea In vena renald si retrograd in vena testi-
cularad stanga - fenomenul ,,nutcracker" (spargatorul de nuci).

5. Dilatarea venelor poate fi determinata si prin comprimarea venei
iliace comune laincrucisarea cu artera iliacd comuna. Rezultad o pre-
siune crescutd in vena cremasterica si instalarea varicocelului pe
aceasta cale.

6. Diminuarea fortei contractile a muschiului cremaster sau slabiciu-
nea invelisului muscular al cordonului spermatic.

Consecintele refluxului necesita o analizd sub doua aspecte: fizico-
chimic si biochimic, Tn ambele se afecteaza celulele Leydig si Sertoli, cu
dereglarea spermatogenezei, a mobilitatii spermatozoizilor, iar conform
ultimelor date - si a steroidogenezei. Modificarile patologice la nivel de
testicul pot fi partial reversibile dupa tratamentul chirurgical al varicoce-
lului. Mecanismul prin care este afectat testiculul si e alterata spermatoge-
neza nu este inca elucidat, insa sunt acceptate cateva ipoteze.

Hipertermia testiculului este una din ipotezele discutate cel mai frec-
vent. Numeroase studii au cercetat temperatura testiculara scrotala la
barbatul sanatos si au evidentiat un gradient termic a carui valoare este
apreciatda cu -0,6-3,3°C diferenta comparativ cu temperatura corpului.
Mentinerea acestui gradient necesitd o termoreglare a carei origine este
esential vasculara, datoritd organizarii speciale avascularizarii testiculare.
Raportul dintre venele plexului pampiniform si artera spermatica realizea-
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za un sistem de echilibru termic Tn contracurent, racind sangele arterial
si permitdnd temperaturii centrale a testiculului sa raméana inferioara ce-
lei din cavitatea abdominald. La pacientii cu varicocel persista dilatarea
plexului pampiniformu, fapt ce duce la staza venoasa si reflux sangvin, cu
perturbarea mecanismului de schimb termic intre testicule si mediul am-
biant. Hipertermia testiculara modifica activitatea enzimelor responsabile
de sinteza AND-ului, deoarece anume aceste enzime functioneaza in regim
optim la o temperaturd mai mica decéat cea a corpului. Topoizomeraza-1 si
AND-polimeraza sunt enzime implicate in sinteza ADN-ului, dar cu activi-
tate dereglata la pacientii cu varicocel. Expresia genica si sinteza proteica
dereglate constituie un alt mecanism patologic identificat la pacientii cu
varicocel. Mai mult, studiile arata ca spermatozoizii pacientilor cu varico-
cel prezinta o expresie redusa a fosfatidilinositol 3-kinazei (PI3K) - pro-
teina responsabila de capacitatia spermatozoizilor, reactia acrozomala si
fertilizare. Chirurgia de reflux nu intotdeauna este capabila sa corecteze
complet aceasta problema.

Staza venoasa si hipoxia tesutului germinai. Se presupune ca ectazia
venoasa si fluxul sangvin retrograd genereaza o staza venoasa, urmata de
hipoxia testiculard, care sunt responsabile de scaderea spermatogenezei.
Cu toate acestea, flebografia nu arata prezenta stazei, sdngele venos fiind
drenat catre axul iliac, iar masuratorile pH-ului, pO si pC02 a lactatului si
piruvatului Tn vena spermatica sunt normale.

Rolul compresiei mecanice raméane practic doar la nivel de ipoteza.

Rolul dereglarii barierei hematotesticulare si declansarii proceselor
autoimune este confirmatin unele studii prin depistarea anticorpilor anti-
spermatici, care inhiba spermatogeneza in ambele testicule.

Actiunea hormonilor sexuali. Nivelul intratesticular al testostero-
nului este crucial pentru spermatogeneza. A fost postulat cd scaderea
concentratiilor de testosteron, observata la barbati infertili cu varicocel,
poate fi cauzata de un anumit grad de disfunctie a celulelor Leydig, ce apa-
re secundar varicocelului si favorizeaza dezvoltarea infertilitatii. Aceasta
dereglare in activitatea celulelor Leydig este mai accentuata dupa varsta
de 30 de ani si, conform mai multor studii, progreseaza in timp, iata de ce
rata pacientilor cu varicocel si infertilitate secundara este mai mare.

Presiunea arterialda in arteriolele precapilare si in venulele postcapilare
ale testiculelor este scazuta, comparativ cu alte tesuturi ale corpului. Prin
urmare, chiar cele mai mici modificari ale tensiunii arteriale pot afecta
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micromediul testicular. Cresterea tensiunii venoase, care apare odata cu
dezvoltarea varicocelului, poate duce la vasoconstrictia compensatorie a
arteriolelor precapilare pentru a mentine presiunea intratesticulara nor-
mald. Masurarile directe ale presiuni intravasculare in microvasele loca-
lizate pe suprafata subcapsulara a testiculelor de hamster demonstreaza
cresterea semnificativa a presiunii intratesticulare, fapt confirmat inclusiv
la subiectii umani.

