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ADNOTARE
Colta Artur ,,Tratamentul endourologic al obstructiei infravezicale provocata de consecintele
prostatitei cronice abacteriene”, tezi de doctor in stiinte medicale, Chisiniu, 2023

Structura tezei: introducere, 5 capitole cu sinteza rezultatelor obtinute, concluzii generale si recomandari
practice, 222 de surse bibliografice, 5 anexe, 133 pagini de text de baza, 17 de tabele, 38 de figuri.
Rezultatele obtinute sunt publicate in 22 de lucrari stiintifice, inclusiv 17 de articole in reviste recenzate, 3
brevete de inventii. Cuvinte-cheie: scleroza, litiazd, prostatolitiaza, prostatectomie, prostatitd abacteriana.
eficientei tratamentului diferentiat endourologic transuretral al OIV, provocate de consecintele PCAB.
Obiectivele lucrarii: Studiul frecventei si structurii OIV, provocatdi de PCAB si complicatiile ei cu
(TURP, ITUP, laser) in PCAB obstructiva; analiza comparativa a frecventei si gravitatii complicatiilor intra-
si postoperatorii ale interventiilor endoscopice cu elaborarea recomandérilor de prevenire si reducere a
acestora; determinarea necesitatii si capacitatii entomoterapiei in prevenirea si minimizarea complicatiilor
intra- si postoperatorii ale interventiilor chirurgicale In PCAB obstructivd. Noutatea si originalitatea
stiintifica: s-a analizat in premiera incidenta si structura OIV, cauzatd de PCAB si consecintele ei (scleroza
prostatei si prostatita litiazicd), rezultatele cercetdrilor urodinamice si posibilele complicatii intra- si
postoperatorii cu determinarea diverselor modalitati de tratament endourologic transuretral la pacientii cu
PCAB obstructiva; s-au stabilit indicatiile si contraindicatiile interventiilor endoscopice miniinvazive cu laser
in tratamentul OIV, al consecintelor PCAB si contributia lor in reducerea riscului de aparitie a complicatiilor
intraoperatorii cu aceeasi eficientd ca cea a rezectiei transuretrale (TUR); s-a demonstrat capacitatea
entomoterapiei in PCAB de a reduce manifestdrile consecintelor sclerozate si litiazice. Problema stiintifica
importanta solutionati: PCAB sclerozata si litiazica necesita o selectie diferentiatd si adecvatd a metodelor
de tratament endoscopic transuretral, in functie de starea clinico-morfologicd (predominarea procesului
sclerozat sau de formare a calculilor), de volumul, dimensiunile si localizare a acestora in prostatd, a
entomologic anticipat al PCAB diminueazd manifestarea proceselor sclerozate si de formare a calculilor
prostatici, reduce semnificativ posibilele complicatii ale interventiilor endoscopice transuretrale.
Semnificatia teoretica: adoptarea metodologiei de investigare si evaluare a pacientilor cu PCAB prin
determinarea starii proceselor proteolitice ale organismului, markerilor biochimici ai inflamatiei factori
importanti in dezvoltarea PCAB/SCDP, prin determinarea criteriilor diagnostice clinic veridice pentru
diferentierea variantelor inflamatoare si neinflamatoare in PCAB. Valoarea aplicativa a lucrarii:
implementarea si utilizarea diferentiatd a metodelor endoscopice transuretrale noi in tratamentul OIV,
provocate de consecintele PCAB, a contribuit la extinderea diapazonului de folosire a lor, la ameliorarea
rezultatelor tratamentului, reducerea duratei de spitalizare si de reabilitare a bolnavilor. S-au stabilit
indicatiile si contraindicatiile pentru diverse metode (TUR, laser) si elaborat algoritmul de tratament al
pacientilor cu OIV, in functie de caracterul tesutului sclerozat sau calculos, s-a evidentiat posibilitatea de a
reduce frecventa eventualelor complicatii la aceasta categorie de pacienti. S-a implementat in practica metoda
de tratament — rezectia laser (Ho:YAGQG), o alternativa in tratamentul sclerozei si prostatolitiazei, avand o
eficacitate Tnaltd si o ratd mai micd a complicatiilor; o metoda eficientd de prevenire a complicatiilor in
PCAB, bazata pe asocierea preparatelor entomologice cu unele interventii endoscopice transuretrale
miniinvazive (TUR, laser) cu obtinerea mictiunii adecvate la majoritatea pacientilor cu PCAB obstructiva.
Implementarea rezultatelor stiintifice: rezultatele studiului au fost aplicate in procesul instructiv-didactic si
curativ la catedra de urologie si nefrologie chirurgicalda a USMF , Nicolae Testemitanu”, clinica de urologie si
endourologie a SCR ,,Timofei Mosneaga” si sectiile de urologie ale IMSP municipale si raionale din
Republica Moldova.



AHHOTAIMS

Komma Aptyp ,,2HA0ypoJIOTHYECKOE JIeUeHHE NH(PPABE3UKATLHOW 00CTPYKITNH, BEI3BAHHOMN
[IOCJIEJICTBUSIMU XPOHUYECKOT0 abaKkTeprallbHOI0 npocTaTtuTta’, Jluccepranus Ha COUCKaHNe
YUEHOH CTENeHu KaHau1aTa MEIULIMHCKUX HayK, Kumunes, 2023.

CTpyKTypa auccepTauMu: BBejicHUE, 5 171aB ¢ 0000IIEHHEM MOTYYCHHBIX PE3yJIbTaTOB, OOIINE BBHIBOJIBI
W TIpaKTHYECKHE pEKOMeHanuu, 222 Oubianorpaguyeckux HCTOYHHMKA, S5 mOpuiokeHus, 133 crpanun
OCHOBHOTO TekcTa, 17 Tabmuu, 38 pucynkos. llomydeHHble pe3ynbTaTbhl OMYOJUMKOBAaHBI B 22 HAyYHBIX
craThsix. B Tom umcie 17 crareil B perieH3upyeMbIX KypHaiax, 3 nmareHra. KiiroueBble cj10Ba: ckiepos,
JIUTHA3, TPOCTaTa, NPOCTATOJNIMTHA3, TPAaHCYpeTpalbHas PE3EKUUs, MPOCTATIKTOMUS, adaKTepHatbHbIN
npocratut. HampasjeHue wuccjeIOBAHUA M 1HeJM PadOTBI: ONPEACIUTh HATHOCTHYCCKHUE
Bo3MoxHOCTH XAIl, Hambomee wdacTele oOcnoXHEHHS M O(PPEKTUBHOCTE TUPPEPESHINPOBAHHOTO
TPaHCYPETPAIBLHOTO dHAOYypojorudeckoro JsedeHuss MBO, BeiBanabix nocneactBusimu  XAIT/CXTB.
Hayuynast HoBM3HA: V3yuyeHue yacTtoThl u cTpykTyphl MBO, ompezieneHne BO3MOXKHOCTEH MPUMEHEHUS U
OllCHKa J(PQPEKTUBHOCTU SHAOCKONHMUECKUX BMmemareabctB npu MBO, BeiBanHom XAIl u  ero
OCJIOKHEHMSIMHU; CPAaBHMUTEJIBbHBIM aHAIu3 4YacTOTbl U CTENEHU TSHKECTU HMHTPA- M IOCIEONEPALMOHHBIX
OCJIO)KHEHHH TpPaHCYPETPaJbHBIX AHJOCKOMMYECKUX BMELIATENBCTB, pa3padOTKa pPEeKOMEHAAUWH Mo HX
npopuIakTHKe W yMeHblIeHHto B JsedeHun KMBO, omnpeneneHne HEOOXOOUMOCTH M BO3MOKHOCTEH
SHTOMOTEpANUd B MNPOPHIAKTHKE M MUHUMH3ALUUM HMHTPa- M IOCICONEPAllMOHHBIX OCIO0KHEHHH
oocrpyktusHoro XAIl. Hayunasi mpobaema, pemaemasi B auccepramum: BO, Bbi3BaHHas
nocneacTBUAMU XAIl, TakMMM Kak MOCTBOCHAJIUTENBHBIA CKJIEpO3 MPOCTaThl M JUTHA3HBIA MPOCTATHUT,
TpedyeT auddepeHIMpOBaHHOTO U aJIeKBaTHOTO BHIOOpPa METOJIOB TPAaHCYPETPAITLHOIO 3HAOCKOIMUYECKOTO
JIeUYEHHS, MCXOAS U3 KIMHUKO-MOP(OIOTHUIECKOTO COCTOSHHS, a TaKkkKe BO3MOXKHOCTEH MUHHMAIIM3alH
WHTpa- M TOCTONEPAlMOHHBIX OCJIOKHEHUH. JleueHne HSHTOMOJOTHYECKHMHU TIpenapaTtaMd yMEHbIIAeT
MPOSIBJIEHHE CKIIEPO3UPYIOIIMX MPOIECCOB M 00pa3oBaHWE KaMHEW NpOCTaThl, 3HAYMTENIHHO CHHXKAET
BO3MOXKHBIC OCJIOKHEHHsI [MOCIe orepanui. leopeTHdeckasi 3HAYUMOCTH PadOThI: TMPHHSTHE
METOJIOJIOTUM  HMCCIEAOBAaHUS M OLEeHKH mnanueHToB ¢ XAIl myrem ompeneneHuss COCTOSHMS
MPOTEONUTHYECKUX TPOLIECCOB OpTraHM3Ma, OMOXHMHUYECKHUX MapKepOB BOCMANEHUS — BaXXHBIX (aKTOPOB B
paszsutun  XAII/CXTDB, myreM onpeaeneHus] KIMHUYECKH BEPHBIX IHArHOCTHUECKHX KPUTEPUEB IS
i GepeHIai BOCIATUTENBHBIX M HE BOCHAIMTEIbHBIX 3a0oneBanuii. IIpakTHYeckas LEHHOCTH
padoThI: BHEIPEHHE HOBBIX TPAHCYPETPAIBHBIX JHIOCKOMHUYECKUX METOMO0B JicueHus MBO, BbI3BaHHBIX
nocnencteusmMu XAll. nddepeHnnpoBaHHOE HMCIONB30BaHUE 3TUX METOJOB B JICYEHHH CIIOCOOCTBOBAJIO
PaCUIMPEHUI0 CIEKTpa WX I[PUMEHEHHs, YJIYUYIIEHUIO pE3YyJbTAaTOB JICYCHMs, COKPAILECHUIO CPOKOB
TOCIIMTANM3AMH W peaOWINTallMi TAlUEeHTOB. Y CTaHOBJIGHBl TIOKa3aHWs W TPOTUBOIIOKA3aHUS K
npUMeHeHuIo paznnyHbix MeTonoB (TYP, nasep) u paspaboran anroputm nedeHus nanuentos ¢ MBO. Ha
MpaKTUKE peann3oBaH MeTo[ jedeHus — naszepHas pesekuus (Ho: YAG), anpTepHaTuBa B JI€YCHUHU CKIIEPO3a
W TpocTaTonuTHa3a, obnajgaromas BbICOKOW 3(QeKTUBHOCTBIO W MEHBIIEH 4YacTOTOW OCIOXKHEHHI;
3¢ GEeKTUBHBI MeTO NPOMUIAKTUKK OCIOKHEHHH — COUYETaHHWE HHTOMOJIOTMYECKHUX TNpenapaTroB c
HEKOTOPBIMHU SHAOCKOMUYECKUMH BMEIIATEIbCTBAMH MO3BOJISIET TOOUTHCS aleKBATHOTO MOUYEHCITYCKaHUS Y
OONBIIMHCTBA MalMeHTOB. BHeJApeHHe HAYYHBIX Pe3yJIbTATOB: pe3yJbTaThl HCCICIOBAHUS OBUIU
MpUMEHEHB B y4eOHOM U JieueOHOM Ipolieccax Ha Kadenpe ypoJioruu U ornepaTuBHoi Hedponorun ['YMD
uM. Hukomae Tecremumany, B knuHUKe ypojoruun u sHaoyposnoruun PKB wM. Tumodes Momnsru u
OTAETICHUAX YPOJOTHH MYHHIMIATBHBIX U PAOHHBIX MEJUIMHCKUX YupexxaeHni Pecnyonuku MonioBa.



ANNOTATION

Colta Artur ,,Endourologic treatment of after bladder obstruction caused by the consequences of
chronic non bacterial prostatitis” Thesis of the Doctor of Medical Sciences, 2023.

Structure of the thesis: introduction, 5 chapters with the synthesis of the obtained results, general conclusions and
practical recommendations, 222 bibliographic sources, 5 annexes, 133 pages of basic text, 17 tables and 38 figures.
The obtained results are published in 22 scientific papers. Including 17 articles in reviewed journals, 3 brevets of
innovation. Keywords: fibrosis, lithiasis, prostate, lithiasis of prostate, transurethral resection, prostatectomy,
nonbacterial prostatitis. The aim of the paper: to determine the diagnostic possibilities of chronic nonbacterial
prostatitis (NBP), the most common complications and the effectiveness of the differentiated transurethral
endourological treatment of after bladder obstruction, caused by the consequences of NBP. Objectives of the
thesis: Study of the frequency and structure of after bladder obstruction, determination and possibilities of
application and evaluation of the effectiveness of endoscopic treatment in after bladder obstruction caused by
NBP and its complications; comparative analysis of the frequency and severity of complications in and after
complications of transurethral endoscopic surgery, elaboration of recommendations, preventing in after bladder
obstruction treatment, determination of the possibility and capacity of entomotherapy in preventing and
minimizing intra and after surgery complications of obstructive NBP. Scientific novelty and originality: the
incidence and structure of after bladder obstruction, caused by NBP and its consequences, the results of
urodynamic research and possible intra and after surgery complications with the determination of different types
of endourology treatments in restoring the urinary flow after bladder at the patients with after bladder obstruction
in fibrosis and lithiasis of the prostate; the indications and contraindications of LASER minimalinvasive
endoscopic in the treatment of after bladder obstruction of NBP consequences have been established, in the same
efficacy as transurethral resection (TUR); the possibilities of entomotherapy to significantly contribution for
prevention and decrease of intra and after surgery transurethral complications with anti-inflammatory,
antiproliferative and antifibrotic medication, used in NBP, has been demonstrated. The problem solved
scientifically: After bladder obstruction caused by the consequences of NBP such as post-inflammatory prostate
fibrosis and prostate lithiasis, requires a differentiated and adequate application of transurethral endoscopic
treatment methods, based on the clinical and morphologic condition, as well as the possibilities to decrease intra
and after surgical complications. Treatment with entomological medications decrease the manifestation of fibrosis
processes and the formation of prostatic calculi, significantly decrease the possible complications after surgery.
Theoretical significance of the study: adoption of the methodology for investigation and evaluation of patients
with NBP by determining the state of proteolytic processes of the body, biochemical markers of inflammation -
important factors in NBP / CPPS development, by determining clinically correct criteria of diagnosis, to
differentiate inflammatory and non-inflammatory variants in NBP. The application value of the thesis: the
implementation of new transurethral endoscopic methods in the treatment of after bladder obstruction, caused by
the consequences of NBP. The differentiated use of these methods in treatment has contributed to the extension of
the range of their use, the improvement of treatment results, the decrease of the period of hospitalization and
reabilitation of patients. The indications and contraindications for various methods (TUR, laser) were established
and the treatment algorithm of patients with after bladder obstruction was developed. The treatment method was
implemented in practice - laser resection (Ho:YAQG), an alternative in the treatment of fibrosis and lithiasis of
prostate, having a high efficacy and a lower rate of complications; an effective method of preventing the
complications - the combination of entomological drugs with some endoscopic interventions allows to obtain an
adequate micturition at almost patients. The implementation of scientific results: the results of the study were
applied into didactic process at the Department of urology and surgicalnephrology of Nicolae Testemitanu State
University of Medicine and Pharmacy, in the teaching process of students, in postgraduate training of resident
doctors - urologists and doctors in continuing medical education courses and in the clinical activity of the Urology
and endourology department of PMI Republican Clinical Hospital ,, Timofei Mosneaga” and the urology
departments of municipals PMI and district hospitals from the Republic of Moldova.
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CP — calcul prostatic

CT — catalaza

CUI - caile urinare inferioare

CUS —caile urinare superioare

EDR — examenul digital rectal

ESP — secretia prostatica exprimata

HBP — hiperplazia benigna a prostatei
Ho:YAG - laser Holmium

HoLEP — enuclearea tesutului prostatei cu laser
Holmium

i/v — intravenoasa

IL — interleukina

IMSP — Institutie Medico-Sanitara Publica
iNOS — inductia sintezei de oxid nitric
(Inducible nitric oxide synthase)

IPSS — scala (scorul) internationala a
simptomelor prostatice

ITUP — incizia transuretrala a prostatei

LUTS — simptome ale tractului urinar inferior
NIDDK — Institutul National al Diabetului si al
Bolilor Digestive si Renale

NIH —Institutul National de Sanatate din SUA
NIH-CPSI — scala (scorul) internationala a
simptomelor prostatitei

NO - oxid nitric

NOS — sintaza oxidului nitric

OIV - obstructie infravezicala

PC — prostatita cronica

PCAB — prostatita cronica abacteriand

PSA — antigen prostat-specific

Qmax — Viteza maxima a jetului urinar sau
debitul urinar maxim

Qmean— debitul urinar mediu

QoL — calitatea vietii pacientului

RPL —reactie de polimerizare in lant
SCDP — sindrom cronic dureros pelvin
SCUI - simptome ale cilor urinare inferioare
SCV — scleroza colului vezicii urinare
SGA — evaluarea subiectiva globala
(Subjective global assessment)

SKK - kallikrein-kininic

SOD - superoxid-dismutaza

SP — scleroza prostatei

tPSA— antigenul specific prostatic total
TRUS — ultrasonografie transrectala
TRUS-P — ultrasonografie transrectala a
prostatei

TU — transuretral

TUR - rezectie transuretrala

TURP — rezectie transuretrald a prostatei
UIV — urografie intravenoasa

UPOINTS — Sindrom Urinar Psihosocial
Organospecific Infectios Neurologic Dureros
(Dereglarea functiei sexuale)

USG — ultrasonografie

V. prostatei — volumul prostatei

V. rezidual — volumul urinei reziduale

VU — vezica urinara
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate.

Obstructia infravezicald (OIV) reprezintd o notiune generald, ce include o serie de maladii
urologice manifestate prin dereglarea evacuarii urinei din vezica urinard, dificultiti de mictiune,
retentie de urind si alte tipuri de disurie, determinate de un obstacol 1n regiunea colului vezicii
urinare si a uretrei. Obstructia infravezicala este un proces patologic polietiologic ce se manifesta
prin simptome ale cdilor urinare inferioare. Catre maladiile, unul dintre simptomele cdrora este
obstructia infravezicala, pot fi atribuite adenomul de prostatd, cancerul de prostata, cancerul vezicii
urinare, scleroza colului vezicii urinare, prostatita cronica (sclerozatd si calculoasd) cu complicatiile
acesteia, strictura si obliteratia uretrei etc. [7, 15, 58, 130, 136, 154].

Prostatita este cea mai frecventa afectiune urologica in randul populatiei masculine sub 50 de
ani si al treilea cel mai frecvent diagnostic urologic la barbatii trecuti de aceastd varsta, dupa
adenomul de prostata si cancerul prostatic, iar varsta medie a bolnavului cu prostatita este de 43 de
ani [184; 185].

Simptomele prostatitei sunt prezente la 10-40% dintre barbati si determind o scddere
considerabild a calitatii vietii pacientilor [1, 142, 219]. Potrivit celor relatate de urologi [1, 4, 5,
142], 9% dintre barbatii din populatia totald suferd de prostatitd. Din populatia masculinad de peste
20 de ani, 2-12% pot avea simptomatologie specificd prostatitei, iar circa 9-16% dintre barbati
primesc acest diagnostic de a lungul vietii.

In functie de durati de la debutul simptomatologiei, prostatita poate fi acuti, cand aceasta a
debutat recent, sau cronicd, cand simptomatologia persista peste 3 luni [142, 151, 205]. Prostatita
cronica (PC) este cea mai raspanditad si cea mai greu de diagnosticat afectiune androurologica, fiind
plasatd pe locul intai dupa prevalentd intre afectiunile inflamatoare ale sistemului urogenital
masculin si pe unul dintre primele locuri ale maladiilor masculine n general [20, 40, 57, 83, 106,
116, 131, 205].

