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REZECTIA ENDOSCOPICA A ADENOMULUI VOLUMINOS
LA PACIENTII CU SI FARA DRENA) SUPRAPUBIAN
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I. Nicu, G. Tricolici, S. Plesco

Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicald, USMF “Nicolae Testemitanu”, Chisindu

Summary
Nowadays the transurethral resection is being often and best
accomplished in the majority of the different volume BPH cases.
We frequently find a growth of complications concerning urinary
system at the patients, with large BPH, which increase the risk of
the surgery treatment. Ussually in these cases it is indicated ur-
gent cistostomy, and afterwards to use the Reuter type resec-
tion. The objective of this publication is to enlarge the indication
field of the TUR. P for patients who might have multiple complica-
tions.

Introducere.Actualmente rezectia transuretrald reprezintd
operatia de electie aplicatd majoritdtii covarsitoare a
adenomelor de prostata de diferit volum. La pacientii cu adenom
de prostati voluminos se constatd o crestere frecventi a
complicatiilor atét a sistemului urinar (pielonefrita, IRC, retentie
de urina s.a.), cét si a altor sisteme (cardiovasculare, digestive,
neurologice, etc.) ce miresc riscul tratamentului chirurgical
(incepand cu hemoragia imediatd severd si termindnd cu
multiplele sechele de tip obstructiv). In majoritatea cazurilor
de acest gen se indicd instalarea cistostomei urgente si
efectuarea rezectiei tip Reuter ulterioare.

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

Material si metodd. Intre anii 1998-2005 in centrul
nostru au fost efectuate 507 rezectii transuretrale a prostatei
(TURP). Din 153 (30%) pacienti operati cu adenom
voluminos e” 60 gr, la 68 (44,4%) pacienti s-a efectuat
rezectia endoscopicé, cu instalarea preventiva a cistostomei
(grupul 1), iar in 85 (55,5%) cazuri rezectie fard instalarea
drenajului suprapubian preventiv (grupul II). Vérsta medie a
pacientilor a fost de 62 ani. Cistostoma a fost inldturati la a
doua zi la toti pacientii. Mentinerea sondei uretrale a constituit
in medie 4-5 zile postoperatorii in ambele grupe.

Rezultate. Interventia endoscopica pentru adenomul de
prostatd voluminos (cu si fard instalarea cistostomei) a fost

preconizati la 153 pacienti, carora operatia deschisd clasica
le-a fost contraindicatd din motive de risc inalt (patologii
asociate cardiovasculare, IRC, diabet zaharat, etc.). Cu toate
ca timpul rezectiei a fost mai mic in grupul bolnavilor cu
cistostoma cu ~20 min., decét in al doilea grup, nu s-a depistat
o deosebire relevantd in frecventa complicatiilor
intraoperatorii: (sdngerare masiva prin deschiderea de sinus
venos (2,8 % fatd de 3,2%), perforatia capsulei prostatice
(2,5 % s1 3,0%), sindromul TUR (3,3 % si 3,2%), precum si
frecventa complicatiilor postoperatorii: (hemoragii tardive (
2,4 % si 2,6 %), uretrite (2,2 % fatd de 2,8 %), stéri febrile
(12,8 % fatd de 18,1%).

Timpul rezectiei in medie (70 min) a fost mai mic cu 22,3%
in grupul I, iar volumul rezecat mai mare in grupul I
corespunzator cu 10% decat in al II-lea grup. Aceastd diferenta
a fost restabilita prin prelungirea rezectiei in medie cu 15-20
min §i cu obtinerea volumuri de adenom identic. Aceasta
prelungire a timpului operator nu s-a reflectat asupra
modificdrii numarului complicatiilor intra- i postoperatorii.

Concluzii

1. In cazul detinerii unui echipament endoscopic sofisticat
si al respectarii recomandérilor pentru rezectia adenomului
voluminos prelungirea interventiei endoscopice cu 15-20 min
nu influenteazi riscul si numarul complicatiilor intra- si
postoperatorii.

2. Instalarea cistostomei nu este obligatorie in adenoamele
voluminoase ca etapd de pregétire pentru TUR.P, cu exceptia
cazurilor de piclonefrite acute, IRC si a retentiei de urind
acuta.

3. Pentru a obtine rezultate operatorii considerabile in
adenomul de prostatd voluminos insotit de riscuri operatorii,
strategia operatorie trebuie stabilitd in functie de patologiile
grave asociate si de existenta sau de lipsa cistostomei instalate
prealabil.

TRATAMENTUL ENDOSCOPIC AL STRICTURILOR
URETRALE SURVENITE DUPA ADENOMECTOMIA
TRANSVEZICALA SI TRANSURETRALA
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Summary
Surgical treatment of the benign prostate hyperplasia (BPH) is
nowadays realized through the transurethral (~70%), transvesical
(~20%) approach and the minim invasive (~10%) methods. So

the open surgery as the endoscopic one in followed by a set of
complications of an obstructive type, like: urethral stricture, scle-
rosis of the bladder neck, restant of the adenoma tissues. The
aim of this work is to present the etiological incidence of the ure-
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thral stricturers, a complication which appears after the surgical
treatment of a BPH.

Obiective. Tratamentul chirurgical al adenomului de
prostatd se realizeazd actualmente pe cale transuretrala
(~70%), transvezicald (~20%) si miniminvaziva (~10%).
Indicatiile interventiei deschise au devenit bine codificate si
se efectueazd in adenoamele mari, iar indicatiile cétre
tratamentul endoscopic se largesc considerabil. Atat operatia
deschisd, cét si cea transuretrald sunt grevate de o serie de
complicatii sechelare de tip obstructiv: strictura uretrei,
scleroza de col vezical, tesut adenomatos restant.