Refluxul venos este o constatare comuna, observata in studiile de ve-
nografie efectuate la barbatii cu varicocel. Aceasta constatare sustine ipo-
teza care afirma ca refluxul de metaboliti toxici din rinichi si suprarenale,
precum ureea, prostaglandina E, prostaglandina F2 alfa si epinefrina, pot
provoca disfunctia celulelor endoteliale cu vasoconstrictie cronica, ducand
in cele din urma la hipoperfuzie si hipoxia tesuturilor testiculare. Mai mult,
aceste substante faciliteaza stresul oxidativ celular, in mare parte prin re-
ducerea nivelului de glutation (in cazul ureei).

Cert este ca nu e posibil sa se mentioneze doar un singur mecanism
responsabil pentru fiziopatologia varicocelului. Prin urmare, efectul agre-
siv asupra functiei reproductive trebuie considerat a fi multifactorial. Este
de remarcat faptul ca studierea fiziopatologiei varicocelului pe modelele
animale este Tntr-adevar utild, Tnsa nu reflecta intru totul cursul natural al
acestei boli la oameni si nici impactul daunator asupra spermatogenezei.

Diagnosticul varicocelului. Tabloul clinic al varicocelului la majoritatea
pacientilor este asimptomatic, afectiunea fiind descoperitd cu ocazia unui
examen general de rutind. La unii pacienti se poate manifesta prin senzatie
de greutate si disconfort, mai rar cu dureri scrotale sau cresterea in volum a
hemiscrotului, in special dupa efort fizic sau aflarea in ortostatism.

Examenul obiectiv, n varicocelul de volum mic, examenul obiectiv nu
este relevant. La efectuarea probei Valsalva (pacientul va tusi sau va mima
un efort muscular, contractia muschilor abdominali), varicocelul poate de-
veni vizibil. Palparea in pozitie ortostatica si Tn decubit dorsal poate deter-
mina prezenta venelor dilatate ale plexului pampiniform, asemanatoare cu
un ciorchine, sau atrofia testiculului. Rareori varicocelul se poate complica
cu flebitd, tromboza sau embolie a venelor dilatate.

in baza examinarii obiective, varicocelul se clasifica in trei grade:

Gradul | - dilatarea varicoasa a venelor nu se determina vizual, la pal-
pare la efort fizic in pozitie ortostatica si la efectuarea manevrei Valsalva se
determina dilatarea moderata a venelor testiculare.



314 UROLOGIE ¢ ANDROLOGIE ¢ NEFROLOGIE CHIRURGICALA

Gradul Il - dilatarea venelor se apreciaza vizual, la palpare se determi-
na venele testiculare dilatate si in absenta manevrei Valsalva, dar dimensi-
unile si consistenta testiculului nu sunt modificate.

Gradul Il - pe fondul dilatarii evidente a venelor, se determina atrofia
testiculului.

Diagnosticul diferential al varicocelului se va efectua cu: hidrocelu),
chistul de cordon spermatic, chistul epididimar, herniile inghinale sau
scrotale, hemangiomul scrotal, lipomul cordonului spermatic, tumorile
testiculare.

Confirmarea diagnosticului si examinari paraclinice. De obicei, da-
tele tabloului clinic si examinarea obiectiva sunt suficiente pentru diagnos-
ticarea unui varicocel. Totusi, Tn unele situatii, pentru stabilirea gradului
afectiunii se va utiliza ecografia Doppler testiculara. Flebografia testiculara
se efectueaza foarte rar, mai mult ca etapa a tratamentului de embolizare.
Pentru determinarea gradului de afectare a spermatogenezei, indiferent de
gradul varicocelului, se recomanda efectuarea spermogramei. Necesitatea
explorarilor hormonale este discutabild, deoarece nu exista un profil hormo-
nal specific varicocelului. Tn caz de prezenta a dereglarilor spermatogenezei,
se poate observa o crestere usoara comparativa a FSH-ului cu LH (hormonul
luteinizant) normal. Totodata, afectarea celulelor Leydig se poate manifes-
ta in cele mai diferite moduri: testosteron plasmatic normal cu LH crescut,
testosteron plasmatic scazut si LH normal, testosteron scazut cu LH crescut.

Tratamentul varicocelului. Opiniile privind tratamentul varicocelu-
lui au evoluat pe parcursul timpului, dar pana la ora actuald nu exista un
consens. Cert este ca pentru varicocelul simptomatic, cu afectarea sperma-
togenezei si a steroidogenezei, tratamentul conservator este ineficient si
se impune interventia chirurgicald. La prezenta unui varicocel fara mani-
festari clinice, cu spermograma neafectata, exista opinii despre urmarirea
expectativa, fara a forta interventia chirurgului.