Diapazonul de varste al bolnavilor cu prostatita cronicad variaza de la 18 la 80 de ani, inclusiv
peste 50% reprezinta barbatii cu varste sub 40-50 de ani [40, 83, 88, 181], dar si un numar tot mai
mare de barbati au vérsta peste 60 de ani. In urologia contemporana prostatita cronica ramane a fi o
afectiune inflamatoare foarte raspanditd, studiatd insuficient si foarte greu supusd tratamentului.
Aceasta afecteaza preponderent barbatii de varstd tanara si reproductiva, deseori fiind insotitd de
dereglarea functiei copulative si a celei generative [61, 74, 84, 179, 182]. Faptul ca aceastd maladie

afecteaza partea cea mai aptd de munca si reproductiva a populatiei masculine, cu varste cuprinse
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intre 20 si 40 de ani, atingand o rata de morbiditate de 35-40%, face ca aceasta sd fie nu numai doar
o problema de importantd medicald, dar si sociala majora [20, 48, 56, 61, 62, 63, 86, 88, 131], o
problema de sporire a eficientizarii diagnosticului si tratamentului prostatitei cronice [131, 153, 199,
205]. Printre multitudinea problemelor ce apar in aceastd afectiune, problema dereglarilor de
mictiune rdmane una dintre cele mai actuale si discutabile. Afectiunea poate fi o consecintd a
tratamentului ineficient al prostatitei acute, insa de cele mai multe ori prostatita cronica se dezvolta
ca una primar-cronicd, pe fundalul unor fenomene de staza in prostatd si se caracterizeaza printr-o
evolutie lentd a procesului inflamator cronic care determind modificari cicatriceal-sclerotice ale
prostatei.

Exista diferite clasificiri morfopatologice ale PC. In particular, se evidentiazi prostatita
catarald (cu afectarea canalelor excretoare ale acinusurilor), foliculard (cu antrenarea in proces a
unor lobi prostatici separati), interstitiala sau parenchimatoasd (cu afectarea totald a organului) [20,
88]. Pentru prostatita cronica este specificd formarea unor cavitati dilatate in sistemul folicular, ca
urmare a ocluziunii canalelor acestora si a stazei secretiei prostatice. Evolutia indelungata a
prostatitei cronice poate sd conduca la scleroza organului cu micsorarea dimensiunilor prostatei si
dezvoltarea obstructiei infravezicale [24, 88, 213].

In prezent, cea mai raspanditi clasificare a prostatitei, acceptatd in majoritatea tarilor, este cea
propusd de Institutul National de Sanatate din SUA (NIH) [20, 48, 63, 198], care include
urmatoarele tipuri de prostatita: prostatitd bacteriana acutd; prostatitd bacteriand cronica (inflamatie
cronicd in tesutul prostatic si prezenta florei uropatogene, depistatd la 5-10% dintre pacienti);
prostatitd cronica abacteriand/sindromul cronic dureros pelvin (neinfectioasa, se depisteaza la 90-
95% dintre bolnavi) si procesul inflamator asimptomatic in prostata (prostatita confirmata histologic
fara manifestari clinice) [20, 160, 198, 199, 200].

In conformitate cu aceasti clasificare se evidentiazi doud forme de prostatiti cronica
abacteriand/sindromul cronic dureros pelvin (PCAB/SCDP): inflamatoare PCAB/SCDP III A si
neinflamatoare PCAB/SCDP III B [20, 63, 159, 160, 182, 198].

Potrivit definitiei NIH din SUA [160, 198], notiunea ,,prostatitd cronica” abacteriana include si
sindromul durerii pelvine cronice in regiunea bazinului mic, perineului, in organele genitale pe
parcursul a cel putin 3 luni, cu prezenta sau lipsa inflamatiei 1n tesuturile prostatice, dar fara flora
patogena in tesuturile prostatice, secretia prostatica, lichidul seminal si urind, cu prezenta (sau lipsa)
simptomelor obstructive sau iritative de dereglare a mictiunii; rezultatul pozitiv (sau negativ) al

investigatiei bacteriologice [151].
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Manifestarile PC sunt multiple si diverse, evolutia bolii poate fi monosimptomaticd si, in
cazuri rare, latentd [49, 63, 68, 88, 213]. S-a evidentiat, cd tabloul prostatitei cronice se
caracterizeaza printr-o triada de sindroame: dureros, disuric si disfunctie sexuala [85, 88, 166, 183].

Etiologia, patogeneza si patofiziologia prostatitei cronice abacteriene (PCAB) au fost studiate
insuficient. Lipsa unui factor etiologic unic, concludent sub aspectele medicinii bazate pe dovezi,
permite ca la etapa actuala PCAB sa fie considerata ca o afectiune multifactoriald, in care pacientii
prezintd tulburari psihopatologice asociate ale functiei sexuale si celei reproductive [22, 222].
Sindroamele non-bacteriene sunt cauzate de factori imunologici, neuroendocrini, inflamatori si apar
la un grup de populatie susceptibil genetic si anatomic.

Prostatita cronicd non-bacteriand se refera la bolile care se dezvoltd pe fundalul dereglarii
proceselor proteolitice din sange si prostata [23, 44, 86, 98]. Activizarea proteolizei capatd un rol-
cheie 1n inflamatie. Actiunea coordonatd a proteazelor si a inhibitorilor acestora este una dintre
formele de mentinere a homeostaziei in organism, o succesiune de reactii complexe si cu mai multe
componente, fiind vazutd ca un raspuns universal nespecific la inflamatie.

In prezent, lipsesc criteriile diagnostice clinic veridice pentru diferentierea diagnosticului de
PCAB/SCDP inflamator (categoria III A) si neinflamator (categoria III B). Astfel, un anumit interes
in patogeneza si diagnosticul PCAB/SCDP prezintd determinarea rolului NO [24, 45, 46, 64], al
stresului oxidativ [66, 100, 101] si sistemului kalikrein-kininic [44, 97, 101, 102, 105, 120].

TAHI'MYEB A.B. si altii (2008) au stabilit cd perturbarea mecanismelor bioregulatoare ale
unuia dintre principalele sisteme proteolitice ale organismului — kallikrein-kinina — este un factor
important in dezvoltarea PCAB/SCDP [97, 102]. Markerii biochimici ai inflamatiei in PCAB/SCDP
sunt a2-macroglobulina si inhibitorul al-proteinazic al secretiei prostatice si al ejaculatului [44, 101,
102].

UEPHOI'YBOBA E.A. (2018), pe baza rezultatelor unui studiu, analizdnd rolul sistemelor
proteolitice ale organismului n procesele inflamatorii n prostatd, depistind markerii inflamatiei in
sange, secretia prostaticd in diferite forme de prostatitd non-bacteriand cronica /sindromul cronic
dureros pelvin (PCAB/SCDP), conchide ca pentru forma inflamatoare de PCAB/SCDP, pe langa
semnele de inflamatie subiectiv-obiective — durere si leucocitoza secretiei prostatice, datele privind
starea proceselor proteolitice din secretia prostaticd confirma prezenta unui proces inflamator activ
in prostatd, una dintre manifestirile clinice ale ciruia este sindromul durerii cronice [97]. In acelasi
timp, pentru pacientii cu o formd neinflamatoare de PCAB/SCDP s-a depistat o altd legitate. Lipsa
semnelor clinice de laborator de inflamatie activa oferd temei sd se presupund ca inflamatia din

prostata initial indeplineste rolul de ,,trigger” in dezvoltarea sindromului dureros, dar in continuare,
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in pofida atenudrii procesului inflamator, sindromul dureros s-a mentinut deja datorita altor
mecanisme, inclusiv activarii sistemelor proteolitice ale sangelui. Astfel, forma neinflamatoare de
PCAB/SCDP, desi evolueaza clinic ca o patologie preponderent locald a prostatei, trebuie
considerati o afectiune cu mecanisme patogenetice sistemice. In opinia autorului, dereglarea
proceselor metabolice ale dezvoltarii inflamatiei in prostatita non-bacteriand cronica are loc pe
fundalul dezechilibrului sistemului proteinaze-inhibitori, intensificarii necontrolate a proceselor
proteolitice in prostatd. In conditiile de slibire a rezistentei naturale a organismului reprezinti
factorul cel mai important in dezvoltarea PCAB/SCDP. Astfel, rezultatele studiului au aratat ca
analiza activitdtii sistemelor proteolitice din sange si secretia prostaticd pot servi drept criteriu
diagnostic suplimentar 1n prostatita cronicd abacteriana/sindromul dureros pelvin [97].

O sarcind separata si extrem de dificild este tratamentul PC [139, 193, 194]. Nici aici nu exista
o abordare universala si eficientd. Rata de vindecare este extrem de scazutd. Tratamentul este in
functie de categorie si de simptomatologia pacientului [2, 69, 138]. Existd multe surse bibliografice
[194, 221] care reflectd diverse scheme si metode de tratament al PC [14]. Tratamentul bolnavilor cu
prostatitd cronica trebuie sa fie complex si sd prevadd in mod obligatoriu actiunea asupra tuturor
verigilor etiologiei si patogenezei bolii [5, 49, 99, 166, 183].

Evolutia vertiginoasd a endourologiei a permis folosirea metodelor endoscopice in
diagnosticul si tratamentul mai multor afectiuni urologice, atat ale cailor urinare superioare, cat si
ale celor inferioare [50, 58, 65]. Eficacitatea inalta si traumaticitatea redusa a interventiilor au
permis de a extinde indicatiile pentru utilizarea lor, iar in unele situatii acestea sd devina metode de
selectie in tratamentul unui sir de afectiuni urologice si al complicatiilor acestora [50, 90].

Primele descrieri ale tratamentului prostatitei cronice bacteriene prin electrorezectia
transuretrald (prostatectomia transuretrald) (TUR) au fost prezentate de MEARES E.M. si STAMEY
T.A. [173], iar al celei abacteriene — de SMART C.J. si JENKINS K.D. [209]. Ulterior, in baza
analizei problemei date, s-a determinat ca in diagnosticul si selectia pacientilor pentru interventia
chirurgicala important este modul detaliat de abordare, cu luarea in considerare particularitatilor
anatomo-morfologice ale prostatei, precum si a stirii urodinamice a cailor urinare inferioare
(modificari histologice grave in organ, prezenta sindromului obstructiv infravezical sau diverse
asocieri ale acestora) [58, 77, 121]. In pofida numarului mare de cercetiri consacrate temei in cauza,
pana in prezent raman nerezolvate etiopatogeneza, diagnosticul precoce, profilaxia si tratamentul
dereglarilor mictionale la bolnavii cu prostatitd cronica, manifestatd prin modificari sclerozate ale
tesutului prostatic (scleroza prostatei), prin formarea calculilor in glanda (prostatita calculoasa sau

prostatolitiaza) [56, 74]. Se considerd ca la astfel de bolnavi cu prostatitd cronica si dereglari
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mictionale si cu manifestari de OIV, in primul rand, este necesar de a suspecta astfel de complicatii,
precum scleroza prostatei, calculi ai prostatei etc. [50, 56, 74].

Asadar, chirurgia endoscopica transuretrald a prostatitei si a consecintelor ei este motivata de
existenta unui categorii de pacienti cu forme rezistente si recidivante ale afectiunii, in care metodele
de tratament conservator sunt ineficiente.

BEJIMKAHOB K.A. si coaut. [25] au mentionat cd TUR permite intreruperea cercului vicios
care apare n complicatiile obstructiv-stenotice cu dereglarea functiei de drenaj si microcirculatiei
prin organ, ce conduc la ineficacitatea metodelor de tratament conservator. De asemenea, TUR
contribuie la sanarea mai eficienta a prostatei si contribuie la majorarea eficacitatii tratamentului
conservator ulterior al prostatitei cronice. Prin urmare in baza analizei datelor respective, sunt de
mentionat doud modalitdfi in tratamentul prostatitei cronice prin chirurgia endoscopicd —
prostatectomia transuretrala (TU-rezectia) sau TU-incizia transuretrald a glandei. Insa, in calitate de
metode optionale in tratamentul acestor pacienti, in ultimii ani, sunt recunoscute si ablatia
transuretrald, plasmo-vaporizarea bipolara, laser Ho:YAG a colului vezicii urinare, a tuberculului
seminal, a prostatei [8,9,10,42]. Totodata, in literaturd nu existd putine cercetdri care ar determina
rolul TUR in tratamentul prostatitei cronice, nu sunt elaborate indicatiile concrete pentru acest fel de
tratament si nu este apreciatd influenta interventiei asupra parametrilor functionali ai prostatei si
functiei sexuale la aceasta categorie de pacienti. Complexitatea problemei date si extinderea larga a
patologiei n cauza au determinat necesitatea executarii acestui studiu.

Modalitatile sus-mentionate de tratament chirurgical transuretral sunt necesare mai frecvent in
stadiul trei, deja ireversibil, al bolii — scleroza prostatei sau in cazul formarii concrementilor
(calculilor) — prostatolitiaza.

Scleroza prostatei (73%) reprezintd unul dintre stadiile finale ale procesului inflamator cronic
in prostatd [34, 176, 201]. Acest stadiu se caracterizeazd, de reguld, prin scaderea activitatii
procesului inflamator, totodatd, organul este substituit considerabil prin tesut conjunctiv cicatriceal
[34]. Analiza rezultatelor interventiilor in legaturd cu scleroza de prostatd la pacienti si ameliorarea
ulterioard a parametrilor urodinamici i-au permis lui JLM. TOPMJIOBCKMU si M.M.
JIOBPOXOTOB [34], V. GHICAVII [8] si conchidd ci rezectia transuretrald este o metoda
eficientd in tratamentul obstructiei infravezicale si contribuie la restabilirea mictiunii, mai ales, la
pacientii de varstd inaintatd si senild, ameliorand concomitent si calitatea vietii. Rezultate mai
benefice din punctul de vedere al ameliorarii simptomatice Tn urma tratamentului chirurgical al
sclerozei de prostatd s-au determinat la pacientii cu predominarea simptomatologiei obstructive a
afectiunii fatd de cea iritativa.
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In tratamentul chirurgical al sclerozei de prostati sarcina principald constid in diminuarea
numirului de complicatii intraoperatorii, postoperatorii precoce si tardive, reducerea letalitatii. Insa,
in pofida rezultatelor bune si a eficientei TUR, nici aceasta interventie chirurgicala nu este lipsita de
complicatii si, in primul rdnd, de hemoragii intra- si postoperatorii (care apar la 0,9-10% dintre
pacienti), precum si de aparitia sindromului intoxicarii hidrice a organismului — ,,sindromul TUR”
(0,1-1% dintre pacienti), fapt care conduce uneori la rezultate nefavorabile. Letalitatea, chiar daca
este mai micd decat in cazul interventiei chirurgicale deschise, mai raméane totusi destul de mare si
acest fapt este deosebit de important in conditiile in care predomind pacientii de varsta Tnaintatd si
tratament [7, 34], sporirea aplicarii metodelor de tratament endoscopice si mai ales, a TUR, cu laser
si plasmakinetic. Din acest motiv, considerdim necesara efectuarea unui studiu aprofundat si
complex al aplicarii diverselor rezectii transuretrale in tratamentul bolnavilor, in special, al celor de
varstd inaintatd si senild cu sclerozd de prostatd. Aceste probleme au fost studiate putin in
epidemiologia autohtona [7].

Prostatita calculoasd cronicd adesea se depisteazd intdmplitor 1n diverse zone ale
parenchimului la examinarea bolnavilor cu simptomatologia cdilor urinare inferioare, sub forma de
opacitati consistente, interpretate, de obicei, ca calculi prostatici, si este pana in prezent o patologie
putin studiata clinic [41, 110, 115, 119, 157]. Prevalenta exacta a calculilor prostatici nu este inca
bine cunoscutd, fiind raportatd de la 7% pana la 70% din cazuri, pentru ca cele mai multe cazuri de
calculi prostatici nu sunt insotite de simptome, avand o evolutie asimptomatica.

Calculii prostatici reprezintd comparativ o afectiune rard, in care concrementii se formeaza
chiar in tesutul organului, in canalele excretoare [95]. Pietrele formate in prostata umana au fost
denumite, 1n general, calculi de prostatd sau concrementi calcarosi [95, 110, 115] — prostatolitiaza.
Calculii prostatici (CP), potrivit datelor diferitor autori, se depisteaza la 1-25% dintre bolnavii de
varsta Tnaintatd [30, 71, 103, 157]. Raportul de incidente ale calculilor prostatici variaza de la 7% —
in probele patologice, 20% — 1n autopsii si 30% — in cadrul examindrii radiologice, pana la un
procentaj si mai ridicat la examinarea cu ultrasunete [154]. In functie de compozitie, acestia sunt
clasificati in calculi primari sau endogeni si calculi secundari sau exogeni [157, 167, 170]. Calculii
primari sau endogeni, sau intrinseci sunt considerati ca fiind formati in interiorul acinului prostatei
din lichidul prostatic si compusi din apatitd si fosfat de calciu trihidrat. Formarea de calculi
endogeni se datoreazd in mare masura obstructiei conductelor prostatice in jurul tesuturilor marite

ale prostatei din cauza unei hiperplazii benigne de prostatd sau a unei inflamatii cronice.
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Calculii secundari sau exogeni ori extrinseci apar, mai ales, in jurul uretrei si sunt cauzati de
refluxul urinar in prostatd, sunt formati in canalul prostatic. Acestia sunt compusi din nuclei
cristalini oxalici sau urici, 1nsd ulterior sunt inconjurati sau acoperiti cu straturi de apatitd si
whitlockie, sunt compusi in exclusivitate din precipitate cristaline ale urinei [170]. LIN T.M. si
coaut. [167] au constatat prezenta calculilor prostatici extrinseci sau exogeni in 16,1% din cazuri,
calculi prostatici intrinseci sau endogeni erau in raport de 32,2%, iar calculii prostatici micsti au fost
gasiti In 51,6% dintre analize.

Factorii care ar cauza calculii prostatici sunt Incad incerti. Se acceptd o ipotezd generala,
potrivit careia calculii prostatici sunt o consecintd a imbatranirii barbatilor de varsta Tnaintata [128,
175]. Se presupune cd un calcul prostatic se formeaza prin precipitarea secretiilor prostatice si
calcifierea corpilor amilacei in conditiile unui proces inflamator de lunga durata, refluxului
intraprostatic in prezenta obstacolului mictiunii (adenom de prostata, strictura uretrei s.a.), care
poate provoca prostatitd cronicd [71, 103, 164, 210]. La majoritatea pacientilor, in anamneza se
atestd ca calculii prostatici sunt asociati cu prostatita cronica si pot fi insotiti de dureri pelvine
cronice. In mai multe studii s-a demonstrat ca calculi prostatici s-au depistat la 59% dintre pacienti
si doar la 1% din grupul de control, confirmand, astfel, corelatia lor specifica cu inflamatia prostatei
[114, 123,157, 206]. Asadar, In marea majoritate a cazurilor, calculii prostatici pot fi considerati o
consecinta a prostatitei cronice [29, 157, 158, 175, 206].

O alta problema care trebuie luata In considerare este timpul si anume situatia cand trebuie
tratati calculii prostatici. Bolnavii cu calculi prostatici de sine statatori, necomplicati nu au nevoie de
tratament special. Majoritatea autorilor recomanda cd, atunci cand nu sunt complicatii cauzate de
calculii prostatici, 0 monitorizare periodica a situatiei este suficientd [118, 175]. Bolnavii cu calculi
asociati cu prostatita cronica necesitd tratament antiinflamator conservator. La pacientii care au o
infectie greu de gestionat sau la care calculii prostatici se asociazd cu HBP [150] ori pot perfora
uretra prostaticd, cauzand retentie urinard sau proemineazd 1n uretrd si pot provoca obstructie
urinard, acestia pot fi inldturati transuretral, prin rezectie endoscopica, ceea ce oferd o ameliorare a
simptomelor, dar interventia nu garanteazd inlaturarea tuturor calculilor si nici nu exclude
posibilitatea de formare a lor in viitor. Eliminarea profunda a calculilor prostatici este o metoda de
optiune si in tratamentul inflamatiei bacteriene cronice a prostatei, deoarece acestia sunt contaminati
cu bacterii si prezintd o sursd de inflamatie persistentd sau pot provoca abcesul prostatic [129, 134,
161] ori malignizarea. In aceste cazuri, calculii prostatici pot fi inlaturati cu usurinta, utilizind bucla
de electrorezectie transuretrald sau alte modalititi miniinvazive [128, 144, 161]. Procedura

transuretrala este o metoda de optiune, daca este necesara inldturarea calculilor si anume la pacientii
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mai tineri, pentru a pastra functia sexuald. Pacientii In varstd sunt supusi prostatolitotomiei deschise
pentru un singur calcul de dimensiuni mari sau un grup de calculi [28, 118]. Totodata, este necesar
de a mentiona cd actualmente publicatii referitoare la obstructia infravezicald in complicatiile
prostatitei cronice abacteriene si la Inlaturarea lor prin interventii endoscopice transuretrale sunt intr-
un numdr restrans. Din aceste considerente, toate cele enumerate mai sus, inclusiv problema
dereglarilor actului mictional la bolnavii cu prostatita cronica abacteriand, rdman actuale si necesita
studii ulterioare suplimentare.

Ipoteza de cercetare

Ideea de baza a studiului demarat a fost cercetarea posibilelor mecanisme de dezvoltare a
complicatiilor cicatriceal-sclerotice si calculoase la bolnavii cu PC si in baza rezultatelor obtinute,
elaborarea principiilor de diagnostic precoce al acestor complicatii, profilaxia si tratamentul
posibilelor OIV provocate de acestea. Reiesind din acest concept, au fost determinate scopul si
obiectivele studiului preconizat.

Scopul lucririi constd in determinarea posibilitatilor de diagnostic al prostatitei cronice
abacteriene, al celor mai frecvente complicatii ale acesteia si a eficientei tratamentului diferentiat
endourologic transuretral al obstructiilor infravezicale provocate de consecintele prostatitei
respective.