Scopul lucririi este de a releva incidenta stricturii de
uretrd, survenitad dupa tratamentul chirurgical al adenomului
de prostata.

Material si metoda. Intr-o perioada de 7 ani (1998-2005)
in clinica noastra au fost operati pentru adenom de prostata
2371 pacienti. La 507 (21,3%) bolnavi s-a efectuat rezectia
transuretrald, iar la 1864 (78,7%) adenomectomia clasici
deschisd. Media varstei in ambele grupe a fost de 58 ani (48-
69 ani). Timpul de cateterizare postoperatorie a constituit in
medie 9 zile 1a bolnavii operati deschis si 3 zile la cei operati
endoscopic. La 98 pacienti operati din ambele grupe (28,5%
pacienti post- adenomectomie si 71,4% post TUR) au aparut
fenomene obstructive si acuze de dizurie manifestate prin
strangurie, iar investigatiile clinice si paraclinice punand in
evidentd prezenta unei stricturi uretrale. Acesti bolnavi au
fost examinati radiologic (uretrografie) si urodinamic de la 3
saptaméani dupi operatie si pana la 3 ani postoperator. In unele
cazuri incerte s-a efectuat uretroscopia. Tratamentul efectuat
la pacientii cu stricturd de uretra a fost pe cale endoscopica
in 86 (87,7%) siin 12 (12,2%) cazuri a fost pe cale chirurgicald
clasicd. La 64 (65,3%) bolnavi s-a efectuat o singurd
uretrotomie internd opticd, iar la 22 (22,4%) au fost necesare
interventii multiple (imetrotomie + sfincterotomie; uretrotomie

+ rezectie de tesut restant; uretrotomie + litotritie).

Rezultate. Dintre factorii etiologici ai stricturilor de uretrd
putem mentiona: infectia specificd si nespecificd a uretrei,
lubrifierea neadecvati a uretrei si mentinerea sondelor uretrale
timp mai indelungat. Din datele obtinute de noi se observa o
incidentd variabild a stricturilor de uretrd fatd de factorii
etiologici numiti mai sus. Aceasti variatic se datoreaza si
diferentei intre diametrul uretrei si al tecii rezectoscopului. Nu
au existat diferente semnificative intre grupele de varsta, timpul
de cateterizare postoperatorie si greutatea tesutului adenomatos
inléturat. Incidenta stricturilor s-a stabilit la 28 pacienti dupa
operatia deschisd si la 70 bolnavi dupa rezectia transuretral,
reprezentind 28,5% si 71,4% din totalul pacientilor cu stricturd
deuretra. O frecventd crescuti a acestei complicatii s-a depistat
in primii 3 ani, cdnd ea a reprezentat 51,5% din numérul total
de cazuri (62% post TUR si 41% post interventic deschisd).
Acest aspect statistic i preponderenta stricturilor dupa
operatiile endoscopice au ridicat problema unor deficiente de
tehnica chirurgicald (traumatism mecanic si electric al uretrei
un timp mai indelungat).

Concluzii

1. Incidenta stricturii de uretrd a survenit preponderent
dupa operatia endoscopica si, mai rar, dupa operatie deschisa.

2. Printre factorii etiologici siguri s-a plasat traumatismul
mecanic §i cel electric produs prin electrorezectia indelungata
si excesivi a uretrei. Nu putem exclude si rolul infectiei urinare
prezente.

3. Nu s-a identificat o corelatie semnificativd cu vérsta,
timpul operator si durata drenajului uretral.

4. Operatia endoscopicd oferd multiple avantaje: executie
facild, complicatii reduse, rezultate bune si posibilitatea
rezolvirii simultane a altor afectiuni concomitente sechelare
ale adenomectomiei (scleroza de col vezical, tesut adenomatos
restant, litiazd vezicald).

OPTIMIZAREA METODELOR DE HEMOSTAZA
S| A DRENARII VEZICII URINARE IN ADENOMECTOMIA
TRANSVEZICALA. ASPECT ECONOMIC
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Summary
Due to the appearance of a space for drainage between Foley’s
catheter, tubs and urethra the proposed method of adenomectomy
operation permits a better and adequate drainage of the bladder
adenoma’s site. By this the post-surgical hospital treatment de-
creased considerably.

Introducere. Hemostaza intraoperatorie si drenarea ciilor
urinare este un moment principial, cu posibile consecinte n
perioada postoperatorie imediata si in cea tardivi: hemoragii
intra- i postoperatorii, aparitia stricturilor uretrale, volumul
medicatiei aplicate si durata aflirii pacientului in stationar.

Material si metodi. Metoda pentru hemostaza, drenarea

vezicii urinare (VU) si a lojei adenomului de prostatd (AP), a
fost propusd pe 23.01.2001 de medicul B.Ipatii (inovatia Nr.
695/15). Studiul de evaluare a metodei a fost realizat pe un lot
de 200 pacienti cu adenom de prostat, tratati in Clinica Urologie
IMSP SCM ,,Sfanta Treime”, Chisiniu. Din numérul total de
pacienti, 100 au fost operati prin metoda clasica, iar 100 prin
procedeul propus de noi. Metoda consti in urmétoarele: dupid
enucleerca bimanuali a adenomului si hemostazi
corespunzitoare, se perfecteaza revizia lojei pentru inlaturarea
tesutului restant. Portiunile ambundent singerande se sutureazi
cu catgut. Daci loja este de dimensiuni mari, se sutureazi cu