Tehnicile chirurgicale de tratament al varicocelului sunt foarte variate.
Cel mai frecvent sunt utilizate urmatoarele metode:

1 Operatia lvanisevici - ligaturarea si incizarea retroperitoneala la nivel
inalt a venei spermatice, prin acces asemanator inciziei McBurney, in
fosa iliaca stanga.

2. Operatia Marmar - ligaturarea microchirurgicala a venelor spermatice
la nivel subinghinal.

3. Operatia Palomo - tehnica asemanatoare cu operatia Ivanisevici, insa
vena se leaga in bloc cu artera spermatica.
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4. Ligaturarea iaparoscopica a venei testiculare - prin tehnica chirurgicala
laparoscopica se aplica elipse metalice sau resorbabile, urmata de reze-
carea venei spermatice la nivelul orificiului intern al canalului inghinal,

5. Embolizarea sau sclerozarea endovasculara a venei spermatice - prin
cateterizare transcavorenald a venei spermatice se embolizeaza trun-
chiul spermatic in sens retrograd cu cheag autolog, tesut muscular dez-
integrat, alcool sau substante sclerozante.

Frecventa recidivelor dupa tratamentul chirurgical este de 1-25%, fiind
cauzatd de prezenta colateralelor spermatice nedepistate intraoperatoriu
sau formate Tn perioada postoperatorie, dependente si de metoda chirur-
gicala utilizata. Uneori, in perioada postoperatorie poate aparea edemul
scrotal sau hidrocelul secundar, ca urmare a ligaturarii incidentale a lim-
faticelor Printre complicatiile chirurgicale Tntélnite relativ rar se numara
ligaturarea incidentald a arterei spermatice sau a ureterului. O complicatie
rara este si atrofia tardiva postoperatorie a testiculului. Tn perioada post-
operatorie tardiva, spermograma se amelioreaza in circa 70% din ca-
zuri, iar rata sarcinilor creste cu peste 50%. Rezultatele sunt mai putin
promitatoare daca preoperatoriu era prezenta oligoastenospermia severa
sau azoospermia.

HIDROCELUL

Hidrocelul reprezintd colectia patologica, progresiva de lichid in cavi-
tatea vaginala a testiculului.

Incidenta hidrocelului este de circa 1% la barbatul adult si de 5% la
nou-nascuti. Adultii au o incidenta bilaterald de 7-10%. in hidrocel, ambele
testicule pot fi afectate Tn mod egal.

Clasificarea hidrocelului:

I. Hidrocel congenital (infantil):
1) comunicant;
2) necomunicant.

Il. Hidrocel dobandit (comun):
1) primar;
2) secundar (acut sau cronic).

Hidrocelul infantil are forma de sac sau clepsidra, cu tendinta de lo-
calizare de-a lungul funiculului spermatic pana spre canalul inghinal,
unde proemind subtegumentar, fiind denumit si hidrocel funiculo-vagi-
nal. Clinic apare doar in ortostatism si dispare in clinostatism. Continutul
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hidrocelului nu poate fi golit si existd hernii asociate acestuia. Hidrocelul
congenital este consecinta persistentei fara obliterari a canalului peritone-
ovaginal, ceea ce face ca punga lichidiana sa fie reductibild prin migrarea
continutului Tn cavitatea peritoneald. Forma congenitald necomunicanta la
nou-nascuti, in primele 12-18 luni de viata, se supune resorbtiei Tn circa
70-80% din cazuri.

Hidrocelul comun este o formatiune ovoida, piriforma, localizata ntr-
un hemiscrot, cu continut lichidian cu volum de la cativa mililitri la 2-3
litri. Lichidul este galbui, putin vascos cu compozitie asemanatoare plas-
mei, fiind alcatuit din apa, saruri si proteine in cantitate variabild de la
4 la 60 gr/litru, nu se coaguleaza, dar la adaugarea a cateva picaturi de
sange proaspat din plaga tisulard poate sa se coaguleze instantaneu. Exa-
menul microscopic evidentiaza placarde endoteliale, leucocite si limfocite.
Peretii cavitatii hidrocelului sunt translucizi, subtiri, cu o retea vascula-
ra redusa. Scleroza si depozitele de fibrina sau chiar calcificarile duc la
ingrosarea peretelui. in caz de baciloza se evidentiaza foliculi tuberculosi.
Sub actiunea colectiei lichidiene, in special la pacientii cu evolutie indelun-
gata a patologiei, testiculul prezintd modificari ischemice sau se atrofiaza.
Mecanismul leziunilor testiculare rdmane necunoscut, un rol posibil avand
presiunea hidrostatica intravaginald, care diminueaza circulatia sangvina
si deregleaza temperatura locala.