Pentru realizarea scopului, au fost stabilite urmatoarele obiective de cercetare:

1. Studiul frecventei si structurii obstructiei infravezicale, provocate de consecintele prostatitei
cronice abacteriene.

2. Determinarea posibilitdtilor de utilizare si evaluarea eficacitdtii interventiilor endoscopice
transuretrale in obstructia infravezicald, provocatd de prostatita cronicd abacteriand si
complicatiile acesteia.

3. Studiul comparativ al frecventei si gravitatii complicatiilor intra- si postoperatorii ale
interventiilor endoscopice transuretrale (TURP, ITUP, LASER) cu elaborarea unui complex
de actiuni de prevenire directionata si reducerii acestora 1n tratamentul OIV, provocatda de PC
sclerozata si calculoasa.

4. In baza datelor clinico-morfologice de a determina particularitatile si indicatiile rezonabile ale
tratamentului diferentiat al complicatiilor obstructive ale prostatitei cronice abacteriene.

e .

5. Argumentarea metodelor de restabilire a permeabilitatii infravezicale a uretrei prostatice la

b

pacientii cu prostatite sclerozate si calculoase si determinarea eficacitatii acestora.
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6. Determinarea necesitdtii si capacititii entomoterapiei de prevenire $i minimizare a
complicatiilor intra- si postoperatorii ale interventiilor chirurgicale in prostatita cronica
abacteriand obstructiva.

Noutatea stiintifica a lucrarii

Lucrarea reprezintda un studiu complex, realizat la Catedra de urologie si nefrologie
chirurgicald a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” si in Clinica de
urologie a IMSP Spitalul Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”, cu privire la rezultatele
tratamentului endoscopic transuretral al OIV provocate de consecintele prostatitei cronice
abacteriene in functie de manifestarile sclerozate si litiazice ale prostatei.

In baza materialului clinic acumulat s-a efectuat, in premierd, analiza comparativa si
multilaterald a rezultatelor urodinamice, a posibilelor complicatii intra- $i postoperatorii $i a
eficacitatii aplicarii diverselor modalititi de tratament endoscopic transuretral (electrorezectie
transuretrald, rezectie cu laser) la pacientii cu PC abacteriand obstructiva.

Pe baza materialului clinic a fost studiatd comparativ incidenta si structura obstructiei
infravezicale, cauzatd de consecintele prostatitei cronice abacteriene: scleroza prostatei in 62% din
cazuri, prostatita calculoasd in 38% din cazuri; s-a argumentat posibilitatea de aplicare a
interventiilor endoscopice transuretrale si s-a determinat eficienta lor in tratamentul de restabilire a
pasajului infravezical al uretrei la pacientii cu OIV in scleroza si litiaza prostatei; s-au specificat
indicatiile rezonabile tratamentului diferentiat al consecintelor obstructive ale prostatitei cronice
abacteriene, care contribuie la reducerea frecventei si gravitdtii complicatiilor dupd executarea
interventiilor respective; s-au analizat cauzele complicatilor intra- si postoperatorii ale rezectiei
transuretrale (TUR, laser) la aceasta categorie de pacienti.

S-a constatat ca frecventa nu prea mare a complicatiilor interventiilor endoscopice
transuretrale in OIV, provocatd de PC abacteriand, este incomensurabila, cu valorile acestor metode:
informativitatea inaltd, posibilitatile terapeutice si simplitatea tehnicd, miniinvazivitatea, toleranta
inaltd a pacientilor, reducerea cheltuielilor pentru tratamentul si reabilitarea lor, precum si
posibilitatile lor de a le repeta pentru tratamentul afectiunilor sau al complicatiilor aparute fard de
majorarea riscului pentru pacient si organ.

Sunt determinati factorii de risc, predispusi la aparitia complicatiilor chirurgicale, frecventa si
gravitatea lor in rezectia transuretrald in OIV generata de prostatita cronica abacteriand sclerozata si
calculoasd. S-a elaborat un complex general de actiuni directionate reducerii frecventei si gravitatii
complicatiilor postoperatorii dupa interventiile endoscopice transuretrale (TUR, laser) 1in

consecintele PC abacteriene.
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S-a constatat ca riscul de complicatii, posibile la orice etapa a interventiei chirurgicale
transuretrale la cdile urinare inferioare, scade considerabil la aplicarea complexului de masuri
preventive prin profilaxia preoperatorie si terapia medicamentoasd rationald anterior si
postoperatorie, selectarea corectd a metodei de executare a interventiei chirurgicale, drenarea
postoperatorie adecvata a cdilor urinare si altele.

S-a demonstrat capacitatea entomoterapiei cu preparate antiinflamatoare, antiproliferative si
antifibrotice, utilizatd in prostatita cronica abacteriand, de a reduce manifestarile consecintelor
sclerozate si calculoase, contribuind semnificativ la prevenirea si minimizarea complicatiilor intra-
si postoperatorii ale interventiilor endourologice transuretrale.

A fost argumentatd metodologia de executare a interventiilor cu laser si demonstrata eficienta
si inofensivitatea acestor interventii la bolnavii cu prostatitd cronicd abacteriand sclerozatd si
litiazicd, manifestatd prin restabilirea rapida a calitdtii mictiunii si acceptabilitatea utilizarii
interventiilor mentionate pentru toate categoriile de pacienti.

In raport cu rezectia monopolara transuretrald standard, au fost precizate si stabilite indicatiile
si contraindicatiile pentru aplicarea interventiilor cu laser. Utilizarea metodelor endoscopice
miniinvazive laser de tratament in OIV al consecintelor PC abacteriene contribuie la reducerea
riscului de aparitie a complicatiilor hemoragice fard a influenta semnificativ alte complicatii
intraoperatorii in aceeasi eficienta cu cea a rezectiei transuretrale (TUR).

Problema stiintifica solutionata in teza

OIV provocata de consecintele PC abacteriene, cum sunt scleroza prostatei postinflamatoare si
prostatita calculoasa, necesita o selectie diferentiata si adecvatd a metodelor de tratament endoscopic
transuretral, reiesind din starea clinico-morfologica (predominarea procesului sclerozat sau de
formare a calculilor), precum si din posibilititile de minimizare a complicatiilor intra- si
postoperatorii la aplicarea acestora.

Tratamentul medicamentos anterior al prostatitei cronice abacteriene cu preparate
entomologice cu actiune antiinflamatoare, antiproliferativa si antifibroticd amelioreazd manifestarea
proceselor sclerozate si de formare a litiazei prostatice si, in consecintd, diminueaza semnificativ
posibilele complicatii ale interventiilor endoscopice transuretrale, utilizate in OIV cauzata de PC
abacteriene. In prostatita cronica abacteriana calculoasa tratamentul endoscopic transuretral poate fi
aplicat prin incizia sau rezectia transuretrald sau laser, in functie de volumul, consistenta si
localizarea concrementilor in prostatd. Aceste actiuni vor contribui la luarea deciziilor corecte in
elaborarea planului de tratament si selectarea metodelor de executare in maladiile urologice

obstructive infravezicale, inclusiv PCAB complicata.
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Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a studiului

Adoptarea metodologiei de investigare si evaluare a pacientilor cu PC abacteriand prin
determinarea starii proceselor proteolitice ale organismului, markerilor biochimici ai inflamatiei —
factori importanti in dezvoltarea PCAB/SDCP, prin determinarea criteriilor diagnostice clinic
veridice pentru diferentierea variantelor inflamatoare si neinflamatoare In PCAB. Optimizarea
indicatiilor de tratament a consecintelor prostatitei cronice abacteriene prin metode endoscopice
transuretrale miniinvazive. S-au implementat metode endoscopice transuretrale noi in tratamentul
OIV provocate de consecintele PCAB, tindnd cont de dimensiunea, volumul, localizarea, durata
persistentei ei si etiologia sclerozei si litiazei prostatei la aceasta categorie de pacienti, inclusiv la cei
de varsta Tnaintatd si senild. Implementarea si utilizarea diferentiatd a interventiilor endoscopice
transuretrale in tratamentul acestor patologii urologice au contribuit la extinderea diapazonului de
folosire a lor si la ameliorarea rezultatelor tratamentului, la reducerea duratei de spitalizare si de
reabilitare a bolnavului. In baza analizei rezultatelor tratamentului endoscopic s-au stabilit
indicatiile si contraindicatiile pentru diverse metode (TUR, laser) si algoritmul de tratament al
pacientilor cu obstructii infravezicale. In functie de caracterul tesutului sclerozat sau calculos, s-a
evidentiat posibilitatea de a reduce frecventa eventualelor complicatii la aceastd categorie de
pacienti.

In cercetarea efectuatd a fost demonstratd importanta selectdrii adecvate a metodelor de
tratament chirurgical endoscopic transuretral. In baza analizei unice sau multiple a volumului
densitatii localizarii si marimii calculilor a fost argumentata aplicarea inciziei sau rezectiei
transuretrale ori a laserului. Tratamentul entomologic contribuie la diminuarea prostatitei cronice
abacteriene si, in consecintd, poate reduce si minimaliza gravitatea complicatiilor tratamentului
endoinvaziv.

S-a determinat ca hemoragia intra- si postoperatorie constituie complicatia cea mai severa a
rezectiei transuretrale standard a prostatei, care 1n anumite cazuri necesitd efectuarea
hemotransfuziei sau executarea stopdarii operatorii de urgentd a hemoragiei. Aplicarea
metodologiilor endoscopice cu laser miniinvazive de tratament al complicatiilor PCAB permite
reducerea riscului de dezvoltare a complicatiilor hemoragice, avand o eficientd egald cu cea a
rezectiei transuretrale.

S-a elaborat si s-a implementat In practicd metoda de tratament al pacientilor cu PCAB
sclerozatd si litiazicd cu utilizarea rezectiei laser transuretrale, care reprezintd o alternativd de
tratament endoscopic in cazurile prostatolitiazei, avand o eficacitate inaltd si cu o ratd mai mica a
complicatiilor. In functie de indicatiile si contraindicatiile fundamentate stiintific, s-au stabilit
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criteriile de selectare a pacientilor din aceastd categorie pentru tratamentul prin metoda data,
abordarile pentru conduita bolnavilor n perioada postoperatorie si s-au determinat aspectele tehnice
ale executarii interventiei chirurgicale, metodele de profilaxie a complicatiilor posibile. Metoda se
caracterizeaza printr-un caracter invaziv si traumatizant redus, lipsa de complicatii hemoragice, a
incontinentei urinare si a ,,sindromului intoxicarii hidrice”, dar, totodata, cedeaza prin radicalitate n
fata electrorezectiei transuretrale de prostatd fiind insotitd de o perioadd de reabilitare mai
indelungata. Metoda enucledrii cu laser Holmium nu este limitatd de volumul prostatei si permite,
fara a ceda in fata interventiei deschise, sd se obtind o eficacitate cu morbiditate redusa,
caracteristicd interventiilor endoscopice, ea poate fi recomandatd in tratamentul bolnavilor, carora,
din cauza maladiilor asociate severe, le este contraindicatd electrorezectia transuretrald de prostata
sau prostatectomia deschisa.

Particularititile evidentiate ale utilizarii diferitor modalitati ale rezectiei transuretrale
(electrovaporizarea, laser) in conditiile OIV, provocate de consecintele PC abacteriene, contribuie la
sporirea eficacitatii tratamentului, la reducerea nivelului de risc intra- si postoperatoriu, la
micsorarea numarului de complicatii. Indicatiile si contraindicatiile stabilite in utilizarea acestor
modalitati de rezectie transuretrala a prostatei permit ameliorarea rezultatelor tratamentului OIV in
PC abacteriand si complicatiile acesteia, cresterea confortului vietii pacientului in perioada
postoperatorie, reducerea duratei de aflare a pacientilor in stationare dupa interventie.

S-a propus o metoda eficientd de profilaxie a complicatiilor in PC abacteriane, bazatd pe
asocierea preparatelor entomologice cu unele interventii endoscopice transuretrale miniinvazive. S-a
demonstrat cad efectuarea rezectiei transuretrale endoscopice (TUR si laser) permite sd se obtind o
mictiune adecvata la marea majoritate a pacientilor cu OIV in PCAB.

Implementarea rezultatelor stiintifice

Rezultatele cercetarilor stiintifice obtinute au fost aplicate in procesul didactic la Catedra de
urologie si nefrologie chirurgicala a Universitdtii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”, in procesul instructiv al studentilor, in instruirea postuniversitarda a medicilor
rezidenti-urologi si a medicilor n cadrul cursurilor de educatie medicala continud, in activitatea
clinicd a Sectiei de urologie si endourologie a IMSP SCR ,,Timofei Mogneaga” si 1n sectiile de
urologie ale IMSP municipale si raionale din Republica Moldova.

Aprobarea rezultatelor tezei

Materialele si rezultatele cercetarii efectuate in cadrul studiului au fost prezentate la

urmatoarele foruri stiintifice nationale si internationale:
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e Al VII-lea Congres de Urologie, Dializd si Transplant Renal din Republica Moldova cu
participare internationald (Chisindu, 2019);

e Congresul international medical al studentilor si tinerilor medici ,,MedEspera” Chisinau (editia
a 8-a, 2020; editia a 9-a, 2022).

e Congresul oncologilor din Republica Moldova cu participare internationald, editia a V-a
»Preventia si controlul cancerului — o continua provocare”, consacrat aniversdrii a 60-a de la
fondarea IMSP Institutul Oncologic din Republica Moldova (Chisindu, 2020);

e Conferintd aniversara ,,I'paxxgannn, yuénsrii, negaror” — 90 de ani de la nasterea profesorului
A.Jl. Mscuukos, KMV, (Kypck, 2020);

e Al XXVIII-lea Congres National din Rusia ,,YenoBek u nekapctBo” (Moscova, 2021);

e Al XXI-lea Congres al Societdtii Urologilor din Rusia (Sankt-Petersburg (online), septembrie,
2021);

e Sedintele Societatii Stiintifice a urologilor din Republica Moldova (Chisindu, 2019; 2020;
2021; 2022);

e La expozitii, saloane si concursuri internationale specializate din Chisinau (2021), Iasi (2021;
2022), Cluj-Napoca (2021; 2022), Timigoara (2021), Sibiu (2022) si al;

e Zilele Universitatii si Conferintd stiintifici anuald ,,Cercetare in biomedicind si sdnatate:
calitate, excelenta si performantd” a I[P USMF , Nicolae Testemitanu” (Chisinau, 2020; 2021,
2022);

Teza a fost discutatd, aprobatd si recomandatd spre sustinere in cadrul sedintei comune a
membrilor grupului de Indrumare, a conducatorului stiintific si Catedrei de urologie si nefrologie
chirurgicald a IP Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (proces-
verbal nr. 4 din 30 noiembrie 2022) si n sedinta Seminarului stiintific de profil 321, Medicina
generala, Specialitatile: 321.13, Chirurgie, 321.14, Chirurgie pediatrica, 321.22, Urologie si
andrologie (proces-verbal nr. 1 din 8 februarie 2023).

La subiectul tezei au fost publicate 22 lucrari stiintifice, inclusiv 6 publicatii fara coautori si 10
publicatii in editii recenzate, 7 teze, rezumate s$i comunicari in lucrdrile conferintelor stiintifice
internationale (5) si nationale (2). Au fost elaborate si implementate 6 acte de implementare a
rezultatelor cercetarilor stiintifice (anexa 2) si obtinute 3 brevete de inventie (anexa 3), 6 medalii: 4
de aur, 1 de argint, 1 de bronz si trofeul AGEPI ,,Cea mai buni inventie creatd de un tanar

inventator” Infoinvent, 2021.
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La elaborarea tezei de doctorat a fost obtinut Avizul pozitiv al Comitetului de Eticd a
Cercetarii din cadrul IP Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
(proces-verbal nr. 17 din 11.12.2019).

Cuvinte-cheie: litiazd prostaticd, calculi, prostatd, prostatita, tratament, scleroza prostatica,
prostatita cronica, rezectie transuretrald, prostatolitiaza.

Volumul si structura tezei

Teza de doctorat este expusd in limba roména cu titlu de manuscris pe 133 pagini de text
imprimat, include 38 figuri, 17 tabele, si 5 anexe, constd din adnotare in limbile romana, rusa si
engleza, introducere, cinci capitole, care includ reviul literaturii, materiale si metode de cercetare,
rezultate proprii si sinteza lor, concluzii generale, recomandari practice, bibliografie cu 222 de
referinte.

Sumarul compartimentelor tezei

Compartimentul ,,Introducere” abordeaza aspectele teoretice ale componentelor analizate n
cadrul cercetarii, actualitatea temei abordate, scopul si obiectivele studiului, noutatea si
originalitatea stiintifici a rezultatelor obtinute, semnificatia teoretica si aplicativd a lucrarii,
aprobarea rezultatelor obtinute si sumarul compartimentelor tezei.

Problema stiintifica solutionatd in teza constd in constatarea, cd OIV, provocata de
consecintele PC abacteriene, cum sunt scleroza prostatei postinflamatoare si prostatita calculoasa,
necesitd o selectie diferentiatd si adecvata a metodelor de tratament endoscopic transuretral, tinand
cont de starea clinico-morfologica (predominarea procesului sclerozat sau de formare a calculilor),
precum si de posibilitatile de minimizare a complicatiilor intra- si postoperatorii la aplicarea
acestora.

Tratamentul medicamentos anterior al prostatitei cronice abacteriene cu preparate
entomologice cu actiune antiinflamatoare, antiproliferativa si antifibrotica atenueazd manifestarea
proceselor sclerozate si de formarea calculelor prostatici si In consecintd diminueaza semnificativ
posibilele complicatii ale interventiilor endoscopice transuretrale, utilizate in OIV a consecintelor
PC abacteriene. In prostatita cronica abacteriani calculoasi tratamentul endoscopic transuretral
poate fi aplicat prin incizia sau rezectia transuretrala, sau laser in functie de volumul, consistenta si
localizarea concrementilor in prostata.

In primul capitol al tezei — Manifestirile clinice si managementul tratamentului
chirurgical al obstructiei intrafezicale provocate de consecintele prostatitei cronice abacteriene

ce include revista literaturii contemporane de specialitate, care se bazeazd pe 222 de surse
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bibliografice, preponderent de peste hotare, peste 25% din ele fiind publicate in ultimii 5 ani, sunt
prezentate date si informatii de ultima ora cu privire la PC abacteriana.

Sunt trecute in revistd, in mod separat, etiologia, patogeneza afectiunii, simptomatologia,
metodele actuale de diagnostic si criteriile clinice veridice de constatare si diferentiere a proceselor
inflamatoare si neinflamatoare ale PC abacteriene si celor mai frecvente consecinte ale acesteia;
multifactorietatea afectiunii, teorii de sclerozare a prostatei si de formare a calculilor prostatici,
structura dereglarilor urodinamice 1n afectiunea obstructivd a cdilor urinare inferioare, viziunile
moderne privind modalititile de prevenire si combatere a acestora, subliniind aportul relativ al
diferitor criterii de selectare a metodelor de tratament endoscopic transuretral. Totodatd, conform
surselor din literatura de specialitate, sunt descrise ratele de eficacitate, sunt prezentate date despre
aparitia complicatiilor, prevenirea si dezvoltarea acestora si conduita pacientului dupa tratamentele
aplicate. Studiile din literaturd ce tin de managementul diagnosticului PC abacteriene si al
complicatiilor acesteia sunt privite in contextul evaludrii sistemice a organismului uman, pe fundalul
dereglarilor proceselor proteolitice din sange si prostatd, cu o abordare clinicd multidimensionala.
De asemenea, sunt descrise masurile ce trebuie implementate.

Aspectele etiologice si patogenetice ale OIV, analiza procesului de diagnosticare, abordarile
contemporane in tratamentul endoscopic au creat suportul stiintific pentru discutia indicatiilor,
contraindicatiilor si eficacitatii tratamentului, dupd stabilirea diagnosticului de PC abacteriand si
posibilele consecinte ale ei, ce tin de metodele de tratament, cu individualizarea acestora in functie
de investigatiile efectuate si de alegerea tacticii adecvate pentru siguranta pacientului si minimizarea
riscului de aparitie a complicatiilor. Discutiile privind factorii de constatare a PC abacteriene prin
analize suplimentare biochimice, clinice, morfologice si radiologice presupun o abordare a
eficacitatii tratamentului conservator, cu diverse modalititi endoscopice transuretrale. Datorita
perfectiondrii permanente a metodelor chirurgicale si a tehnicilor de diagnostic, abordarea
tratamentului endoscopic chirurgical a cunoscut schimbari majore, in special, in ceea ce tine de
impactul asupra reusitei clinice, orientatd spre minimizarea ratei complicatiilor postchirurgicale,
inclusiv a recidivarii patologiei.