Cauzele hidrocelului, In hidrocelul secundar, acumularea lichidiana
este provocata de cauze cunoscute, care actioneaza direct asupra cavitatii
vaginaie sau prin intermediul leziunilor epididimo-testiculare. Se descriu
urmatoarele forme de hidrocel secundar:

1 Posttraumatic, de cele mai multe ori cauzat de traumatisme repetate
de intensitate mica, deoarece cele mari produc hemoragii intravagi-
nale (hematocel) sau rupturi parenchimatoase.

2. Inflamator: toate afectiunile acute sau cronice la nivel de testicul sau
epididim produc exsudatie lichidiana intravaginald, ce se reabsoarbe
paralel cu regresarea procesului inflamator, Tn unele cazuri colectia
lichidiana persista si dupa disparitia clinica a inflamatiei.

3. Staza venoasa sau limfatica, aparutd dupa plastia canalului inghinal
sau dupa interventii chirurgicale pentru tratamentul varicocelului.

4. Tumorile testiculare sau ale organelor bazinului mic pot provoca blo-
carea cailor limfatice, cu acumularea lichidului Tn scrot.
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Cauzele hidrocelului dobandit primar (idiopatic) raman controversa-
te, denumirea semnifica necunoasterea mecanismului de dezvoltare.

Sub actiunea factorilor etiologici, s-au invocat cateva modalitati princi-
pale care ar explica colectia lichidului Tn cavitatea vaginala a testiculului:
producerea excesiva de lichid de catre foitele vaginalei. Cavitatea vaginala
a testiculului in norma contine 0,5-1,0 ml de lichid care este permanent
secretat si reabsorbit. in hidrocel, reabsorbtia este dereglatd, iar uneori
cavitatea vaginald comunica cu cea peritoneala.

Diagnosticul hidrocelului este stabilit in baza tabloului clinic, a exa-
menului obiectiv si a investigatiilor paraclinice.

Tabloul clinic adeseori este dependent de marimea si evolutia hidro-
celului. Bolnavul, de cele mai multe ori, acuza marirea in volum a hemis-
crotului afectat, disconfort sau durere. Rareori pacientul se va adresa pen-
tru disfunctie erectila. Anamneza poate ardta un debut cu mai multi ani In
urma, dar, din cauza absentei durerii, adresarea poate avea loc tarziu.

Examinarea obiectiva a pacientului se va efectua in clinostatism si va de-
pista marirea Tn volum unilaterald sau bilaterala a scrotului. Hidrocelul este
indolor la palpare, cu suprafatd neteda, consistenta elastica, pielea scrotului
mobila. Testiculul este dificil de palpat, poate fi de dimensiuni normale sau
atrofiat, situat de obicei in partea distala, posterior de formatiunea lichidia-
na care este fluctuanta. Hemiscrotul opus si continutul sau sunt normale, cu
exceptia hidrocelului bilateral concomitent. in hidrocelul foarte voluminos,
penisul poate fi laterodeviat si ombilicat, facAndu-1 impropriu copulatiei.
Tuseul rectal este normal. Pentru hidrocelul congenital comunicant este ca-
racteristica cresterea colectiei de lichid din vaginala pe parcursul zilei (in
pozitia verticald) si disparitia ei noaptea (in pozitia orizontald). Dupa oblite-
rarea procesului vaginai, hidrocelul nu comunica cu cavitatea abdominala si
dimensiunile lui nu depind de pozitia pacientului.

Diagnosticul diferential al hidrocelului se va face cu herniile inghino-
scrotale, tumorile tersticulare, orhita sau orhoepididimita, hematocelul,
chisturile de epididim sau funicul spermatic etc.

Investigatii instrumentale. Diafanoscopia sau transluminarea scro-
tului este efectuata cu ajutorul unei surse de lumina Tntr-o Tncapere intu-
necata: pentru hidrocel este caracteristicd prezenta unui scrot semitrans-
parent de culoare roza, in tumori scrotul este netransparent. Ecografia
scrotului este metoda de electie Tn diagnosticul hidrocelului. Ea permite
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aprecierea volumului, diferentierea cu alte patologii solide ale scrotului
sau inghinale.

Tratamentul hidrocelului. Optiunea terapeuticad in hidrocel depinde
de: marimea acestuia, cauza provocatoare, gradul de afectare a testiculu-
lui, tabloul clinic si varsta pacientului. Prezenta asimptomaticd a unui hi-
drocel de dimensiuni mici poate fi supravegheata clinic si ecografic, fara
a fi tratata. Alterarea spemogramei, atrofia testiculara, persistenta durerii
sau a disconfortului, aparitia unor dereglari sexuale sunt indicatii pentru
tratamentul chirurgical. Nu exista metode de tratament conservator al hi-
drocelului.

Tratamentul chirurgical al hidrocelului se poate efectua prin aplicarea
urmatoarelor metode:

1 Punctia aspirativa. Este o procedura minim invaziva, care se efec-
tueaza cu anestezie locald. Rata de recidiva este destul de mare, pana la
90%, punga lichidianad se restabileste relativ repede. Din aceste conside-
rente, precum si al riscului de infectare si formare a hematocelului, punctia
aspirativa nu este utilizata pe larg, fiind indicata la pacientii ce refuza alte
interventii chirurgicale sau au contraindicatii.

2. Purtctia-sclerozare a cavitatii vaginale. Este o continuare a proce-
durii precedente, urmatd de introducerea unor substante sclerozante Tn
cavitatea vaginala a testiculului. Riscurile sunt similare punctiei aspirative,
rata de recidiva este mai redusa, dar se mentine semnificativad, uneori sunt
necesare 2-3 proceduri. Nu are utilizare de rutina.

3. Tratamentul chirurgical deschis este metoda de electie pentru hi-
drocel. Interventia se efectueaza pe cale inghinald sau scrotala anterioara,
orientand incizia vertical sau transversal, in functie de marimea pungii li-
chidiene. Principiul interventiei este deschiderea vaginalei, evacuarea li-
chidului si desfiintarea cavitatii vaginale pentru a preveni recidivele. Cel
mai frecvent se utilizeaza urmatoarele doua procedee:

Operatia Winkelmann, care presupune eversiunea vaginalei parie-
tale si fixarea ei cu puncte separate in jurul funiculului spermatic; este uti-
lizatd, de obicei, Tn hidrocelul de dimensiuni mici.

Operatia Bergmann, ce consta Tn excizia vaginalei parietale si coa-
gularea sau suturarea marginilor de rezectie; este utilizatd mai frecvent la
barbatul adult cu hidrocel de dimensiuni mari.

Prognosticul, de obicei, este favorabil, Tnsa daca a existat o perioada
indelungata de compresie a testiculului, este posibild aparitia atrofiei tes-
ticularesi dereglarea spermatogenezei.
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MALADIA PEYRONIE

Maladia Peyronie este o afectiune benigna, caracterizata prin aparitia
unor induratii la nivelul tunicii albuginee a corpilor cavernosi ce provoa-
ca durere, curbare si deformare peniana in timpul erectiei, iar in stadiile
avansate - si In absenta ei. Adeseori actul sexual este dificil, iar uneori e
imposibil de realizat.

Incidenta maxima a leziunii este la varsta de 40-50 de ani, dar cu
tendinte de aparitie la varste mai tinere, fiind descrise extreme de la 18
la peste 80 de ani. Incidenta maladiei oscileaza de la o tara la alta si se
incadreaza intre 2% si 8%. Studiul propriu realizat in 2016 a aratat o
prevalentd a curbarii peniene in randul barbatilor din Republica Moldova
de circa 2,3%. Placutele pot fi localizate dorsal (68%), lateral (21%), ven-
tral (7%) si foarte rar in septul intracavernos. Raportand la lungimea peni-
sului, cea mai frecventa localizare este la mijlocul acestuia (51%), urmata
de localizare distala si mult mai rar proximala.

Etiopatogenie. Etiologia maladiei Peyronie nu este pe deplin elucidata,
dar se presupun urmatorii factori: microtraumatismul tunicii albuginee in
timpul actului sexual, dereglarile autoimune, dereglarile hormonale, hipo-
vitaminoza. Maladia Peyronie poate fi manifestarea unei colagenoze, fapt
explicat prin asocierea frecventa cu contractura Dupuytren, periartrita
scapulo-humerala, fibroza cartilajului auricular. S-a constatat cad maladia
poate fi mai frecventa la pacientii cu grupa de histocompatibilitate HLA-
B27. Macroscopic, leziunea se manifesta prin infiltratia scleroasa a tunicii
albuginee sub forméa de una sau mai multe plachete (2-3) de tesut, dur cu
diferite dimensiuni: de la 0,5 mm péana la 4-5 cm n latime si In lungime.
Microscopic se depisteaza infiltrat inflamator perivascular, format din lim-
focite si plasmocite, care apoi se transforma n infiltrat fibroblastic dens cu
calcifieri. Procesul de formare si de manifestare clinica a placutelor este
divizat in patru stadii:

1. Stadiul | - aparitia durerilor la erectie, cu modificari microscopice
ale tunicii albuginee.

2. Stadiul Il - aparitia placutelor, insa cu continut preponderent de fi-
bre elastice.
3. Stadiul 1l - substitutia fibrelor elastice cu fibre de colagen si depu-

nerea hialinei.

4. Stadiul IV - calcifierea placutelor.

Timpul de la aparitia infiltratului limfocitar pana la infiltratia fibro-
blastica cu calcifiere dureaza in medie 1,5-2 ani, rareori sunt descrise
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reabsorbtii spontane. Induratia fibroblastica a tunicii albuginee provoaca
deformari peniene evidente Tn aproximativ 50% cazuri, iar in circa 25%
intromisia devine imposibila.

Diagnosticul maladiei Peyronie este stabilit Tn baza tabloului clinic
specific, a investigatiilor paraclinice si a calcifierii placutelor.