Capitolul 2 — Material si metode de cercetare — cuprinde descrierea metodologiei de
cercetare si a metodele de studiu, de examinare; informatii cu privire la loturile de cercetare si
metoda de evaluare statisticd a rezultatelor obtinute, date privind lotul de pacienti, divizarea lui n
grupuri conform etiologiei afectiunii si metodelor de tratament. Sunt prezentate metodele de
examinare, implementate in evaluarea complexa a pacientilor inrolati in studiu. Este redat schematic

algoritmul studiului si caracteristicile celor mai recomandate, eficiente si inofensive modalitati si
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variante accesibile de tratament endoscopic transuretral al maladiei ce provoaca OIV, care ar
contribui la o evaluare stiintificd a problemei cercetate cu elaborarea unor recomandari bine
fundamentate. In acest compartiment este descrisi pe larg toatid informatia obtinuti conform
chestionarelor aprobate. Studiul prospectiv, cu observare a fost efectuat pe un lot de 149 de pacienti,
cu PC abacteriand cu sau farda OIV avand drept scop confirmarea ipotezelor de cercetare. Toate
persoanele incluse in studiu au fost pacienti de la baza clinica a Catedrei de urologie si nefrologie
chirurgicald a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” din cadrul
Spitalului Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga” fiind supusi unui examen clinico-paraclinic
aprofundat in conformitate cu obiectivele tezei. Cele 2 loturi cu mai multe subloturi de pacienti,
divizati conform etiologiei afectiunii si metodelor de tratament, au servit drept material pentru
studiul stiintific efectuat. Au fost supusi tratamentului prin diverse modalitati endoscopice
transuretrale (incizia si rezectia TU si laser) 106 pacienti, ceea ce constituie 71% din numadrul
pacientilor inrolati in studiu. Datele obtinute in urma studiului si a investigatiilor privind evolutia
clinicA a PC abacteriene la acesti pacienti au servit drept baza pentru studierea eficacitatii
tratamentului OIV, provocate de consecintele PC abacteriene, prin diverse modalititi endoscopice
transuretrale miniinvazive si a eficacitatii implementarii acestor metode. Un lot de 43 de pacienti,
supusi tratamentului cu un nou medicament entomologic antiinflamator, antioxidant si antifibrotic
prostatitei cronice abacteriene/sindromul cronic dureros pelvin prin prevenirea sau stoparea evolutiei
acesteia cu consecinte ulterioare grave (scleroza, calculi etc.), precum si pentru diminuarea aparitiei
complicatiilor intra- si postoperatorii in cazul necesitatii ulterioare a tratamentului chirurgical
endourologic.

Rezultatele tratamentului conservator si endoscopic transuretral al PC abacteriene si al
consecintelor acesteia obtinute in Clinica de urologie a Spitalului Clinic Republican ,,Timofei
Mosneaga” la pacientii inrolati in studiu In perioada mai 2019 — februarie 2022; perioada de
supraveghere a pacientilor inrolati in studiu, de asemenea, se Incadreaza in acest termen. Elementele
de analiza statistica, utilizate In cadrul studiului: prelucrarea statistica a rezultatelor obtinute a fost
efectuatd computerizat cu ajutorul pachetului de program statistic SPSS-24 IBM Statistics pentru
Windows, versiunea 20 Microsoft Excel 2010, prin metodele de analiza descriptiva, variationala,
corelationald. Parametrii cantitativi au fost reprezentati prin valoarea medie si valoarea erorii
standard, iar la estimarea diferentelor statistice intre mediile a doud loturi s-a utilizat criteriul t-

Student. Valoarea p < 0,05 a fost considerata statistic semnificativa.
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Prezentarea datelor statistice s-a efectuat prin procedee tabelare si grafice. Suportul
metodologic a fost asigurat prin lucrarile de reper [93, 100, 103, 118, 132, 149, 161, 187, 246, 257].

In capitolul 3 — Manifestirile clinice si rezultatele tratamentului endochirurgical al
obstructiei infravezicale indusa de prostatita cronica abacteriana sclerozata — este reflectatd pe
larg analiza metodelor eficiente de diagnostic si de tratament al OIV, provocate de PC abacteriana si
consecinta acesteia — scleroza prostatei, prin diverse modalitati endoscopice transuretrale, inclusiv
estimarea prin comparatie a datelor obtinute Tn urma chestiondrii pacientilor. Loturile de studiu au
fost create dupa criterii de includere similare si ,,evolutia” subiectilor luati n studiu a fost respectiv
identica dupa varsta, metodele de investigatie si procedurile de tratament.

Majoritatea pacientilor supusi tratamentului conservator au fost tratati ambulatoriu si doar
bolnavii cu complicatii au fost spitalizati n stationar. Se pune accentul pe analiza comparativa a
eficacitatii tratamentului chirurgical al PCAB, complicate prin obstructie infravezicala. Rezultatele
si oportunitatile de extindere a indicatiilor si de eficientizare a tratamentului endoscopic sunt
analizate in functie de aplicarea diverselor modalitdti operationale endoscopice (TUR, laser) in
conditiile PCAB sclerozate (scleroza prostatei), in viziunea evaludrii aportului lor imediat la reusita
viitoare a tratamentului endourologic. Sunt cercetati minutios indicii clinici relevanti, datele
urodinamiei, urofluometriei, urografiei, ecografiei, ultrasonografiei. Un subcapitol este consacrat
cercetdrilor incidentei si caracterului complicatiilor (intra-, postoperatorii precoce si tardive) ale
tratamentului endoscopic transuretral (rezectia electrochirurgicald si cu laser) in PCAB sclerozata.
De asemenea, sunt identificate cauzele aparitiei complicatiilor postoperatorii, inclusiv ale OIV
recidivante la bolnavii supusi interventiilor chirurgicale aplicate.

In capitolul 4 — Interventiile chirurgicale endoscopice in tratamentul diferentiat al
pacientilor cu prostatita cronicd abacteriana calculoasa, analiza comparativa a rezultatelor
obtinute si a complicatiilor tratamentului prostatolitiazei — sunt prezentate particularitatile
manifestdrilor clinice si rezultatele analizei comparative a tratamentului endochirurgical (TUR,
laser) in OIV, provocata de PCAB calculoasd, completat cu caracteristicile complicatiilor
intraoperatorii si postoperatorii, cu determinarea modalitatilor de electie a tratamentului endoscopic
respectiv eficient, a prioritatilor si a anumitor situatii de implementare reusita a acestuia.

In capitolul 5 — Analiza comparativi a rezultatelor tratamentului endourologic al
consecintelor obstructive ale prostatitei cronice abacteriene cu argumentarea indicatiilor si
contraindicatiilor respective sau sinteza rezultatelor obtinute — este descrisd si efectuatd
comparatia rezultatelor studiului desfasurat cu datele din literatura de specialitate. Totodata, sunt

prezentate date din cercetari ce ne oferd informatii referitoare la obtinerea unor succese
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semnificative in tratamentul selectat. Aplicarea diferentiatd a posibilelor modalitdti endoscopice
transuretrale, in functie de gradul de manifestare a PC abacteriene si a complicatiilor acesteia, face
tratamentul eficient, miniinvaziv, cu indicatii de aplicabilitate de prima linie in OIV respectiva.

Stabilirea corecta a indicatiilor pentru interventiile endoscopice transuretrale (TUR, laser) in
OIV provocate de PC abacteriana si consecintele acesteia, standardizarea cu posedarea tehnologiilor
respective, cunoasterea si aprecierea gradului de manifestare a complicatiilor sclerozate si litiazice
ale prostatitei caracterizeaza aceste metode transuretrale endoscopice de tratament ca unele de
electie, cu complicatii minime si cu rate inalte de rezultate benefice. Capitolul sintetizeaza datele
obtinute 1n cadrul cercetarii stiintifice si le argumenteaza cu cunostintele moderne si recomandarile
in vigoare din acest domeniu. S-a demonstrat specificul situatiei in Republica Moldova si
necesitatea ajustarii recomandarilor internationale 1n raport cu particularititile medico-sociale
nationale. Au fost studiate si comparate diferite metode de tratament contemporan al maladiei ce
provoacd OIV, s-a apreciat tactica de tratament chirurgical endoscopic transuretral in perioada pre-
si postoperatorie la pacientii cu afectiune obstructiva infravezicala cercetatd. Cu ajutorul datelor
acumulate si tinand cont de starea actuald a problemei, sunt elaborati algoritmi secventiali ai
tratamentului endochirurgical, care reflectd clar argumentarea indicatiilor pentru endoscopia
transuretrala diferentiatd a patologiei obstructive a cailor urinare inferioare.

Rezultatele obtinute in cadrul tezei sunt expuse in 8 concluzii generale si 8§ recomandari
practice, care corespund scopului si obiectivelor trasate, reflectd datele cercetarilor clinice si sunt in
concordanta cu constatarile referitoare la capitolele respective.

La final, teza de doctorat contine sursele bibliografice, care constau din 222 de referinte,
preponderent din ultimii ani, expuse in ordine alfabetica, anexe, declaratia privind asumarea

raspunderii si CV-ul autorului.
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1. MANIFESTARILE CLINICE SI MANAGEMENTUL TRATAMENTULUI
CHIRURGICAL AL OBSTRUCTIEI INFRAVEZICALE PROVOCATE DE
CONSECINTELE PROSTATITEI CRONICE ABACTERIENE

Prostatita este o boald clinica evidenta care implicd inflamatie sau infectie localizata la nivelul
prostatei [5, 94, 169,185, 219]. Inflamatia prostatei este cea mai raspanditd afectiunea urologica a
organelor genitale la barbati. Simptomele prostatitei afecteaza 10-40% dintre barbati si determind o
scadere considerabild a calitatii vietii pacientilor [94,166, 219]. Potrivit celor relatate de urologi, 9%
dintre barbatii din populatia totald suferd de prostatitd [5, 94,139]. Prostatita reprezintd cea mai
frecventa afectiune in randul populatiei masculine sub 50 de ani si este al treilea cel mai frecvent
diagnostic urologic la barbatii trecuti de aceastd varstd, dupd adenomul de prostatd si cancerul
prostatic [184, 185], iar varsta medie a bolnavului cu prostatitd este de 43 de ani. Din populatia
masculind de peste 20 de ani 2-12% pot avea simptomatologie specifica prostatitei, iar circa 9-16%
dintre barbati primesc acest diagnostic de-a lungul vietii.

TUKTUHCKUI O.J1. si coaut. [85] au propus de a distinge 3 afectiuni ale prostatei, grupate
in notiunea ,,prostatita” de veziculoprostatostaza secretiei prostatice si a veziculelor seminale fara
inflamatie; prostatita infectioasa si procesul 1n care exista §i staza secretiei prostatice, si inflamatia.
Mai tarziu, au inceput sa fie recunoscute, in special, 2 forme: prostatita cronica (PC) amicrobiana
(asepticd) si cea bacteriana [88]. Infectia poate patrunde in prostatad pe cale ascendentd canaliculara
(in procesul inflamator in uretrd, vezica urinard ,la dilatarea cu bujii uretrale sau la investigatii
urologice instrumentale) si pe cale hematogena din focarele de inflamatie purulentd din organism
(furuncul, carbuncul, amigdalitd, sinuzitd maxilard, pneumonie etc.) [200]. Secretia prostatica
poseda proprietati bactericide, astfel, pentru ca in glanda sa apard un proces inflamator, pe langa
patrunderea infectiei, e necesar sa existe factori predispozanti, precum staza venoasd §i stagnarea
secretiei. Acestia apar in hipotermii, constipatii, masturbare, abuzul de alcool, munca sedentara
indelungata in pozitie pe scaun (de exemplu, la soferii de autovehicule etc.). Cel mai frecvent, agenti
patogeni ai prostatitei sunt stafilococul, streptococul, bacilul coli, trichomonasul [153,185].

In prezent se cunoaste ¢ dezvoltarea prostatitei, pe 1anga factorii infectiosi, poate avea la baza
[S1]:

- disfunctii neurovegetative (disfunctia neurogend a muschilor planseului pelvian si ai

vezicii urinare, ai uretrei, prostatei);

- reactia la microflora normald a prostatei;

- modificarile hemodinamice;
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- dereglarile imunologice (scaderea imunitatii generale si locale);

- procese autoimune cu productie endogena de cytokine si leucotriene;

- tulburdri hormonale legate de scaderea nivelului de testosteron, fapt care determina

inrdutatirea proceselor reparative si modificari distrofice in prostata;

- factori chimici (de exemplu, refluxul de urind in canalele glandelor prostatice) si alte

modificari, mai rare;

- factori psihosomatici, stresul fizic si emotional.

In functie de durata de la debutul simptomatologiei, prostatita poate fi acutd, cand
simptomatologia a debutat recent, sau cronica, cand simptomatologia persista peste 3 luni [151,205].

Prostatita cronicd este cea mai raspanditd si cea mai greu de diagnosticat afectiune
androurologicd, neasandu-se pe locul intdi dupa prevalentd intre afectiunile inflamatorii ale
sistemului genital masculin §i pe unul dintre primele locuri ale maladiilor masculine in general [20,
40, 57, 83, 106, 116, 131, 198, 205]. Afectiunea poate fi consecintd a tratamentului insuficient al
prostatitei acute, insa de cele mai multe ori prostatita cronicd se dezvoltd ca una primar-cronica, pe
fundalul unor fenomene de staza in prostatd si se caracterizeaza printr-o evolutie lentd a procesului
inflamator cronic, care determind modificari cicatriceal-sclerotice ale prostatei. Pentru prostatita
cronica este specificd formarea unor cavitati dilatate in sistemul folicular, ca urmare a ocluziunii
canalelor acestora si a stazei secretiei prostatice. Evolutia indelungatd a prostatitei cronice poate sa
conduca la scleroza organului cu micsorarea dimensiunilor prostatei si dezvoltarea obstructiei
infravezicale. Faptul cd aceastd maladie afecteaza partea cea mai aptd de munca si reproductiva a
populatiei masculine, cu varste cuprinse intre 20 si 40 de ani, atingand o ratd de morbiditate de 35-
40%, cu micgorarea semnificativa a calitdtii vietii, face ca aceasta sa fie nu doar numai o problema
serioasa medicala, dar si sociala [48, 51, 61, 63, 84, 131, 181]. Prostatita cronica, afectand
preponderent barbati de varstd tandra si medie, adicd cei mai activi sexual, deseori este insotita de
dereglarea functiei copulative si a celei generative [61, 74, 84, 179]. Astfel, este extrem de
semnificativd nu numai importanta medicald, dar si cea sociald, a problemei de sporire a eficientei
diagnosticului si tratamentului prostatitei cronice [131, 153, 199, 205].

Cu toate acestea, in prezent, prostatita cronicd ramane a fi o afectiune foarte raspanditd, cu
morbiditatea reald a ei studiata insuficient, si foarte greu supusa tratamentului [87]. Unii autori [11,
81, 89, 126, 180, 192] remarca cresterea frecventei depistarii prostatitei cronice in ultimii 20 de ani,
legand acest fapt atdt de aplicarea unor metode mai perfecte si mai eficiente de identificare a
acesteia, cat si de cresterea reald a morbiditatii. Eventual, din cauza impactului unor factori negativi

asupra organismului (modul de viatd sedentar, nerespectarea regulilor de igiena sexuala,
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imunodificienta etc.), s-a mentionat faptul ca, in ultimii ani, au Inceput sd predomine forme de boala
nemanifestate si cu evolutie latentd. In acest context, pentru o evidentd corectd a prevalentei
prostatitei cronice, este foarte importantd clasificarea argumentata a acestei afectiuni. Ghidurile
europene recomanda diferentierea acestei afectiuni prostatice cu etiologie infectioasd de sindromul
cronic dureros pelvin, care este o boala cronica bine definita si clasificata de ghiduri [142, 214].

Bazandu-se pe experienta clinicd, DRACH G.W. si colaboratorii, in 1978, clasifica prostatita
in 4 categorii, in functie de analiza secretiei prostatice si a culturii pentru identificarea agentului
patogen [132, 184]:

e prostatita acutd bacteriand — secretie prostaticd purulentd, culturi pozitive, semne
generale de sepsis;

e prostatita cronica bacteriand — culturi pozitive din secretia prostatica purulenta, dar fara
semne generale de sepsis sau de infectie urinar;

e prostatita abacteriand — culturi negative (sterile) si leucocite crescute in secretia
prostatica si urind dupa masaj si in lichidul seminal;

e prostatodinia — simptomatologie dureroasd persistenta insotitd de fenomene obstructive
si iritative subvezicale, dar fara culturi pozitive sau secretie prostatica purulenta.

TKAYYK B.H. si coaut. (1989) au propus ca PC sa fie divizatd in bacteriana si abacteriana,
evidentiind 3 faze de activitate a procesului inflamator (activa, latenta si remisiune) [88].

In anul 1998, in Institutul de cercetiri stiintifice in urologie al Ministerului Sanatatii din
Federatia Rusa s-a propus divizarea prostatitei cronice in: cea infectioasa si neinfectioasa. Totodata,
s-a propus ca la prostatita cronica infectioasa sa fie raportate toate cazurile de infectie intracelulara,
bacteriana, cat i fungica si virald, precum si de infectare cu protozoare [19].

National Institute of Health dezvolta un sistem nou de clasificare in 1999, introducand si
definind sindromul cronic dureros pelvin [199, 200, 201].

Potrivit definitiei Institutului National de Sanatate din SUA [160, 199], notiunea ,,prostatita
cronicd” (PC) include si sindromul durerii pelvine cronice in regiunea bazinului mic/perineului, n
organele urogenitale pe parcursul a cel putin 3 luni, cu prezenta sau lipsa inflamatiei in tesuturile
prostatice, dar fara florda patogena in tesuturile prostatice, secretia prostatica, in lichidul seminal si in
urind; cu prezenta (sau lipsa) simptomelor obstructive sau iritative de dereglare a mictiunii, rezultat
pozitiv (sau negativ) al investigatiei bacteriologice [151].

In prezent, clasificarea cea mai riaspanditd a prostatitei, acceptati peste hotare, inclusiv in

ultimii ani si in Rusia, este cea propusa de NIH din SUA [146, 160, 198].
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Sistemul de clasificare al sindroamelor prostatice [146, 160, 184, 198,199]

Clasificarea traditionala

Clasificarea National
Institute of Health

Descriere

Prostatitd acuta bacteriana

Categoria I*

Infectie acuta a glandei
prostatice; inflamatie acuta in
tesuturile prostatice si

prezenta florei uropatogene

Prostatitd cronica bacteriana Categoria II* Infectie cronicd a glandei
prostatice; inflamatie cronica
in tesutul prostatic si prezenta
florei uropatogene

Prostatitd cronica abacteriand | Categoria I11** Durere cronica

Sindromul cronic dureros

Absenta bacteriilor

pelvin uropatogene localizate in
prostata
Categoria I1I A Leucocitoza semnificativd in

Sindromul cronic dureros

pelvin inflamator

secretia prostaticd, sperma sau
sediment urinar dupa masajul

prostatic

Categoria III B
Sindromul cronic dureros

pelvin non-inflamator

Leucocitoza nesemnificativa
in secretia prostaticd, sperma
sau sediment urinar dupa

masajul prostatic

Prostatodinie

Prostatitd inflamatorie

asiptomatica

Leucocitoza si/sau bacterii in
secretia prostaticd, sperma sau
sediment urinar dupa masajul

prostatic

*Tipurile I si II sunt responsabile pentru 5-10% dintre cazurile diagnosticate [184].

**Tipul III — se depisteaza la 90-95% dintre bolnavi; se subimparte, la randul sau, in doua
tipuri: cu cresterea leucocitelor in secretia prostaticd si fard cresterea leucocitelor in secretia
prostatica.

Tipurile de prostatitd, conform clasificarii Institutului National de Sanatate din SUA

(Tabelul 1.1) sunt recunoscute si de urologii din tara [160, 199].
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Tabelul 1.1. Tipurile de prostatita, conform clasificarii Institutului National de Sanatate din

SUA [146, 160, 184, 198, 214]:

Tipul de Diagnosticul clinic Manifestarile clinice
prostatita
I Prostatitd bacteriana acuta Simptome pronuntate de prostatita, infectie
generalizatd, infectie urinara bacteriana acuta,
piurie
II Prostatita bacteriand cronica Infectie bacteriand cronica 1n prostata
Simptomatologia prostatitei poate s existe, dar
si sa lipseasca
Infectie urinara recurentd, provocata de aceeasi
flora bacteriana care se depisteaza in secretie
sau in tesuturile prostatice
I A* Varianta inflamatoare de Se caracterizeaza prin durere pelvina cronica,
prostatita cronica fenomene de disurice fara infectie bacteriana;
abacteriand/sindromul cronic | urina si secretia prostatica dupa masaj contin
dureros pelvin. leucocite. In tesuturile prostatice se observa
infiltratie leucocitara, infiltratie cu macrofagi,
fibroblaste, celule plasmatice
11 B Varianta neinflamatoare de Se caracterizeaza prin boala pelvina cronica,
prostatita cronica fenomene disurice fara infectie bacteriana;
abacteriand/sindromul cronic | urina si secretia prostaticd dupa masajul
dureros pelvin prostatic nu contin leucocite
[V** Proces inflamator Semne de inflamatie 1n tesuturile prostatice
asimptomatic (prostatita fara tablou clinic de prostatita si infectie a
histologica) cailor urinare®*
*Tipul III A se caracterizeaza prin prezenta leucocitelor in sperma intr-o cantitate de peste
10%/ml; in secretia prostaticd dupa masaj — mai mult de 5 in cAmpul de vedere la marirea
maxima a microscopului cu lumind; in ultimele portii de urind la efectuarea probei Meares-
Stamey — mai mult de 10 In cAmpul de vedere [146, 160, 198].
**Diagnosticul de ,,prostatitd histologica” se stabileste dupa analiza secretiei prostatice,
prescrisd, de exemplu, in legatura cu sterilitatea, sau dupa rezultatele investigatiei histologice a
tesuturilor prostatice. Materialul se obtine, de obiceli, la rezectia transuretrald a prostatei, motiv
pentru care o astfel de prostatita poate fi consideratd asimptomatica doar conventional [146,
160, 198].