Tabloul clinic. In stare de repaus (detumescentd), pacientul nu prezin-
ta acuze sau disconfort. Durerea, curbarea si deformarea corpilor cavernosi
se manifesta in erectie si/sau in timpul actului sexual. La palpare se depis-
teaza formatiuni sau induratii in tunica albuginee de consistenta dura, de
reguld indolore. Dimensiunea placutelor nu se coreleaza cu intensitatea
durerilor si gradul de curbare peniana.

Examenul paraclinic. Ecografici poate stabili dimensiunea zonelor de
fibroza. Efectuarea farmacodopplerografiei peniene va stabili gradul de
curbura peniana si cel al disfunctiei erectile. Examenul radiologie este in-
formativ doar pentru diagnosticarea calcificarii placilor fibroase, dar nu
este utilizat de rutina. Uneori se foloseste tomografia computerizata. Pen-
tru a stabili gradul de curbura peniana, uneori este necesar ca pacientul sa
prezinte fotografia penisului in erectie.

Diagnosticul diferential al maladiei Peyronie se va efectua cu: fibroza
posttraumaticad a corpilor cavernosi, tumorile peniene, fibroza secundara
unei periuretrite, curbarea congenitala a corpilor cavernosi in hipospadias.

Tratamentul maladiei Peyronie. Sunt propuse numeroase scheme te-
rapeutice, Tnsa majoritatea au rezultate incerte. Cert este ca in faza de prolife-
rare activa a placutelor fibroase (primele 6-18 luni), tratamentul chirurgical
este contraindicat. Majoritatea studiilor recomanda tratament antioxidant si
antiinflamator cu utilizarea unui arsenal divers de medicamente. Adminis-
trarea Tndelungatad a dozelor mari de vitamina E (3-600 mg/z) timp de sase
luni are tot mai putini adepti, dar continua sa fie recomandata. Rezultate re-
lativ bune au fost obtinute la administrarea acidului paraaminobenzoic sau
a L-carnitinei. Daca disfunctia erectila se afla n faza incipientd, iar erectia
nu este dureroasa, rezultate bune se obtin de la administrarea indelungata a
dozelor mici de inhibitori ai fosfodiesterazei. La pacientii cu hipogonadism
secundar varstei se recomanda terapia de substitutie cu testosteron. Au fost
propuse si utilizate scheme de tratament ce includ utilizarea locala a electro-
forezei cu lidaza, tripsina, himotripsina sau a fonoforezei cu hidrocortizon.
Hidrocortizonul poate fi utilizat si sub forma de injectare locala in placa fi-
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broasd. Uneori este aplicatd injectarea locald cu verapamil sau colagenaza.

Efecte pozitive si rezultate bune poate avea tratamentul sanatorial care in-

clude aplicatii cu namol, utilizarea laserului infrarosu etc.

Tratamentul chirurgical este indicat in caz de curbare sau deformare
considerabild a corpilor cavernosi, care face imposibila penetrarea in tim-
pul actului sexual, ineficacitatea tratamentului conservator timp de 12-24
de luni de la debutul maladiei, actul sexual dureros. Sunt propuse si utili-
zate mai multe tehnici chirurgicale:

e Corectarea unghiului de curbura prin procedeul Nesbit (excizia unei
lame din tunica albuginee din punctul diametral opus placutei la nivelul
curburii) sau variantele sale (Jones, Sceplev etc.).

= Excizia totald a placutelor si inlocuirea defectelor cu grefa venoasa din
mucoasa bucalad sau cu grefa sintetica.

= Protezarea peniana cu sau fara excizia placii fibroase.

Indiferent de metoda utilizata, rezultatele tratamentului maladiei Pey-
ronie nu sunt pe deplin satisfacatoare si stiinta medicala va trebui sa depu-
na eforturi suplimentare in directia respectiva.

PRIAPISMUL

Priapisniul este o stare Tn care erectia este prelungitd, dureroasa,
neinsotita de libido si satisfactie sexuala.

Incidenta priapismului constituie circa 0,5% si este maxima la barbatii
tineri sexual activi, cu varsta intre 20 si 50 de ani, dar poate sa apara si la
nou-nascuti, copii sau varstnici.

Clasificarea. Priapismul poate fi acut sau cronic. Priapismul acut se di-
vizeaza in idiopatic si secundar.

Priapismul cronic [priapismul cu flux Tnalt sau pseudopriapismul) se
caracterizeaza prin aparitia erectiilor nocturne dureroase, repetate, care
aparin lipsa activitatii sexuale sau a libidoului si care dispare la coborarea
din pat sau la mers. in erectie sunt implicati atat corpii cavernosi, cat si cel
spongios, cu pastrarea aspectului normal al penisului. Erectiile respecti-
ve nu sunt considerate patologice, dar sunt deranjante prin frecventa ex-
cesiva si caracter recidivant pentru perioade lungi de timp, uneori chiar
ani. Priapismul cronic provoaca insomnie, astenie, depresie si este adese-
ori dificil de tratat. Este de remarcat ca realizarea mai multor acte sexuale
n starea respectiva nu duce la ameliorarea tabloului clinic, ci adeseori la
exacerbarea sa.
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Cauzele priapisnuilui cronic nu sunt pe deplin cunoscute. Printre cau-
zele incriminate sunt: patologia psihicd (schizofrenia etc.), encefalopatii-
le de diversa geneza (dismetabolice, alcoolice etc.), procesele inflamatorii
cronice ale organelor genitale sau la nivel de bazin.

Priapismul acut este o stare patologica de erectie permanenta, dure-
roasa a corpilor cavernosi, care daca nu este recunoscuta si tratata in timp
util este urmata de sechele serioase.

Cauzele priapismului acut sunt mai multe, si anume: maladiile hema-
tologice (leucozele acute sau cronice, leucemiile mieloide, limfoide; ane-
mia cu celule falciforme); intoxicatiile exogene acute (alcool, droguri, oxid
de carbon); traumatismele bazinului mic sau cele peniene, utilizarea unor
mijloace pentru prelungirea actului sexual (inele constrictive la baza pe-
nisului); utilizarea in exces a afrodisiacelor sau a stimulentelor sexuale
(yohimbina, sildenafilul, tadalafilul etc.); injectarea intracavernoasa a pa-
paverinei sau a altor substante cu scop de tratament al disfunctiei erectile;
tromboflebitele pelviene, tularemia, starile septice, inflamabile acute ale
organelor genitale sau ale vezicii urinare, unele dereglari metabolice sur-
venite Tn gutd sau n diabetul zaharat; unele maladii neurologice (tumori
cerebrale sau ale maduvei spinarii, traume, meningite, scleroza multipla
etc.).

Mecanismul de aparitie a priapismului. Priapismul este un fenomen
vascular determinat de discordanta fluxului si a refluxului sangvin din cor-
pii cavernosi. Dupa circa doua ore de erectie continud, circularea sangelui
devine inadecvata, cu aparitia dereglarilor biochimice si hipoxia tesutului
cavernos. Dupa circa patru ore de erectie, se elimina substante vasoactive
precum bradichinina, histamina, apare edemul endotelial, creste viscozita-
tea sangelui. Dupa circa sase ore de erectie, se instaleaza priapismul acut,
care initial e mentinut de fluxul crescut de sédnge arterial - faza arteriala,
ulterior se produce trombarea venelor peniene, in special a celor emisare
cu aparitia fazei venoase a priapismului. Daca priapismul nu se trateaza,
poate sa apara necroza tesutului cavernos, supurarea maselor sangvine
intracavernoase si septicemia, fistule urinare uretrocavernoase, gangrena
Fournie. 0 altd varianta de finalizare a priapismului este sclerozarea corpi-
lor cavernosi cu pierderea stabild, ireversibila a erectiei.

Tabloul clinic. Evolutia clinica a priapismului are patru faze:
1. Faza initialda, de debut, este dificil de diagnosticat, erectia este
obisnuita, nedureroasa, actul sexual poate fi finalizat cu ejaculare. Dar,
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dupa ejaculare, erectia este persistenta, unii pacienti pot avea acte se-
xuale repetate, dar fara ejaculare si fara orgasm, cu aparitia durerii pe-
niene de divers grad.

2. Faza a doua apare dupa cateva ore de erectie permanenta (de
obicei, 2-4), durerile peniene se amplifica, dorinta sexuala dispare, pe-
nisul poate creste in dimensiuni, dar tequmentele peniene raméan ne-
modificate. Actul mictional este posibil.

3. Faza a treia se incepe dupa circa 12-24 de ore. Corpii cavernosi
crescin dimensiuni si capatad aspect cianotic de induratie lemnoasa. Pe-
nisul capata forma de arc ce se flecteaza la abdomen, durerile devin in-
suportabile. Apare edemul subcutanat, care sterge reliefurile penisului.
Mictiunea este pastrata, dar dificila.

4. Faza a patra apare dupa cateva zile (7-10) si doar daca in faza
a 3-a nu se dezvoltd complicatiile descrise anterior. De obicei, putini
pacienti ajung pana in faza a 4-a fara sa se adreseze la medic. Trombo-
za peniana se rezolva prin instalarea fibrozei, penisul se micsoreaza,
capata pozitie de repaus, dar la palpare este mai ferm, fibrozat, ceea
ce poate sd-i confere o oarecare rezistentd, dar care rareori permite
intromisia.

Pe tot parcursul evolutiei maladiei, glandul penian si corpul spongios al
uretrei nu sunt afectate, iar mictiunea este pastrata.