Sindromul cronic dureros pelvin (SCDP). Prostatita cronica (abacteriand) /sindromul cronic
dureros pelvin (PCAB/SCDP categoria III) constituie circa 90-95% din cazurile de prostatita cronica

[146, 159, 184, 185, 196, 198]. Acest sindrom se caracterizeaza prin dureri si tulburari in bazinul
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mic, Insotite de dereglari de mictiune si/sau disfunctie sexuald si se mentin, cel putin, pe parcursul a
3 luni 1n ultima jumaétate de an. Simptomele sunt cuprinse mai plenar in Indexul prostatitei cronice al
Institutului National de Sanatate din SUA, care a fost validat, de asemenea si n redactia germana
[160, 200]. Acest diagnostic poate fi stabilit numai dupa o examinare urologicd minutioasa, cu
excluderea infectiei bacteriene acute si cronice a prostatei si dupa ce au fost excluse, de asemenea,
infectia cdilor urinare (ICU), uretrita, strictura uretrei si alte dereglari in regiunea tractului urinar,
inclusiv, deregldrile neurogene ale functiei colului vezicii urinare. Efectele fizice si psihice ale
simptomelor de PCAB/SCDP pot sa reduca considerabil calitatea vietii [27, 65, 146, 194, 198, 220].

Etiopatogeneza PCAB/SCDP este incertd, fiind recunoscut rolul factorilor inflamatori
(categoria III A) si al celor neinflamatori (categoria III B) [146, 160, 178, 198, 220]. Totodata, poate
fi vorba despre procese inflamatoare si dereglari neurologice atat in interiorul prostatei, cat si in
afara acesteia, adica procesul patologic nu se limiteazd cu prostata propriu-zisd. Totusi, pentru a
stabili diagnosticul clinic bazat preponderent pe acuzele pacientului, trebuie excluse toate celelalte
cauze ale durerii, de exemplu: prostatita infectioasd, cistita interstitiald, infectiile transmisibile
sexual, hipertrofia colului vezicii urinare, hiperplazia simptomatica si benefica a prostatei, disfunctia
sexuald, radiculopatia lombara, orhoepididimita, coccigenia, osteita pubiand, afectiunile rectale,
urolitiaza si multe altele [48, 54, 65, 124, 169].

Sindromul cronic dureros pelvin /prostatita abacteriani este un diagnostic de excludere. In
prostatita acutd sau acutizarea prostatitei cronice deseori se prescrie empiric terapia cu antibiotic, de
exemplu, ciprofloxacind. Bolnavii cu sindromul cronic dureros pelvin, de obicei, nu raspund la acest
tratament. In schimb, majoritatea pacientilor prezintd fenomene obstructive vezicale si este rational
sa fie luatd in considerare terapia cu a-blocante. Colul vezicii §i prostata prezintd numerosi receptori
a. La prescrierea a-blocantelor, simptomatologia obstructiva si cea iritativa se reduce considerabil,
diminueaza reflexul ductal intraprostatic, se imbunatiteste fluxul urinar, desi sindromul dureros
poate sa persiste [184, 185].

Se mentioneaza, cd cauza cea mai probabild a aparitiei prostatitei inflamatorii abacteriene
(legate de cresterea imunoglobulinelor specifice) este disfunctia neurogenda a muschilor planseului
pelvian, dissinergia sfincterelor uretrei si ale vezicii urinare, care determind refluxul urinei in
canalele excretoare ale prostatei cu dezvoltarea prostatitei chimice, mai ales, in conditiile unei
concentratii sporite de siruri ale acidului uric in urina. In afari de aceasta, dissinergia musculaturii
planseului pelvian si a sfincterelor uretrei poate sd provoace suprairitarea retelei neurale pelvian-

perineale cu dezvoltarea sindromului dureros neuropatic (al prostatitei neinflamatoare abacteriene —

35



prostatodeniei), care nu este legat de cresterea imunoglobulinelor prostatice [145]. Un rol anumit in
aparitia sindromului cronic dureros pelvin revine, probabil, dereglarii hemodinamicii sistemice si
locale [10, 11, 51].

Intrucat se recunoaste, ci in majoritatea covArsitoare a cazurilor sunt prezente cauze
multifactoriale, care la un pacient concret deseori sunt imposibil de identificat cu o precizie
suficientd, SHOSKES D.A. et al. [206, 207] au inclus si au validat in studii fenotiparea clinica a
simptomelor la pacientii cu SCDP (Tabelul 1.2.) [98].

Tabelul 1.2. Clasificarea UPOINTS

Denumirea domeniului Tabloul clinic

U Urinar (tractul urinar) Evaluarea conform NIH-CPSI > 4 puncte; senzatii de
mictiune, polachiurie, nicturie;

Urina reziduala > 100 ml

P Psihosocial Depresie; catastrofizare

(neputinta, desperare)

O Organospecific (prostatd) Sensibilitate la apdsarea pe prostatd, leucocite in
secretia prostatica; hemospermie; calcinate pronuntate

in prostata

I Infectios Infectie confirmata prin proba de 4/2 pahare

N Neurologic / sistemic Durere, sindrom de colon iritabil; fibromialgie;

sindrom de oboseala cronica

T Dureros (durere / sensibilitate la | Tensiune musculard/convulsii; puncte trigger
palparea musculaturii planseului

pelvian)

S Dereglarea functiei sexuale Disfunctie erectild; disfunctie orgasmicd; ejaculatie

precoce etc.

Diapazonul de varste al bolnavilor cu prostatitd cronica (PC) variaza de la 18 la 80 de ani si
peste 50% reprezinta barbatii cu varste de sub 40-50 de ani [40, 83, 88, 181], dar si, Intr-un numar
tot mai mare, barbati de peste 60 de ani. Multi urologi practicieni sunt convingi cd, din cauza
manifestarii clinice insuficiente si a caracterului specific al procesului, mai ales, in stadiile incipiente
ale asa-numitei PC neinfectioase, numarul de persoane afectate depaseste considerabil numarul celor

care solicitd asistentd medicald. Intre cauzele cresterii atat de rapide a morbiditatii prin PC se
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evidentiazd urmatorii factori: libertatea mai mare a raporturilor sexuale, cresterea proprietatilor
agresive ale autoflorei microbiene, care populeaza sistemul urogenital, sporirea numarului de tulpini
bacteriene rezistente la diverse antibiotice, scdderea rezistentei barbatilor contemporani, in special, a
persoanelor cu varste de peste 50 de ani etc. In afard de aceasta, in ultimii ani au inceput sa fie
depistate tot mai frecvent forme severe de PC. Prevalenta acesteia, care se estimeaza la 30-60%
dintre barbatii de varsta aptd de munca, creste in diferite grupuri de varsta [17, 117, 140, 168]. La
varsta tanara si cea maturd cresterea frecventei prostatitei cronice este legatd de raspandirea larga a
bolilor transmisibile pe cale sexuala si de libertatea crescuta a raporturilor sexuale [20, 68, 83, 216].
Prostatita cronica devine treptat nu doar o patologie a varstei mature. De mentionat ca, pe parcursul
ultimilor ani, rata persoanelor de varsta Tnaintata si senild, care suferd de PC, creste continuu [192].
Importanta acesteia in geriatrie a crescut semnificativ Tn ultimii ani. La varsta Tnaintatd si cea senila,
aparitia prostatitei cronice este determinatd, in special, de dezvoltarea hiperplaziei benigne de
prostatd si de reducerea functiei incretoare a testiculelor. Prostatita cronica in 40-100% din cazuri
insoteste [57, 75, 96, 104, 106, 112] si complica evolutia hiperplaziei benigne de prostatd (HBP),
acutizand simptomele cailor urinare inferioare, reprezintd cauza principald a dezvoltarii
complicatiilor in tratamentul chirurgical al hiperplaziei benigne de prostata [12, 36, 53, 75, 96, 108].

Estimarea adevarata a prevalentei prostatitei cronice este dificila din cauza numarului mare de
forme sterse si cu putine simptome ale afectiunii, numar care crese continuu atingand pana la 90%
din cazuri [72, 106]. Caracterul nespecific al tabloului clinic al prostatitei cronice si similitudinea
acesteia cu afectiunile altor organe determind un numar semnificativ de diagnostice eronate [217].
Prostatita cronica, nefiind o afectiune periculoasa pentru viatd, reduce considerabil calitatea vietii
pacientilor si se deosebeste printr-o evolutie indelungata, recurenta, rezistenta la terapia administrata
[104, 166, 178].

Prostatita cronica este atribuita la afectiunile polietiologice. Prostatitele infectioase reprezinta
circa 10% dintre toate prostatitele care impun o terapie cu antibiotice bine orientata [188]. Totusi,
majoritatea pacientilor (pand la 90-95%), care se adreseaza urologului in legaturd cu prostatita,
constituie anume pacientii cu prostatitd cronica abacteriand/sindromul cronic dureros pelvin [175,
188]. Studiile contemporane aratd ca la majoritatea acestor pacienti semne de inflamatie in urina,
spermad, secretia prostaticd (inainte si dupa masaj) [171], dar si la examinarea histologica a tesutului
prostatic [63, 171] nu se depisteaza. Astfel, potrivit datelor unui studiu randomizat amplu, care a
inclus 5597 de pacienti carora li s-a efectuat biopsia prostatei, la examinarea histologica s-a
constatat ca in grupul de barbati cu sindromul durerii pelvine/prostatita si in grupul de control fara

acesta, semnele histologice de prostatitd s-au depistat cu o frecventd egald [63, 171]. Deci, la
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majoritatea pacientilor nu exista legatura intre sindromul durerii pelvine si semnele histologice de
inflamatie 1n prostata.

Asadar, pacientii care se prezintd cu simptome si semne de prostatitd, cresterea leucocitelor in
secretiile prostatice exprimate si Tn urind post-masaj, fard crestere bacteriand, sunt clasificati ca
avand prostatitd abacteriand. Inflamatia prostatica poate fi consideratd prezenta atunci cand secretia
prostatica exprimatd §i urina post-masaj contin cel putin de zece ori mai multe leucocite decat
probele din jetul initial sau din mijlocul jetului, sau atunci cand secretia prostatica exprimata contine
>1000 de leucocite pe microlitru.

Etiologia, patogeneza si fiziopatologia prostatitei cronice abacteriene (PCAB) au fost studiate
insuficient. Lipsa unui factor etiologic unic, concludent sub aspectele medicinii bazate pe dovezi,
permit ca la etapa actuala PCAB sa fie vazutd ca o afectiune multifactoriald, in care pacientii
prezintd tulburari psihopatologice asociate ale functiei sexuale si celei reproductive [22, 27, 65, 98,
222]. Sindroamele abacteriene sunt cauzate de factori imunologici, neuroendocrini, inflamatori si
apar la un grup de populatie susceptibil genetic si anatomic.

In conformitate cu clasificarea Institutului National de Diabet si Boli Digestive si Rinichi
(NIDDK), prostatita cronica abacteriand/sindromul cronic dureros pelvin (PCAB/SCDP) reprezinta
prostatita de categoria III.

In conformitate cu clasificarea Institutului National de Sanitate din SUA se evidentiazi doud
forme de prostatitd cronica abacteriand/sindromul cronic dureros pelvin (PCAB/SCDP): inflamatorie
— PCAB/SCDP 1II A si neinflamatorie — PCAB/SCDP III B [54, 64, 96, 100, 160,182]. Prostatita
abacteriand cronica se refera la bolile care se dezvoltd pe fundalul dereglarii proceselor proteolitice
din sange si prostatd [23, 95, 101, 103]. Activizarea proteolizei capatd un rol-cheie in inflamatie.
Actiunea coordonata a proteazelor si a inhibitorilor acestora este una dintre formele de mentinere a
homeostaziei in organism, o succesiune de reactii complexe si cu mai multe componente, fiind
vidzuta ca un raspuns universal nespecific la inflamatie. In prezent, lipsesc criterii diagnostice clinic
veridice pentru diferentierea diagnosticului PCAB/SCDP inflamatorie (categoria III A) si
neinflamatorie (categoria III B). Astfel, un anumit interes in patogeneza si diagnosticul
PCAB/SCDP prezinta studierea rolului NO [40, 95, 102, 103].

NO este un regulator extrem de important al proceselor fiziologice, care efectueaza in mod
normal reglarea proceselor intra- si intercelulare, asigurand stabilitatea homeostaziei organismului.
Avand in vedere spectrul larg de efecte biologice ale NO, precum reglarea tonusului vascular (efect
vasodilatator), adeziunea si agregarea trombocitelor, transmiterea semnalului interneuronal, actiunea

proapoptogend si bactericidd, precum si influenta asupra functiei sexuale (regleaza erectia),

38



studierea productiei de NO in PCAB/SCDP poate fi utild pentru intelegerea patogenezei acestei
afectiuni [45, 100, 102]. NO se sintetizeaza, in principal, din aminoacidul arginina cu participarea
enzimei NO-sintazi (NOS). In prezent sunt cunoscute 3 izoforme de NO-sintazi; macrofagala,
neuronald si endoteliald. [zoforma neuronala si cea epiteliald (constructive) asigura sinteza de NO in
conditii normale, regland activitatea sistemului nervos si a celui vascular, iar NO-sintaza
macrofagald in mod normal nu este activa, fiind stimulatd de diversi factori patogeni, adica este
indusa (iNOS) [24, 95, 96,103]. Un rol special revine NO in mecanismele de dezvoltare a
inflamatiei [78, 103, 104]. NO este cea mai importantd formd moleculard de oxigen, pentru ca
formarea peroxinitritului de toxicitate Tnalta intr-o reactie conjugata perturbeaza derularea normald a
procesului de activitate vitald a organismului. Formarea peroxinitritului este o verigd de legatura
intre NO si sistemul de generare a formelor active de oxigen. Sporirea continutului de NO
determinad, probabil, acumularea superoxidului si cresterea formarii de peroxinitrit in sdnge, secretia
prostatica si ejaculat in PCAB/SCDP. Excesul de NO in PCAB/SCDP, probabil, creste
permeabilitatea vaselor si aduce o contributie anumitd la dereglarea gradientului barierei
hematoprostatice si a celei hematotesticulare [46, 104]. Totusi, este necesar de a mentiona ca, fiind
inclus in mecanismele de inflamatie, NO Indeplineste atat un rol proinflamator, cat si antiinflamator.
Aceasta are legaturd cu faptul ca dezvoltarea inflamatiei este determinatd de generarea de NO,
sintetizat cu participarea iNOS. In acelasi timp, NO-sintaza controleazi biosinteza interleukinelor
(IL-4, IL-11, IL-13), care fac parte din inhibitorii reactiei de inflamatie. in acest sens, NO se
dovedeste a fi un regulator ,,autentic” al inflamatiei [48, 99, 108].

Totodata, se acorda o atentie tot mai mare stresului oxidativ, care se afla la baza multor
patologii. Una dintre cauzele dezvoltarii stresului oxidativ este dereglarea sau eficienta deficitara a
mecanismului de functionare a enzimelor de protectie antioxidanta ale organismului [54, 98, 101,
103].

Identificarea particularitatilor caracteristice ale sistemului de protectie antioxidantd este
importantd nu numai pentru diagnosticul si prognozarea evolutiei multor procese inflamatorii
cronice, dar si pentru controlul asupra tratamentului acestora. Astfel, potrivit datelor lui [llanrudes
A.B. (2009), modificarile in activitatea superoxid-dismutazei (SOD) si a catalazei (CT) 1n serul
sangvin, secretia prostaticd si ejaculatul bolnavilor cu PCAB/SCDP denotd un dezechilibru
enzimatic pronuntat al protectiei antioxidante si dezvoltarea unei patologii a radicalilor liberi [98,
100]. Determinarea activitatii SOD si CT 1n sange, secretia prostaticd si ejaculat in PCAB/SCDP
poate servi drept criteriu biochimic al dezvoltarii inflamatiei si utilizatd pentru monitorizarea

eficientei tratamentului bolnavilor cu PCAB/SCDP IIT A [101, 103, 105].
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Cercetdrile din ultimi ani denota rolul important al sistemului kallikrein-kininin patofiziologia
hiperalgeziei, al afectiunilor inflamatorii. Sistemului kallikrein-kinin (SKK) ii apartine un rol central
in reglarea sistemelor cascada proteolitice ale plasmei sangvine, kininogenezei, hemocoagularii,
fibrinolizei, complementului si a sistemului renina-angiotensind, care asigura procesele de adaptare
si de protectie a organismului, in special, in conditii de stres [103, 105]. Kalikreina este o proteinaza
polifunctionald care controleazd o multime de procese biologice, inclusiv converteste proteina-
predecesor kininogenul in bradikinina —,,mediatorul” durerii si inflamatiei [105, 120]. HIAHI'MYEB
A.B. si coaut. au stabilit ca perturbarea mecanismelor bioregulatorii ale unuia dintre principalele
sisteme proteolitice ale organismului — kalikreina-kinina — este un factor important in dezvoltarea
PCAB/SCDP [100, 102]. Markerii biochimici ai inflamatiei in PCAB/SCDP sunt a2-macroglobulina
si inhibitorul al-proteinazic al secretiei prostatice si al ejaculatului [44].

UEPHOI'YBOBA E.A. (2018) [97], pe baza rezultatelor unui studiu, analizand rolul
sistemelor proteolitice ale organismului in procesele inflamatorii din prostatd, depistind markerii
inflamatiei in sdnge, secretia prostatica in diferite forme de prostatitd cronica abacteriand/sindromul
cronic al durerii pelvine (PCAB/SCDP), conchide ca pentru forma inflamatoare de PCAB/SCDP, pe
langa semnele de inflamatie subiectiv-obiective — durere si leucocitoza secretiei prostatice, datele
privind starea proceselor proteolitice din secretia prostaticdA confirmd prezenta unui proces
inflamator activ in prostata, una dintre manifestarile clinice ale caruia este sindromul durerii cronice.
In acelasi timp, pentru pacientii cu o formi neinflamatoare de PCAB/SCDP, s-a depistat o alta
legitate. Lipsa semnelor clinice de laborator de inflamatie activa ofera temei de a presupune ca
inflamatia din prostata initial indeplineste rolul de ,trigger” in dezvoltarea sindromului dureros, dar
in continuare, in pofida atenuarii procesului inflamator, sindromul dureros s-a mentinut deja datorita
altor mecanisme, inclusiv — activarii sistemelor proteolitice ale sangelui. Astfel, forma
neinflamatorie de PCAB/SCDP, desi evolueaza clinic ca o patologie preponderent locala a prostatei,
trebuie considerati ca o afectiune cu mecanisme patogenetice sistemice. In opinia autorului,
dereglarea proceselor metabolice ale dezvoltarii inflamatiei in prostatita abacteriand cronica are loc
pe fundalul dezechilibrului sistemului proteinaze-inhibitori, intensificarea necontrolatd a proceselor
proteolitice in prostatd, in conditiile de slabire a rezistentei naturale a organismului, reprezinta
factorul cel mai important in dezvoltarea PCAB/SCDP. Astfel, rezultatele studiului au aratat ca
analiza activitdtii sistemelor proteolitice din sange si secretia prostaticd pot servi drept criteriu
diagnostic suplimentar 1n prostatita cronicd abacteriana/sindromul cronic dureros pelvin [95, 103].

O sarcind separata si extrem de dificila este tratamentul PC [13, 54, 64, 93, 98, 102, 104, 139,

193, 194]. Nici aici nu existd o abordare universald si eficientd. Rata de vindecare este extrem de
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scazutd. Multe preparate bacteriene penetreaza prost tesutul prostatic, iar diverse manipulari sunt
insuficiente pentru restabilirea unei circulatii sangvine complete Tn acest organ. O problema foarte
actuald ramane a fi ciutarea unor medicamente §i preparate noi, care sa sporeascd considerabil
proprietatile si mecanismele protectoare ale organismului bolnavului [2, 5, 69, 97, 138, 204].

Tratamentul indicat este In functie de categorie si de simptomatologia pacientului [93, 98,
104]. Majoritatea pacientilor prezinta fenomene obstructive infravezicale, astfel, fiind rational sa se
ia In considerare terapia cu a-blocante. Colul vezicii si prostata prezintd numerosi receptori a, iar
terapia cu a-blocante imbunatateste fluxul urinar, reduce obstructia si diminueaza refluxul ductal
intraprostatic [54, 93, 184]. Studiile efectuate demonstreaza eficienta acestei terapii cu reducerea
semnificativa a simptomatologiei la un tratament de peste 6 saptamani [205].

Pare sa ofere perspective mari utilizarea unor remedii biologic active noi, care posedd o
actiune imunostimulatoare si antioxidanti complexa. In ultimii ani, au aparut clase intregi de astfel
de preparate: citomedine, in particular, polipeptide cu efect sistemic si orientat (prostatotrop) [4, 48,
68, 97, 98, 101, 103], suplimente biologic active enzimatice la alimente si la compusi
medicamentosi.

Majoritatea covarsitoare a urologilor au o opinie unanima referitor la caracterul complex al
tratamentului bolnavilor cu PC, strict individual si prelungit [13, 54, 64, 93, 104, 109, 186, 193,
208]. Acest tratament are mereu particularitdti proprii, in functie de varsta si starea generald a
pacientului (imunitate, statutul psihic), prezenta si variantele de manifestari clinice, particularitatile
de evolutie, stadiul si activitatea PC si gradul de antrenare a organelor adiacente. Prescrierea unui
program terapeutic doar ,,conform diagnosticului”, fard a tine cont, de proprietdtile individuale ale
bolnavului, ar putea fi nu numai lipsita de succes, dar si va agrava evolutia bolii. In afard de aceasta,
diagnosticul precoce al PC contribuie la eficientizarea tratamentului.

Inflamatia prostatei in prostatitele cronice necesitd tratament specific cu antiinflamatoare,
corticosteroizi §i imunomodulatoare, cu reducerea simptomatologiei obstructive, dureroase, dar
studiile clinice sugereaza ca nu este indicat In monoterapie [13, 48, 69, 87, 104].

Existd multe surse bibliografice, care reflecta diverse scheme si metode de tratament al PC
[14, 45, 46, 67, 69, 72]. Tratamentul bolnavilor cu prostatitd cronica trebuie sa fie complex si sa
prevada Tn mod obligatoriu actiunea asupra tuturor verigilor etiologiei si patogenezei bolii. Exista
recomandari care numara peste zece directii terapeutice, de exemplu, schema lui KAH JI.B. si coaut.
[69, 72, 74, 79, 106], care include urmatoarele: respectarea regimului general, a dietei si a igienei
vietii sexuale; tratamentul antibacterian; stimularea imunitd{ii nespecifice; terapia cu actiune tonica

generala; tratament hormonal; prescrierea de spasmolitice; terapia analgizantd si antiinflamatoare;
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tratament cu sedative si tranchilizante; masajul prostatic; proceduri fizioterapeutice; tratament
balneo-sanatorial; psihoterapia etc. in prezent, astfel de scheme sunt modernizate considerabil,
incluzand si entomoterapie cu preparate entomologice (adenoprosind, imupurind etc. cu proprietati
antiinflamatoare, imunomodulatoare si antioxidative [4, 5, 68, 97].

Tratamentul de lunga durata si perseverent al PC conduce nu numai la tulburari urologice, dar
si la tulburdri somatice mai generale, iar uneori §i psihologice. Rezultatele nesatisfacatoare ale
tratamentului reduc calitatea vietii bolnavilor, capacitatea de munca a acestora si, determinand
sterilitatea, influenteaza situatia demografica. Astfel, putem afirma ca PC are o importanta social-
nosologica mare [138, 139,186].

Finalul prostatitei depinde de multi factori, in special, de forma predominantd a procesului
inflamator. Inflamatia catarald se poate incheia cu o restabilire completa a structurii prostatei. In
prostatita foliculard si cea parenchimatoasd se dezvoltd o scleroza mai mult sau mai putin
pronuntatd, insotitd de atrofie si disparitia completa a tesutului glandular, muscular neted, a fibrelor
elastice in aceste locuri. Stadiul terminal al dezvoltarii prostatitei este scleroza prostatei cu stenoza
secundard a uretrei, stenoza colului vezicii urinare, fibroza triunghiului vezical cu dereglarea
functiei segmentului vezical-uretral [8, 32, 46, 51, 152, 195].

In tratamentul bolnavilor cu prostatitd cronici, cu o obstructie infravezicald pronuntati se
utilizeaza si metode chirurgicale [6, 26, 34, 42, 131, 200, 215]. Primele descrieri ale tratamentului
prin electrorezectia transuretrald (TUR) a prostatitei cronice bacteriene au fost prezentate de
MEARES E.M. si STAMEY T.A. [173] iar ale celei abacteriene de SIMART C.J. si JENKINS J.D.
[209]. Ulterior, in baza analizei problemei date, s-a determinat, cd in diagnosticul si selectia
pacientilor pentru interventia chirurgicald important este modulul detaliat de abordare, cu luarea in
considerare, a particularititilor anatomo-morfologice ale prostatei, precum si starea urodinamica a
cailor urinare inferioare (modificari histologice grave in organ, prezenta sindromului obstructiv
infravezical sau diverse asocieri ale acestora) [6, 7, 21, 33, 42, 58, 62, 77, 112, 115, 218]. Asadar,
chirurgia endoscopicd transuretrald a prostatitei cronice $i complicatiilor ei este determinata de
existenta unui grup de pacienti cu forme rezistente si recidivante ale afectiunii, iIn care metodele
tratamentului conservator sunt ineficace. BEJIMKAHOB K.A. si coaut. [25] au mentionat, ca TUR
permite de a rupe cercul vicios, ce apare in complicatiile obstructiv-stenotice, cu dereglarea functiei
de drenaj si microcirculatiei din organ ce conduc la ineficacitatea metodelor tratamentului
conservator. De asemenea, TUR contribuie la sanarea mai eficientd a prostatei §i conduce la
majorarea eficacitatii tratamentului conservator ulterior al prostatitei cronice. Prin urmare, in baza

analizei datelor respective este necesar de a mentiona doud modalitafi In tratamentul prostatitei
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cronice prin chirurgia endoscopica — prostatectomia transuretrald si rezectia sau incizia transuretrala
a glandei. Insa, in calitate de metode optionale in tratamentul acestor pacienti, in ultimii ani sunt
recunoscute rezectia transuretralda, plasmo-vaporizarea bipolara, laser Holmium a colului vezicii
urinare, a tuberculului seminal, a prostatei [6, 8, 9, 10, 42, 218]. Totodata, in literatura nu prea exista
cercetari, care ar determina rolul TUR 1in tratamentul prostatitei cronice, nu sunt elaborate indicatii
concrete pentru acest fel de tratament §i neapreciatd influenta interventiei asupra parametrilor
functionali al prostatei si functiei sexuale la aceasta categorie de pacienti. Complexitatea problemei
date si extinderea mare a patologiei in cauza au si determinat necesitatea executarii acestui studiu.

Modalitatile tratamentului chirurgical transuretral sus-mentionat sunt mai frecvent necesare in
stadiul trei, deja ireversibil al bolii — scleroza prostatei (Scleroza de prostata postinflamatoare
abacteriana).

Scleroza prostatei este o patologie in care parenchimul sclerozat al glandei comprima partea
prostatica a uretrei, ingusteaza colul vezicii urinare si sectiunile vezicale ale ureterelor, comprima
canalele deferente, conduce la dereglarea actului mictiunii, la staza urinard in cdile urinare
superioare (CUS), la scaderea functiei renale si la dereglarea diferitor faze ale ciclului copulativ.
Scleroza prostatei nu se refera la categoria afectiunilor urologice raspandite. Interesul urologilor fata
de aceastd afectiune se explica prin faptul cd obstructia infravezicald, provocatd de scleroza
prostatei, in 52,8% din cazuri se constatd la barbatii tineri (pana la 59 de ani) si nefiind tratata se
finalizeaza cu insuficienta renald terminala. Studiile comparative ale frecventei sclerozei prostatei si
a HBP au stabilit un raport de 1:5 al acestor afectiuni in anii 1970-80 si de 1:3,2 1n anii 1986-1995,
ceea ce denotd cresterea cazurilor de scleroza [106]. Au fost stabilite particularitatile procesului
sclerozat la nivelul prostatei. La pacientii cu varste mai tinere (pana la 50 de ani) scleroza prostatei
este deseori insotitd de hiperplazia focald a parenchimului si se dezvoltd pe fundalul inflamatiei
cronice, cu varste de peste 50 de ani, se depisteazd modificari atrofice ale parenchimului cu
transformari chistoase [106]. Conform opiniei unanime a savantilor, scleroza prostatei este legata
genetic de prostatitd [118]. Procesul inflamator in glanda este depistat la 62% din cazuri [201].
Prostatita cronica contribuie la HBP in 40-100% din cazuri [201].

Scleroza prostatei (73%) reprezintd unul dintre stadiile finale ale procesului inflamator cronic
in prostatd (prostatita cronicd) [16, 19, 34, 56, 176, 201]. Acest stadiu se caracterizeaza, de regula,
prin scdderea activitatii procesului inflamator, totodatd, organul este substituit intr-o masura
considerabild prin tesut conjunctiv cicatriceal [34]. La o serie de bolnavi scleroza de prostatd
provoacd obstructie infravezicald. JAPEHKOB A.®. si colab. (1993) au stabilit ca in 23,9% din

cazuri obstructia infravezicala la barbatii 1n etate este determinatd de dezvoltarea sclerozei prostatei
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si cd mai frecvent se atestd asocierea hiperplaziei benigne a prostatei de dimensiuni mici cu
modificari sclerotice 1n prostatd [29, 32, 34, 46]. De asemenea, scleroza de prostatd este o
complicatie a perioadei tardive la bolnavii care au fost supusi adenomectomiei (6%) sau TUR a
prostatei (21%) in legatura cu HBP.

Tratamentul sclerozei de prostatd este o sarcind importantd a urologiei contemporane in
legatura cu caracterul foarte raspandit al acestei maladii, mai ales la barbatii de varstd Tnaintatad si
senila [34]. Concomitent cu majorarea duratei medii de viatd, creste considerabil numarul
pacientilor de varstd fnaintatd si senild, iar pentru acestia este caracteristica prezenta afectiunilor
intercurente, ceea ce creste riscul de interventie chirurgicald [37]. Afectiunile intercurente ale altor
organe si sisteme complicd evolutia si tratamentul de baza la 35,8% dintre pacienti. Din cauza
gradului inalt de risc chirurgical, unui numar de la 13% pana la 17% dintre pacienti nu li se
efectueaza tratamentul operator radical, dar se executa cistostomia, ceea ce provoacd dezadaptarea
sociald a pacientilor [82]. Dat fiind faptul ca metoda principala de tratament al hiperplaziei benigne
de prostatd este cea chirurgicald, iar prezenta complicatiilor obstructive este inevitabild, numarul
bolnavilor cu scleroza de prostatd creste. Complicatiile obstructive apar dupa adenomectomie, in
opinia lui BABAEB B.B. si MOPO30B A.II. (2002), constituie de la 1,1% pana la 24,8% din cazuri.
Astfel, potrivit surselor bibliografice, bolnavii cu sclerozd de prostatid, ca o consecinta a PC
abacteriane si a hiperplaziei benigne de prostatd, predomind printre pacientii de sex masculin 1n
stationarele de urologie si, prin urmare, eficienta tratamentului acestor maladii are o mare
importantd economica si sociald [33, 43]. Pentru inlaturarea obstructiei infravezicale, cea mai
eficientd metoda de tratament al sclerozei de prostata s-a considerat rezectia transuretrald a prostatei
(TUR) [34, 37]. Analiza rezultatelor interventiilor in legatura cu scleroza de prostatd la pacienti si
ameliorarea ulterioard a parametrilor urodinamici i-au permis lui TOPMJIOBCKUI JI.M. si
JIOBPOXOTOB M.M. [34], si GHICAVII V. [8] si conchidi ca rezectia transuretrald este o metoda
eficientd in tratamentul obstructiei infravezicale si contribuie la restabilirea mictiunii, mai ales, la
pacientii de varsta inaintatd si senild, ameliorand concomitent si calitatea vietii acestora. Rezultate
mai benefice din punctul de vedere al ameliorarii simptomatice in urma tratamentului chirurgical al
sclerozei de prostatd s-au determinat la pacientii cu predominarea simptomatologiei obstructive a
afectiunii fatd de cea iritativd. Din punct de vedere morfologic, s-a demonstrat ca scleroza de
prostatd reprezintd, de reguld, consecinta PC abacteriene si a uneia dintre formele de hiperplazie a
prostatei, a asa-numitei hiperplazii stromale [34]. La baza acestora se afla proliferarea elementelor

stromale, desi In unele cazuri stroma fibro-musculara laxd formeaza noduli de tip fibro-muscular,
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asa-numitele ,.sferoide”. In aceasti situatie, prostata este destul de consistentd si majorarea acesteia
decurge lent.

In tratamentul chirurgical al sclerozei de prostati sarcina principald constid in diminuarea
numarului de complicatii intraoperatorii, postoperatorii precoce si tardive, reducerea letalitatii.
Pentru a atinge acest obiectiv este necesard reducerea numarului de interventii chirurgicale deschise
si sporirea aplicdrii metodelor de tratament endoscopic si, mai ales, TUR si cu laser. Insa, in pofida
rezultatelor bune si a eficientei TUR, nici aceastd interventie chirurgicald nu este lipsita de
complicatii si, in primul rand, de hemoragii intra- si postoperatorii (care apar la 0,9-10% dintre
pacienti), precum si de aparitia sindromului intoxicarii hidrice a organismului — ,,sindromul TUR”
(0,1-1% dintre pacienti), fapt care conduce uneori la rezultate nefavorabile. Letalitatea, chiar daca
este mai mica decat in cazul interventiei chirurgicale deschise, mai ramane, totusi, destul de mare si
acest fapt este deosebit de important in conditiile in care predomina pacientii de varstd inaintatd si
tratament [7, 34, 93]. Din acest motiv, considerdam necesard efectuarea unui studiu aprofundat si
complex al aplicarii diverselor rezectii transuretrale in tratamentul bolnavilor, in special, al celor de
varstd inaintatd §i senild cu scleroza de prostatd. Aceste probleme au fost studiate putin in
epidemiologia autohtona [7].

Prostatita calculoasd cronica adesea se depisteazd intdmplitor 1n diverse zone ale
parenchimului la examinarea bolnavilor cu simptomatologia cdilor urinare inferioare, sub forma de
opacitdti consistente, interpretate, de obicei, ca calculi prostatici, si este pand 1n prezent o patologie
putin studiatd clinic [41, 43, 110, 115, 119, 157]. Calculii prostatici reprezintd comparativ o
afectiune rard, in care concrementii se formeaza chiar in tesutul organului, in canalele excretoare
[41, 95]. Pietrele formate 1n prostata umana au fost denumite, in general, calculi de prostata sau
concrementi calcarosi sau prostatolitiaza [95, 110, 115]. Frecventa exactd a acestora ramane
necunoscutd, pentru cd cele mai multe cazuri de calculi prostatici nu sunt insotite de simptome. Prin
urmare, in majoritatea cazurilor calculii, avand o evolutie asimptomatica, se depisteaza, de obicei,
intamplator, In timpul examenului profilactic la urolog sau sunt diagnosticati in timpul examinarii
pacientului cu ocazia altei afectiuni, in principal, a prostatitei cronice, hiperplaziei benigne de
prostata si cancerului de prostatd. Pand la implementarea in practica a ultrasonografiei, diagnosticul
calculilor prostatici in timpul vietii era aproape imposibil si se baza pe examenul digital rectal, care
avea o specificitate redusa, cat si pe urografia de control, cu ajutorul careia calculii erau depistati in
cazuri unice [71, 110, 128, 155, 202, 207]. Insa, in ultimul timp, numarul de pacienti la care se

depisteaza concrementi n prostatd a crescut considerabil, fapt datorat de implementarea larga a
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scanarii ultrasonografice transrectale (TRUSP) in practica clinica [41, 71, 90, 119, 155, 202, 207,
212]. Astfel, conform datelor mai multor autori, calculii prostatici se depisteazd la 1-80% dintre
barbatii In varsta mai mare de 50 de ani [41, 90, 187].

Spre deosebire de calculii renali, uretrali si vezicali, a caror compozitie a fost studiatd bine,
calculii prostatici sunt putin studiati [29, 30, 147]. Analiza cristalografica a compusilor prostatici a
aratat ca constituentii minerali ai acestora sunt asemanatori cu calculii tractului urinar [26, 38, 41,
147]. Nucleul lor este format din corpi amiloizi si epiteliu descuamat, la care se supraadauga fosfati
si saruri calcaroase. Calculii de culoare galbuie au diferite forme (ovoidale sau rotunde) cu suprafete
laminate, pot fi singulari si multipli, de obicei, se gasesc in alveolele glandei prostatice. Obstructia
prin calculi a foliculilor si canalelor acestora conduce la staza secretiei glandei, la aparitia
inflamatiei perifocale [115].

Existd putine studii si date privind componentele calculilor prostatici [41, 129, 203].
SFANOS K.S. et al. [203] au ardtat, ca peste 80% dintre calculii prostatici sunt compusi din fosfat
de calciu. Printre calculi au fost intalniti fosfati (fosfatul de carbonat de calciu — 8,7%) si fosfati
impreund cu oxalati (fosfat de calciu si monohidrat de oxalat de calciu mixt — 4,4%), pe locul doi
dupa prevalenta se afla oxalatii (oxalatul de calciu monohidrat — 4,4%), apoi uratii. DESSOMBZ A.
et al. [129] au raportat cd combinatia de fosfat de calciu si fosfat de carbonat de calciu a fost
prezenta Tn majoritatea cazurilor de calculi prostatici. S-a stabilit ca continutul de proteina in calculii
prostatici este mai mare decat in calculii pacientilor cu litiaza renald [26, 30, 144]. Calculii prostatici
pot fi diferiti ca dimensiuni si microstructura [26, 29, 30].

Conform compozitiei lor, acesti au fost clasificati in calculi primari sau endogeni si calculi
secundari sau exogeni [157, 167, 170]. Calculii primari sau endogeni, sau intrinseci, sunt considerati
ca fiind formati in interiorul acinului prostatei din lichidul prostatic si compusi din apatitd si fosfat
de calciu trihidrat. Formarea de calculi endogeni se datoreazd 1n mare masurd obstructiei
conductelor prostatice 1n jurul tesuturilor marite ale prostatei din cauza unei hiperplazii benigne de
prostatd sau a unei inflamatii cronice. Cu toate acestea, termenul ,.calcul prostatic”, de fapt,
inseamnd doar un calcul de prostatd primar/endogen/ intrinsec. KLIMAS R. et al. [157] au sugerat
ca secretiile prostatice, corpii amilacei sau inflamatia prostatei pot bloca tubul de secretie,
provocand astfel o ingrosare si calcificarea pietrelor.

Calculii secundari sau exogeni, sau extrinseci apar, mai ales, in jurul uretrei si sunt cauzati de
refluxul urinar in prostatd, sunt formati in canalul prostatic. Acestia sunt compusi initial din nuclei
cristalini oxalici sau urici, 1nsd ulterior sunt inconjurati sau acoperiti cu straturi de apatitd si

whitlockite, sunt compusi in exclusivitate din precipitate cristaline ale urinei [170]. Conform datelor
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colectate de la Spitalul General de Veterani din Taipei, LIN T.M. si coaut. [167] au constatat
prezenta calculilor prostatici extrinseci sau exogeni in 16,1% din cazuri, calculi prostatici intrinseci
sau endogeni erau in raport de 32,2%, iar calculi prostatici mixti au fost gasiti In 51,6% dintre
analize.

Calculii prostatici se depisteaza foarte des, dar frecventa si prevalenta lor exacta sunt foarte
greu de monitorizat, pentru cd datele variaza in diverse raporturi [128, 141, 202, 207] — de la 7% la
70% din cazuri [41, 141]. Calculii prostatici (CP), potrivit datelor diferitor autori se depisteaza la
1-25% dintre bolnavii de varsta inaintatd [30, 71, 103, 157]. Raportul de incidente ale calculilor
prostatici variazd de la 7% — in probele patologice, 20% — in autopsii si 30% — in cadrul
investigarilor radiologice, pana la un procentaj si mai ridicat la examinarea cu ultrasunete [41, 154,
184].

HARADA R. et al. [144] au determinat 68,8% din cazuri de calculi prostatici la pacientii cu
hiperplazie benigna a prostatei, iar KIM S.H. et. al. [154] au raportat cd s-au identificat calculi la
70% dintre pacientii varstnici cu hiperplazie benigna de prostatd. LEE S.E. et al. [165] au inregistrat
40,7% din cazuri de calculi la pacientii care au fost supusi examenului ultrasonografic, indiferent de
varstd. SHOSKES D.A. et. al. [207] au raportat ca 46,8% dintre pacientii cu durere pelvind cronica
au avut calculi prostatici, cu exceptia calculilor de dimensiuni mai mici de 3 mm. Prin urmare,
prevalenta calculilor prostatici la pacientii cu hiperplazie benigna de prostatd sau prostatitd este mai
mare decat la cei cu tesut prostatic normal [41, 184].