Diagnosticul priapismului se bazeaza pe tabloul clinic specific si pe
anamneza. Diagnosticul se confirma cu ajutorul ecografiei Doppier, care
va determina viteza fluxului sangvin intrapenian, indicele de rezistenta si
va diferentia un priapism cu fluxTnalt de unul cu fluxul sangvin absent. Se
poate efectua si cavernosografia, care apreciaza gradul si locul blocajului
venos.

Pentru a exclude alte patologii care pot cauza priapisrnul, la necesitate
se vor efectua si alte investigatii (glicemie, hemoleucograma, coagulogra-
ma etc.).

Diagnosticul diferential se va face, in primul rand, intre priapisrnul acut
si priapisrnul cronic, la care corpii cavernosi sunt mai putin duri, corpul
spongios si glandul penian sunt Tncordate, mictiunea este dificild, dura-
ta erectiei variaza de la cateva minute pana la cateva ore, iar la ecografia
Doppler este pastrat fluxul sangvin.

Alte patologii care pot avea tablou clinic asemanator priapismului sunt:
tumorile peniene si cavernita acuta. Tumorile peniene pot mima priapis-
mul doar in fazele avansate, cdnd pacientul de obicei este cu casexiedin ca-
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uza diseminarii tumorale. Penisul este deformat, neregulat, nodular, dese-
ori cu ulceratii sau edem local pronuntat. Mictiunile pot fi anevoioase sau
absente din cauza comprimarii uretrei. La pacientul cu cavernita acuta este
prezenta febra, semne de inflamatie si hiperemie locald, erectia este putin
pronuntata, iar durerea se accentueaza la palpare.

Tratamentul priapismului este complex si dependent de cauzele
afectiunii. Initial, tratamentul va fi unul conservator, dar acesta deseori
este putin eficient. Tratamentul conservator de ordin general consta in
aplicarea compreselor reci sau a ghetii, administrarea de tranchilizan-
te (alprazolam, seduxen), spasmolitice (No-Spa, papaverind), analgezice
(dexketoprofen, baralgina, diclofenac), anticoagulante (heparina, aspiri-
na), uneori fibrinolitice (fibrinolizind, streptochinaza). Local, intracaver-
nos se vor injecta alfa-adrenomimetice (fenilefrina, efedrind). Daca durata
priapismului este mai mare de sase ore, este necesar din start de efectuat
punctia corpilor cavernosi cu aspiratia maselor sangvinolente si irigarea
corpilor cu sol. NaCl 0,9% si heparina pana la obtinerea sangelui arterial,
iar apoi - injectare intracavernoasa a simpatomimeticelor.

n cazul absentei efectului de la tratamentul conservator in decurs de
cateva ore, se utilizeaza tehnicichirurgicale de tratament:

1 Fistula spongiocavernoasa (operatia Winter): prin glandul penian
se formeaza fistule spongiocavernoase cu ajutorul unui troacar sau al
acului de biopsie, care au scopul de a crea un flux nou de sange din
corpii cavernosi in cel spongios.

2. Anastomoza spongiocavernoasa (operatia Al-Chorab): sunt for-
mate anastomoze spongiocavernoase cu diametrul de aproximativ 0,5
cm prin glandul penian la ambii corpi cavernosi si in regiunea bulbara
a uretrei.

3. Anastomozasafenocavernoasa: initial se efectueaza unilateral, iar
in caz de ineficacitate pot fi aplicate anastomoze bilaterale ale corpilor
cavernosi si v. safena magna.

4. Daca priapismul are o durata mai mare 24-48 de ore, interventia

chirurgicald de electie este protezarea corpilor cavernosi.

Tratamentul priapismului are sanse de succes doar in fazele incipiente;
daca durata afectiunii a fost mai mare de sase ore, de cele mai multe ori,
indiferent de tratamentul aplicat, procesul patologic se termina cu sclero-
zarea corpilor cavernosi.



Maladii andrologiceneclasilicate 325

Bibliografie selectiva

1.

Urologie si nefrologie chirurgicald: curs de prelegeri. Sub red. A Tanase.
Chisinau, 2005.

Urologie: curs pentru studenti. Sub red. 1 Sinescu, UMF ,,Carol Davila”
Bucuresti, 2005.

PERSUS., AMBERT V, JINGA V. Urologie pentru rezidenti. UMF ,,Carol Davi-
la”. Bucuresti, 2007.

The ESSM Syllabus o fSexual Medicine. Editor H Porst, Y. Reisman. Amster-
dam, 2012.

GHUNG, E, et al. Evidence based Management Guidlines on Peyronies Disea-
ses. f Sex Med. 2016.13.905

European Asociasion of Urology Gudeleines on priapism. https://uroweb.
org/qguideline/priapism/?type=pocket-guidelines

ypol/iorna: yneGHHK. no,q pe”. n.B. T"biGoHKO, 10.71. Ajineea. flepBbiH
Mockobckhii rocyaaperse HHbiii me~rtimnhckhf YyHHBepcHTeT nhm. H.M.
CeMeHosa. 3-e H3fl. MocKBa, 2014.