Calculul prostatic asociat cu prostatita cronica poate fi in stransd legaturd cu simptomele
tractului urinar inferior. Totusi, conditiile inflamatorii cronice din prostatd, pe langd hiperplazia
benigna de prostatd, pot deveni sursa unei inflamatii persistente la pacientii cu durere pelvina.
Calculii prostatici care au fost determinati la acesti pacienti nu sunt doar un loc de colonizare a
bacteriilor infectioase, dar pot cauza inchiderea canalelor secretoare ale prostatei, ceea ce determina
rezistenta la antibiotice si la alte medicamente.

Calculii prostatici se intdlnesc relativ frecvent, dar etiologia acestora nu este clara. Factorii
care ar cauza calculii prostatici sunt Inca incerti. Se presupune ca corpii amiloizi (corpora amylacea)
interni Tn prostata reprezintd predecesori ai calculilor [203, 210]. La barbatii de varstd Tnaintatd si
senild 1n prostatd se atrofiaza partial fibrele musculare, de aceea in segmentele terminale ale
glandelor se acumuleaza secretie care treptat se condenseaza, transformandu-se in calculi prostatici
[95]. Exista si ipoteza ca dezvoltarea prostatolitiazei este rezultatul refluxului urinei suprasaturate in

canalele excretoare ale prostatei [54, 165].
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Se presupune ca un calcul prostatic se formeaza prin precipitarea secretiilor prostatice si
calcifierea corpilor amilacei in conditiile unui proces inflamator de lunga durata, refluxului
intraprostatic in prezenta obstacolului mictiunii (adenom de prostata, strictura uretrei si al.), care
poate provoca prostatita clinica [71, 103, 164, 210]. Unele studii au demonstrat cd majoritatea
constituentilor calculilor prostatici ar putea fi gésiti doar in urina, nu si in secretiile prostatice.
Infiltrarea frecventd a urinei 1n canalul §i acinii prostatei pe o perioada suficientd de timp cauzeaza
cristalizarea, agregarea si cresterea calculilor prostatici. LEADER A.J. si QUEEN D.M. [162] au
evidentiat faptul ca, calculii prostatici de dimensiuni mici nu au semnificatie clinica si apar in urma
procesului biologic de imbatranire. SONDERGAARD G. et al. [211], de asemenea, au raportat ca
calculii prostatici fac parte din procesul normal de Imbatranire i nu au importanta clinica majora. Se
acceptd o ipotezd generald, potrivit cdreia calculii prostatici sunt o consecintd a imbatranirii
barbatilor de varsta inaintatd [128, 175]. Studiile respective sustin, de asemenea, cd varsta este un
factor predictiv semnificativ pentru calculii prostatici. Conform analizelor efectuate, cu una si cu
mai multe variante, varsta si volumul prostatei au fost semnificative in determinarea factorilor de
risc posibili pentru calculii prostatici. Prin urmare, varsta si volumul prostatei sunt factori
independenti predispozanti in formarea calculilor prostatici. Rata de depistare a calculilor la pacienti
a crescut semnificativ odata cu utilizarea metodelor de diagnostic cu ultrasunet. S-a considerat, ca
frecventa depistarii calculilor de prostata creste odata cu varsta [41], insa Intr-o serie de lucrari s-a
determinat o corelatie clinica intre formarea calculilor in prostatd si sindromul cronic dureros pelvin
cu simptomele tractului urinar inferior la barbatii tineri [187, 202, 207]. Asadar, procesul de formare
a calculilor in glanda prostatica poate fi realizat prin intermediul diverselor mecanisme. Acestea
includ inflamatia cronicd, stagnarea secretiilor in glanda, refluxul de urind din uretrd in caz de
obstructie infravezicala, malformatii ale prostatei si polimorfismul genei proteino-inhibitoare a
calcificarii. Unele de studii demonstreaza rolul bacteriilor ca factor etiologic care provoaca formarea
calculilor tractului urogenital [163]. Majoritatea autorilor constatd cd principalele mecanisme ale
litogenezei in glanda prostaticd sunt precipitarea secretului prostatic si calcificarea corpilor amiloizi
in procesul inflamatiei In prostata si le considera ca o complicatie a PC [26, 202, 207].

Concluziile sustinute de SHOSKES D.A. et. al. [207] stipuleazd cd calculii prostatici la
pacientii cu sindromul durerii pelvine cronice pot fi asociati cu inflamatie, colonizare bacteriana si
cu o duratd mai mare a simptomelor. GERAMOUTSOS 1. et al. [141] au raportat cd calculii
prostatici de dimensiuni mici nu provoacd schimbari pe parcursul Imbatranirii pacientilor, in timp ce
calculii mai mari au fost asociati cu inflamatia cronica a prostatei si simptomele tractului urinar

inferior. GERAMOUTSOS 1. et al. [141] au clasificat calculii in 2 grupuri: primul grup, localizat in
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jurul centrului uretrei, si alt grup situat la periferiile uretrei. KIM S.H. et. al. [154] nu au observat
diferente in ceea ce priveste simptomele de stocare si de mictiune ale Scorului Simptomului
International de Prostata, referitor la timpul si localizarea calculilor prostatici, precum si la prezenta
simptomelor tractului urinar inferior. Cu toate acestea, CHA W.H. et al. [122] au Inregistrat cazuri
de calculi prostatici, localizati in zona de tranzit a prostatei periuretrale si care au determinat
agravarea simptomelor tractului urinar inferior, iar un alt caz de calculi prostatici de dimensiuni mari
a cauzat retentia urinard. La majoritatea pacientilor, in anamneza se atestd ca calculi prostatici sunt
asociati cu prostatita cronica si pot fi insotiti de dureri pelvine cronice. Un studiu a aratat ca s-au
depistat calculi prostatici la 59% dintre pacienti si doar la 1% din grupul de control, confirmand,
astfel, corelatia lor specifica cu inflamatia prostatei. Asadar, in marea majoritate a cazurilor, calculii
prostatici pot fi considerati o consecinta a prostatitei cronice [114, 157, 206]. Cu toate acestea, nu
s-a demonstrat ca prostatita cronicad ar putea provoca formarea de calculi prostatici. Rolul calculilor
prostatici 1n etiologia si simptomele de prostatitd cronica si sindromul cronic dureros pelvin (SCDP)
continui sa fie studiat activ. In majoritatea studiilor recente se afirma ci calculii prostatici sunt
intalnifi mai ales la pacientii care suferd de SCDP si sunt asociati cu inflamatie §i simptome mai
grave [167, 202, 207]. Aceleasi studii au relevat o diferentd semnificativa in durata durerii pelvine
intre grupurile de pacienti cu calculi prostatici si cei fard calculi, fara a prezenta nsd o deosebire
semnificativa in numarul total de leucocite din lichidul prostatic. CHEN H.J. et. al. [123] au studiat
corelatia dintre prostatita cronicd (PC) si calculul prostatic (CP). Ei au folosit ultrasonografia
transperineald (TRUS) pentru a depista CP la 500 de voluntari normali si 491 de pacienti cu PC,
divizati in 2 grupuri: grupul cu PC si grupul cu PC+CP in functie de rezultatele ultrasonografiei.
Concomitent au analizat scorurile NIH-CPSI, durata simptomelor si numarul de leucocite in secretia
prostatica exprimata (ESP). Rezultatele au fost urmatoarele: CP s-au raportat in 19,8% dintre loturile
de control normale, 5% — in grupul cu varste de 20-30 de ani, 12% — de 31-40 de ani, 19% — de
41-50 de ani, 27% — de 51-60 de ani si 36% — > de 60 de ani. Prin comparatie, CP au fost identificati
la 42,2% dintre pacientii cu PC, respectiv, 15,8%, 30,1%, 55,7%, 66,2 % si 82,8% (24/29) in cele
cinci categorii de varstd mentionate anterior, cu deosebiri statistice semnificative ale grupului de
control, comparativ cu grupul cu PC. Grupurile CP si PC+CP au demonstrat deosebiri semnificative
in durata simptomelor si numarul de leucocite in ESP, dar nu si in scorurile CPSI. S-a concluzionat
ca incidenta calculilor prostatici este mai mare la pacientii cu prostatitd cronica decat la barbatii
sdnatosi si este asociatd cu inflamatia, imbatranirea naturalda, durata simptomelor, dar nu si cu
scorurile CPSI [41]. Multi autori raporteaza ca calculii prostatici cauzeaza simptome nespecifice de

LUTS [175, 187]. KONING J.E. si coaut. [158] au determinat cd calculii prostatici pot provoca
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aparitia prostatitei, care cauzeazd si agraveaza LUTS. LUTS poate fi cauzat de prostatitd prin
contractia muschilor netezi ai prostatei si ai colului vezicii urinare. O inflamatie a parenchimului
prostatei este sugestiva pentru LUTS la barbatii cu calculi prostatici.

Calculii prostatici pot fi divizati In calculi mari si mici in baza teoriilor de formare si a
caracteristicilor histopatologice [129, 148, 220]. Simptomele sunt asociate preponderent cu calculi
de dimensiuni mai mari [30, 141].

Primele rapoarte clinice privind calculii prostatici, asociati cu simptome de obstructie a
tractului urinar, au fost publicate la sfarsitul anilor 1800 [111, 128]. in urma acestor rapoarte, in
majoritatea studiilor se afirma ca calculii prostatici sunt asociati cu LUTS nespecific [30, 141, 175].
Desi impactul calculilor prostatici asupra LUTS este necesar, pot fi propuse unele explicatii. Calculii
prostatici cauzeaza, probabil, o relaxare a uretrei prostatice si, astfel, afecteaza fluxul urinar. Un
efect mai semnificativ asupra relaxarii uretrei prostatice il putem observa, probabil, la calculii
periuretrali, decat la cei dispersati. Un alt mecanism, care joaca un rol semnificativ in instalarea de
LUTS, este spasmul muschilor pelvieni [95, 132]. Conform studiilor respective, barbatii care
prezintd calculi prostatici suferd de simptome mai severe de iritatie si disurie. Datorita acestor
observari se poate afirma ca calculii prostatici produc nu doar obstructie mecanica, dar si contractia
muschilor netezi.

O alta problema care trebuie luatd in considerare este timpul si anume starea cand trebuie
tratati calculii prostatici. Majoritatea autorilor recomanda ca, atunci cand nu sunt complicatii cauzate
de calculi prostatici, o monitorizare periodica a situatiei este suficientd [118, 175]. La pacientii care
au o infectie greu de gestionat sau la care calculii prostatici pot perfora uretra prostatica, cauzand
retentie urinard, acestia pot fi Inlaturati transuretral, ceea ce ofera o ameliorare a simptomelor, dar
nu garanteaza nlaturarea tuturor calculilor si nici nu exclude posibilitatea de formare a acestora in
viitor. Procedura transuretrala este o metoda de optiune, daca este necesara inlaturarea calculilor si
anume la pacientii mai tineri, pentru a pastra functia sexuald. Pacientii In varstd sunt supusi
prostatolitotomiei deschise pentru un singur calcul de dimensiuni mari sau un grup de calculi [118].

Dat fiind faptul ca majoritatea pacientilor cu calculi prostatici sunt asimptomatici, acestia nu
au semnificatie clinicd pentru tratament. Totusi, bacteriile patogene din refluxul urinar al unor
pacienti asimptomatici pot initia si forma un ciclu vicios de prostatitd cronicd, formarea calculilor
prostatici si/sau infectii recurente ale tractului urinar datoritd bacteriilor ascunse in fisurile calculilor
prostatici [128, 163]. Aceste colonizari bacteriene ale calculilor prostatici pot conduce la instalarea
prostatitei cronice recalcitrante si la infectii recurente la nivelul tractului urinar, in pofida

administrarii unei terapii adecvate cu antibiotice. La folosirea ultrasonografiei transrectale la barbatii
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cu prostatita cronica s-a stabilit ca acestia au avut o incidenta de calculi prostatici cu mult mai Tnalta,
comparativ cu barbatii fard inflamatie In prostatd [128]. Toate acestea necesitd un tratament
chirurgical al prostatitei calculoase.

Printre metodele de tratament al prostatitei calculoase cronice pot fi mentionate terapia
medicamentoasa, interventiile chirurgicale miniminvazive si cele deschise, al caror numar descreste
in Intreaga lume. Acest fenomen este legat, in primul rand, de aparitia unor tehnologii de tratament
noi. La metodele de tratament putin invazive se referd rezectia transuretrala (TUR), care constituie
in prezent standardul de aur in tratamentul HBP. Este necesar de a mentiona ca MAPTOB A.T. si
JIOITATKHWH H.A., incd in anul 1997 [65, 136], in anumite conditii, au preferat TUR in asocierea
HBP cu inflamatia cronica a prostatei si calculi prostatici. Totusi, posedand o eficientd clinica
ridicatd la bolnavii care sufera de HBP; TUR a prostatei are si un numar moderat de complicatii. In
ultimul timp au aparut lucrdri in care se raporteazd rezultate nefavorabile ale TUR la bolnavii care
suferd de HBP asociatd cu prostatita calculoasa cronicd [90]. Practic, nimeni nu a analizat cauzele
rezultatelor nesatisficatoare ale TUR la astfel de bolnavi. In literatura existd doar raportiri singulare
despre profilaxia si tratamentul complicatiilor infectios-inflamatorii dupd TUR, la bolnavii cu HBP
[5, 49, 52, 70]. Cu regret, in publicatii nu sunt prezentate rezultatele evaludrii comparative a
frecventei si gradului de manifestare a diferitor complicatii dupd TUR la bolnavii cu HBP asociata
cu prostatita calculoasa cronicd, in functie de gradul/stadiul procesului inflamator in prostata. Exista
versiuni ca posibilitatea de dezvoltare a complicatiilor infectios-inflamatorii dupa TUR depinde,
intr-o masura considerabild, de imunoreactivitatea organismului [8], dar aproape ca nu exista studii
referitoare la starea imunitdfii la bolnavii cu HBP asociatd cu prostatita calculoasd cronica si la
activitatea de profilaxie a acestor complicatii la bolnavii respectivi. Nu au fost studiate, de exemplu,
probleme precum particularitatile simptomatologiei si evolutiei clinice ale HBP asociatd cu
prostatita calculoasa cronicd, si particularitatile de executare a TUR la bolnavii din aceasta
categorie. Evident, o concluzie definitivd §i mai veridica asupra prezentei procesului inflamator in
tesuturile prostatice la bolnavi poate fi formulatd doar pe baza examindrii morfopatologice a
tesutului prostatic Inlaturat dupd adenomectomia transvezicald sau dupd rezectia transuretrald a
prostatei.

In literatura exista diferite date privind incidenta prostatitei cronice la bolnavii cu HBP [96],
dar putine informatii privind prostatita calculoasa cronicd asociatd cu HBP, situatie care impune

eqe vy

(miniminvaziv) eficient.
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Bolnavii cu calculi prostatici necomplicati nu au nevoie de tratament special, insd acestia
semnificativ complicd decurgerea prostatitei existente, contribuie la hipercronicizarea ei, impiedica
obtinerea unei remisiuni stabile si, datoritd excitatiei incontinente a tesuturilor ambiante, pot
conduce la malignizare [41, 123, 141]. Bolnavii cu calculi asociati cu prostatitd cronicd necesita
tratament antiinflamator conservator sau incizie ori rezectie transuretrala de prostatd. Calculii care
provoaca abcesul prostatic si OIV sunt inlaturati prin rezectia transuretrald de prostatd. Atunci cand
existd calculi in prostata cu adenom, de asemenea, se efectueazad rezectia transuretrald sau
adenomectomia transvezicala. Asa, TEI'JIFOK O.H. si coaut. [28] au folosit rezectia transuretrala a
prostatei pentru eliminarea calculilor prostatici. Insa, daca aceastd metoda este justificata la pacientii
de varsta Tnaintatd fiind asociata cu HBP, e putin probabil ca aceasta poate fi consideratd optima la
barbatii tineri, deoarece in acest caz riscul de aparitie a complicatiilor depaseste folosul potential.
Mai mult ca atata, chirurgului-urolog 1i este bine cunoscut pericolul contactérii ansei cu calculul.
Asadar, cercetarea metodelor de tratare a bolnavilor cu prostatolitiaza este o problema actuala.

1.1. Sinteza la capitolul 1

1. Prostatita cronicd abacteriand si consecintele ei — scleroza prostatei si prostatolitiaza, conform
analizei literaturii de specialitate, pot fi atribuite maladiilor, unul dintre simptomele carora este
OIV, un proces patologic polietiologic, ce se manifestd prin simptomele cdilor urinare
inferioare: dereglarea evacuarii urinei din vezica urinara, dificultiti de mictiune, retentie de
urina si alte tipuri de disurie.

2. In pofida studiului profund si multilateral, OIV a ciilor urinare, rimane o problemi stringenta
a urologiei contemporane; reprezintd o problema medico-sociald importantd din cauza
incidentei crescute la populatia masculind cu varstd aptd de munca si reproductiva, cu
tratamentului adecvat.

3. Urologia contemporana, datoritd progresului tehnico-stiintific, dispune de numeroase metode
de tratament a maladiilor obstructive, in special modalitati tehnologice endoscopice noi,
acestora pentru a asigura reusita finald a interventiei medicale.

4. Deoarece, OIV in PCAB este cea mai grava complicatie, determinata de procesul cicatriceal in
prostatd si de cel de formare a calculilor prostatici, se impune realizarea unui studiu
comparativ, mai aprofundat si mai complex, privind aplicarea si eficienta metodelor si
metodologiilor transuretrale endoscopice recomandate in tratamentul acestor patologii

obstructive, optimizarea carora ar contribui la extinderea spectrului indicatiilor pentru
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implementarea metodelor noi miniinvazive transuretrale In practicd, la diminuarea
simptomelor nedorite ale cdilor urinare inferioare, la combaterea complicatiilor, inclusiv
prevenirea recidivelor OIV, va facilita insdnatosirea si ameliorarea calitatii vietii pacientului
dupa tratamentul aplicat.

. Evolutia caracteristica (originald) a prostatitei cronice abacteriene, elucidarea particularitatilor
si mecanismelor patogenetice si patomorfologice de desfasurare a maladiei si OIV, provocata
de consecintele ei, capacitatile tratamentelor (conservator si chirurgical) existente si posibile la
momentul actual, determind si impune necesitatea de reevaluare sistemica si actualizarea
frecventd a acestora, In special a corelatiilor si conditionarilor respective, corect si comod

aplicate cu scopul de a asigura si a spori eficacitatea lor cu diminuarea complicatiilor.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracterizarea generali a loturilor de pacienti inclusi in cercetarea clinica

Studiul se bazeazd pe rezultatele tratamentului pacientilor cu obstructia cailor urinare
inferioare, provocatd de prostatita cronicd abacteriana (categoria III A si IIT B conform clasificarii
NIDDK/NIH) si consecintele acesteia: prostatita scleroasa (sclerozatd, scleroza prostatei) si
prostatita calculoasa (litiazica sau prostatolitiaza).

Toti cei 149 de pacienti au fost initial consultati, apoi tratati in Sectia de urologie si
endourologie a IMSP Spitalul Clinic Republican — baza clinica a Catedrei de urologie si nefrologie
chirurgicald a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” pe parcursul a 4
ani (aa. 2019 — 2022).

Schimbarile in ecostructura prostatei conform datelor ecografiei transrectale a prostatei

(TRUSP) sunt prezentate in Figura 2.1.
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Figura 2.1. Rezultatele TRUS a prostatei (n = 149).

La o parte din pacienti s-au depistat mai multe modificari in ecostructura prostatei. La circa
72% dintre pacientii examinati conform datelor TRUSP s-au depistat noduli adenomatosi cu
modificari de prostatitd cronica sclerozata — 66 (44,2%) de cazuri, urmate de ecogenitate neomogena
— prostatitd cronica in 43 (28,8%) de cazuri, iar la 40 de pacienti (26,8%) prostatitd calculoasa,
dintre care: calculi multipli la 25 (16,7%) de pacienti si in 15 (10,1%) cazuri calculi unici (Figura
2.1.). Au fost tratati conservator 43 de pacienti cu prostatitd cronicd abacteriana cu sau fara dereglari
de mictiune si 106 de pacienti (Tabelul 2.1) cu obstructie infravezicala, provocatd de consecintele

prostatitei cronice, ca scleroza prostatei i prostatita calculoasa. Limitele de varstd au fost cuprinse
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intre 27 si 70 de ani, varsta medie a lotului studiat a constituit 48,5 ani. Analiza rezultatelor s-a
efectuat in dinamicd, cu evaluarea clinica a tratamentului respectiv indicat, a metodei chirurgicale
aplicate si a complicatiilor si recidivelor survenite.

Tabelul 2.1. Repartizarea pacientilor cu obstructie infravezicala conform varstei si tipului de

afectiuni
Virsta Numarul de Numarul de pacienti cu
(ani) pacienti prostatita scleroza de prostatita
cronica prostata calculoasa
27-30 10 (6,71%) 10 (6,71%) - -
31-40 28 (18,8%) 13 (8,72%) 5(3.,35%) 10 (6,7%)
41-50 59 (39,6%) 11 (7,38%) 35 (23,4%) 13 (8,72%)
51-70 52 (34,8%) 9 (6,08%) 26 (17,4%) 17 (11,4%)
Total 149 (100%) 43 (28,8%) 66 (44,2%) 40 (26,8%)

Criteriile de includere 1n cercetare au fost: barbati cu varsta > 27 de ani, prezenta obstructiei
infravezicale, provocata de prostatita cronicd cu modificari sclerotice ale prostatei, calculi prostatici,
prostatitd calculoasa, prostatitd postinflamatoare, confirmate clinic si paraclinic, iar In caz de
interventie chirurgicala — radiologic si intraoperator. Criteriile de excludere: anomalii si afectiuni
neoplazice ale vezicii urinare, prostatei si ale altor organe ale cailor urinare inferioare, prezenta
prostatitei cronice bacteriene, afectiuni si disfunctii neurologice care provoaca deregldri neurogene
ale vezicii urinare, patologii autoimune asociate, inclusiv, In anamneza, prezenta unor patologii
asociate grave sau a starilor critice care ar putea impiedica monitorizarea evolutivd a pacientilor
incadrati 1n studiu.

Diagnosticul s-a stabilit 1n baza datelor clinice, anamnezei, examenului digital rectal (EDR) al
prostatei, probei cu 4 pahare Meares-Stamey. Pentru evaluarea in puncte a simptomelor de prostatita
cronica si determinarea impactului acestora asupra calitatii vietii pacientilor s-au utilizat scalele
Institutului National de Sanatate din SUA (NIH-CPSI) si ale sistemului international de evaluare
sumara a afectiunilor de prostatd (I-PSS). Concomitent s-a efectuat investigatia citologica a urinei si
frotiului din uretrd cu ajutorul reactiei polimerazice in lang, analiza sangelui la antigenul specific
prostatic, examenul ecografic transrectal al prostatei; conform indicatiilor: examenul urodinamic,
cistoscopia si productia de NO de catre leucocite in singe, secretia prostatica si ejaculat, ca un
marker biologic al afectiunii inflamatoare a prostatei in PCAB/SCDP categoria III, conform
procedeului descris de METEJIbCKAS B.A. si TYMAHOBA H.I'. (2005) in modificarea lui

GUDUMAC V. si coaut. (2012) ,,Bazele normative ale activitatii laboratoarelor de diagnostic
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clinic” (2006), in Laboratorul stiintific de biochimie al USMF , Nicolae Testemitanu”. Indicele
simptomelor prostatitei cronice — NIH-CPSI — consta din noua intrebari care exploreaza cele trei
domenii majore ale prostatei, si anume nivelul de durere (cu un scor de la 0-21), dereglari de
mictiune (de la 0-10) si impactul QoL (cu un scor de la 0-12); scorul total NIH-CPSI este de 0-43.

Toti pacientii au completat chestionarul NIH-CPSI inainte de tratament si la sfarsitul studiului.
Pentru a delimita pacientii care prezentau reactii pozitive la tratament de cei fara reactii, pacientii cu
o imbunatatire de peste 50% a scorului NIH-CPSI total au fost clasificati ca respondenti, iar
pacientii cu o Tmbunatatire de la 25%-50% a scorurilor totale NIH-CPSI au fost clasificati ca
respondenti partiali. Pacientii cu Tmbunitatire cu mai putin de 25% au fost clasificati ca fiind
respondenti slabi.

In ceea ce priveste evaluarea globala subiectiva (SGA), starea pacientului a fost clasificati ca
fara niciun rezultat (la 25% de ameliorare), usoara (imbunatatire de 25%-50%), moderata
(imbunatatire de 50%-75%) sau Tmbunatatire pronuntatd (la 75%). Respondentii care au indicat o
imbunatatire moderatd sau pronuntatd a simptomelor globale au fost considerati semnificativi.

Toti cei 43 de pacienti cu prostatitd cronica abacteriand (PCAB)/sindrom cronic dureros pelvin
(SCDP) (Tabelul 2.1) cu sau fara dereglari mictionale (OIV) au fost supusi unui tratament
conservator, medicamentos ,standard”, dintre care 33 de pacienti suplimentar au folosit
Adenoprosin — un medicament entomologic In supozitoare rectale, iar 10 barbati au constituit in
acest studiu lotul de control (netratati cu adenoprosin). Lotul de baza studiat a fost selectat conform
clasificarii etiopatogenice a obstructiei infravezicale si a afectiunilor sus-mentionate, provocatoare
ale simptomelor cdilor urinare inferioare. Acesta a fost constituit din 106 pacienti cu prostatita
cronica sclerozata si calculoasa, in evolutia clinica a carora s-au dezvoltat dereglari infravezicale ale
mictiunii, examinati si tratati transuretral endoscopic (Tabelul 2.1). In tratamentul acestor afectiuni
si complicatii obstructive s-a tinut cont de indicatiile si contraindicatiile in patologiile respective. Au
fost aplicate diverse metode chirurgicale, recomandate traditional si in anumitd masurd optimizate,
cu scopul de a determina, In baza analizei rezultatelor obfinute si a complicatiilor postoperatorii,
eficacitatea §i prioritatea utilizarii acestora.

Dupa examinarea detaliatd si precizarea diagnosticului de prostatitd cronicd cu dereglarea
mictiunii au fost formate 2 loturi de studiu. Asadar, sublotul I a fost constituit din 66 (62,2%) de
pacienti cu prostatitd cronicd asociatd cu modificari sclerozate ale prostatei postinflamatoare, cu
dereglari urinare, supusi tratamentului prin diverse tehnici de tratament transuretrale endoscopice. in

acest lot au fost inclusi si cei 6 pacienti care anterior au fost tratati cu adenoprosin, dar au manifestat
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ulterior dereglari mictionale (sindromul dureros persistent si disuric), care au si servit ca indicatii
pentru tratamentul chirurgical.

Sublotul II a inclus 40 (37,7%) de pacienti cu varste cuprinse intre 31 si 70 de ani (varsta
medie — 49,7 ani) cu dereglari urinare provocate de calculi prostatici (prostatitd calculoasd) cu
diferita localizare In glanda, unici sau multipli, si de diverse dimensiuni si etiologii, de asemenea,
tratati transuretral endoscopic diferentiat (laser — 30 de pacienti, incizia sau rezectia TU — 10
pacienti).

Repartizarea pacientilor conform patologiilor declansatoare ale obstructiei infravezicale si n
functie de tipul interventiilor executate este prezentata in Tabelul 2.2.

Tabelul 2.2. Repartizarea pacientilor in functie de afectiunile si tipul tratamentului endoscopic

transuretral
Afectiunile Tratamentul chirurgical endoscopic transuretral
(total — 106 pacienti) efectuat:
incizie §i rezectie rezectie Laser
transuretrala (TUR)
Scleroza prostatei (n = 66 de pacienti) 30 (28,3 %) 36 (33,9 %)
Prostatita calculoasa (n = 40 de pacienti) 10 (9,4 %) 30 (28,3 %)

Evaluarea pacientilor include obligatoriu anamneza, examenul fizic complet si local al
prostatei, sumar de urind si uroculturd. Pentru a decide selectarea tacticii de tratament, toti pacientii
au fost supusi unor investigatii complexe, compuse din metode de examinare de bazad (clinice,
generale de laborator, ultrasonografice, radiologice, urodinamice, endoscopice si morfologice) si
auxiliare. Ecografia transrectald prezintd informatii privind dimensiunile prostatei, existenta
eventualelor abcese 1n parenchim, calcificari, dilatatia veziculelor seminale. Alte evaluari care ofera
date importante privind sindromul obstructiv si iritativ: uroflowmetria, uretrografia retrograda,
uretrocistoscopia [1, 11, 54, 131, 171].

2.2. Examinarea clinica si paraclinica si selectarea pacientilor cu deregliri mictionale

infravezicale obstructive

Examinarea pacientilor cu OIV provocatd de consecintele prostatitei cronice la etapa
preoperatorie a inclus examenul clinic cu precizarea anamnezei, a evolutiei maladiei, acuzelor
pacientilor cu aprecierea lor in puncte, conform scalei IPSS, a manifestarilor clinice, aprecierea
indexului calitatii vietii pacientului — QoL si, in special, a statutului local prin examenul digital
rectal. La consultatia primard, pacientul a efectuat analizele de bazad: hemoleucograma desfasurata,

analiza generala a urinei, determinarea nivelului creatininei si a ureei in sange. Analiza generala a
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urinei permite excluderea infectiei cdilor urinare ca o cauza posibild a simptomelor cailor urinare
inferioare sau a complicatiei adenomului de prostata.

Prezenta complicatiilor locale la nivelul aparatului reno-urinar a determinat necesitatea unei
examiniri mai aprofundate la o parte din pacienti. in caz de suspiciune de infectie acuti sau cronica
in acutizare a tractului urinar, au fost efectuate urocultura, analiza Neciporenco, analiza secretiei
prostatice si a frotiului uretral.

Preoperator, dupa necesitate, s-a efectuat coagulograma, s-a determinat biochimia si nivelul de
protrombini. In mod obligatoriu pacientii au fost consultati de anesteziolog, precum si de alti
specialisti (terapeuti, endocrinologi, cardiologi s.a.), in functie de patologia asociata, suspectatd sau
depistata. Interventiile chirurgicale s-au efectuat cu anestezie rahidiand si intravenoasa.

Postoperator pacientii au fost supravegheati in stationar, cu monitorizarea zilnicd a starii
generale si locale, cu completarea chestionarelor IPSS, privind indexul calitatii vietii QoL, cu
efectuarea, la necesitate, a cercetdrilor fizice, cu repetarea probei biologice si a unor examinari
imagistice, precum ultrasonografia transrectald (pentru a determina starea prostatei, volumul urinei
reziduale) si uroflowmetria. Uretrografia retrograda s-a executat la pacientii cu dereglarea mictiunii,
conform datelor uroflowmetriei. In continuare, pacientii au fost examinati la intervale postoperator
peste o lun, apoi dupi 3, 6, 12 luni. In caz de adresare cu acuze aparute, in legiturd cu complicatii
precoce sau tardive dupa corectia chirurgicald a patologiilor respective, pacientul a fost supus
examenului clinico-paraclinic in momentul adresarii. In caz de complicatii in perioada tardiva dupa
interventia chirurgicald, pacientii, la necesitate, au fost supusi examinarii si tratamentului in
stationar. Drept criterii de aparitie a recidivelor patologiilor respective au fost considerate: reluarea
simptomelor obstructive ale mictiunii §i micsorarea vitezei maxime a jetului urinar < 10-12 ml/s,
asociatd cu alti factori specifici. Acestea determinau necesitatea sondarii sau interventiei repetate
pentru restabilirea urinarii normale. In mod obligatoriu s-a efectuat cercetarea histologica a tesutului
prostatic rezecat.

2.3. Investigatiile de laborator si instrumentale

Toti pacientii, indiferent de caracterul interventiei chirurgicale, in perioada preoperatorie au
fost supusi investigatiilor de rutind, fiind aplicate metode clinice, instrumentale si de laborator, in
conformitate cu protocolul stabilit si cu fisa de examinare.

Au fost efectuate si investigatii specifice pentru concretizarea localizarii si a varietatilor
respective ale afectiunilor in cauza (scleroza de prostatd, calculi prostatici), a modificarilor
patologice ale urodinamicii la nivelul cdilor urinare inferioare. Pacientii au fost supusi examenului

instrumental de baza, care a inclus uretrografia, ultrasonografia transrectald, urografia excretorie si
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cliseul rectal panoramic, ecografia organelor bazinului, inclusiv a vezicii urinare §i a prostatei,
aprecierea urinei reziduale.

In caz de suspiciune de patologie asociati, s-au prelevat probele biologice respective. O
atentie deosebitd a fost acordatd parametrilor antigenului specific prostatic total din serul sangvin
(tPSA). La un nivel mai mare de 4 ng/ml al antigenului specific prostatic total, pacientilor a fost
efectuata biopsia transrectald a prostatei. Deoarece procesul inflamator in prostatd poate fi insotit de
cresterea antigenului specific prostatic (PSA), prelevarea sangelui pentru PSA s-a efectuat la cel
putin 10 zile dupa examenul digital rectal al prostatei (EDR), altfel rezultatul poate fi fals-pozitiv.
La un nivel crescut de PSA in prostatitd, se recomanda controlul repetat al acestuia peste 4-8
saptamani dupa tratamentul efectuat, pentru a nu omite cancerul de prostatd. La micsorarea
procesului inflamator, PSA trebuie sa revina la nivelul initial.

Modificarile in forma, dimensiunile, consistenta prostatei, determinat cu ajutorul examenului
digital rectal, sau la majorarea nivelului antigenului specific prostatic (PSA) in serul sangvin pot sa
denote cancerul de prostata. Valorile normale pentru nivelul PSA, in raport cu varsta pacientului,
pana in prezent nu au fost determinate, la barbatii tineri se considerd admisibili indicatorii sub
4,0 ng/ml. Trebuie acordata atentie asupra faptului ca testul sangvin la PSA este recomandat inainte
de examenul digital al prostatei, precum §i dupd diminuarea proceselor inflamatorii in glanda,
confirmata prin date de laborator.

Antigenul specific prostatic este cel mai important marker in evaluarea cancerului de prostata
si are utilitate atat In depistarea, cat si in monitorizarea acestei afectiuni. PSA este aproape in
exclusivitate asociat cu afectiunile prostatei, dar nu este specific pentru cancerul de prostata, valori
crescute fiind intdlnite si in alte conditii (adenom de prostatd, prostatitd acutd sau cronicd). La
pacientii cu valori ale PSA cuprinse intre 4 si 10 ng/ml si cu tuseu rectal negativ se recomanda
determinarea markerului free-PSA din acelasi ser. S-a demonstrat cd efectuarea suplimentard a
acestui test reduce numarul de biopsii necesare la pacienti.

La depasirea valorilor normale sau la cresterea antigenului, pacientul era exclus din studiu din
supravegheri adecvate a acestuia la distanta.

In opinia multor urologi, unul dintre cele mai importante procedee diagnostice este
examinarea secretiei prostatice. Pentru aceasta, este importanta respectarea anumitor recomandari.
Anterior examinarii, vezica urinard trebuie golitd partial, incat continutul canalului uretral sd nu se
amestece cu materialul cercetat. Apoi, atent si delicat, cu degetul aratitor, de a efectua masajul

prostatei, executand miscarile in sensul canalelor excretoare, adica dinspre sectoarele laterale spre
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santul median, eliminnd in asa mod prin apisare secretia in uretra [80]. In acest timp, din orificiul
exterior al uretrei se eliminad cate 2-4 picaturi de secretie. Aceasta este colectatd pe lama sau in
eprubetd. Daca secretia nu apare, pacientul este rugat si urineze, dupa care este cercetatd prima
portie de urind. Deficientele examindrii sunt legate de erorile in evaluare la amestecarea secretiei cu
continutul uretrei si 1n lipsa drenajului si secretiei din cele mai modificate celule terminale.

La studierea secretiei prostatice pe lama atentia se acorda cresterii numarului de leucocite, cu
majorare peste 10-15 in campul vizual, si descresterii numarului de granule de lecitind. Pentru PC
abacteriand este specifica cresterea de patru ori a numarului de leucocite in secretia prostatei fata de
normd. Totodatd, dacd ne orientdim doar dupa acest indicator, riscdim sd comitem o eroare
diagnostica [88]. De aceea, este mai bine sa numaram leucocitele in camera Goreaev. Un numar de
peste 300 mii de celule in 1 ml de secretie face dovada PC [88]. De asemenea, cercetdtorii
recomanda sd se ia in calcul raportul dintre leucocitele active si cele neactive, deoarece un semn de
PC se considera deja un raport de 3:1, desi, de obicei, valorile sunt mai mari: de la 10:1 pana la 30:1
[161]. In ceea ce priveste granulele de lecitind in secretia prostaticd, la persoanele tinere in mod
normal 1 ml de secretie contine 5-10 mil. de granule, la persoanele in etate — 3-5 mil. O micsorare
semnificativa a numarului mentionat se inregistreaza deja in stadiile I si II ale PC.

Determinarea continutului de NO 1n leucocitele din sange, secretia prostatica si ejaculat s-au
efectuat in Laboratorul stiintific de biochimie al USMF | Nicolae Testemitanu”, conform
procedeului descris METEJIbCKAA B.A. si [YMAHOBA H.I'. (2005) in modificarea lui
GUDUMAC V. si coaut. (2012) ,,Bazele normative ale activitatii laboratoarelor de diagnostic
clinic” (2006).

Pentru a determina continutul de NO in leucocitele fagocitare din serul sangvin, secretia
prostatica si in ejaculat, s-a folosit reactia Griess la nitrati, bazata pe diazotarea acidului sulfanilic
(NO este 0 moleculd de durata scurtd, care se transforma foarte rapid in nitriti, determinati prin
aceastd reactie). Suspensia de leucocite separate din singe, secretia prostaticd si ejaculat s-a
amestecat cu substrat pentru obtinerea NO (L-a arginind) in solutie fiziologicad si s-a incubat la
temperatura de 37°C timp de 24 de ore, dupa care la materialul cercetat s-a adaugat reactivul Griess
— llosvay (n-naftiletilendiamina cu acid sulfanilic) si la 15 minute dupa obtinerea coloratiei roze s-a
efectuat fotometria cu lungimea de unda de 540 nm [101, 103].

Prezintd o anumitd valoare diagnostica, de asemenea, si studierea efectului de cristalizare a
secretiei prostatice. Figurile de arborizare a secretiei, asemandtoare cu o frunza de ferigd si
caracteristice pentru normd, in PC se distrug si chiar dispar la 28,2-94,5% dintre pacienti [30].

Aceasta se explicad prin hipoandrogenemie. Multi cercetatori mentioneazd majorarea pH-ului
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secretiei prostatice in PC peste limitele normale de 6,4-7,0 pana la 8 si mai mult. Existd numeroase
informatii si despre abaterile in componenta biochimicd a secretiei prostatice la pacientii cu
prostatitd. Insi, in opinia majorititii autorilor, deocamdati nu s-au obtinut criterii diagnostice
suficient de sigure 1n privinta unei anumite componente a secretiei (fructoza, lactat dehidrogenaza,
kalikreina, fosfataza acida, proteina C-reactiva etc.) [88].

La pacientii cu prostatita cronica, tabloul morfologic al secretiei prostatei contine o serie de
markeri patologici. in baza criteriilor morfologice ale secretului prostatic pot fi depistate diverse
procese patologice in prostatd (fenomene de stazd, litiaza, necrobioza, sclerozare, dezagregarea
secretiei prostatice, vascozitate crescutd a secretiei, procese distructive), poate fi selectata tactica de
tratament optima si evaluata eficienta terapiei efectuate.

Cercetarea statutului imunologic (markerii de raspuns imun acut §i cronic (imunoglobulinele
A, G, M) 1n secretia prostatica ajuta la stabilirea stadiului afectiunii si la elaborarea unei tactici de
tratament corecte.

Daca in secretia prostatica lipseste cresterea bacteriand in conditiile unui conginut sporit de
leucocite, e necesar sa fie exclusa chlamydioza sau alte infectii cu transmitere sexuala (de obicei, cu
ajutorul metodei reactiei de polimerizare in lanf (RPL) in raclatul mucoasei uretrale). Conform
rezultatelor investigatiei bacteriologice (bacterioscopie prin gram-coloratie cu marirea maxima a
microscopului optic sau Insdmantare bacteriand) se diversificd In prostatita bacteriand sau
abacteriand. Dupa rezultatele microscopiei optice a sedimentului urinar sau a secretiei prostatice se
diferentiaza prostatita cronica inflamatoare si neinflamatoare (diagnosticul ,,prostatitd” se stabileste,
daca in secretia prostatica dupa masaj se depisteazd mai mult de 5 leucocite in campul vizual, iar In
ultimele portiuni de urind, la efectuarea probei Meares-Stamey — mai mult de 10 leucocite in cAmpul
vizual). Pentru diagnosticarea infectiei virale se foloseste microscopia electronica sau testele RPL.

In legatura cu deficientele sus-mentionate ale metodei de studiere a secretiei prostatice, o
valoare practici semnificativd are cercetarea ejaculatului. In afard de aceasta, ultimul, pe linga
secretia prostatica, confine si excretii ale altor glande sexuale, fiind astfel foarte informativ. De
reguld, la pacientii cu PC, pH-ul ejaculatului se schimba 1n sensul reactiei alcaline [63]. O serie de
cercetdtori indica importanta depistarii unui numar crescut de leucocite in ejaculatul pacientilor cu
PC. Se considera ca in 1 ml de ejaculat acest numar trebuie sa depaseasca 5 mil. de celule.

O importantd semnificativd pentru diagnosticarea prostatitei cronice are examenul digital
rectal (durere moderatd, consistenta fluctuatii, neomogeni a tesuturilor, caracterul flasc). In pofida
aparitiei multor metode diagnostice mai moderne, valoarea acestei abordari, practic, nu este pusa la

dubii. Examinarea se efectueaza in pozitia pacientul culcat pe partea dreapta, cu membrele inferioare
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indoite in articulatia coxofemurala si cea a genunchiului, stdnd in pozitia genunchi-cot, stand cu
corpul aplecat Tnainte sub un unghi drept. Ultimele doud pozitii sunt utilizate mai frecvent [80, 151].
La palparea aferentd a veziculelor seminale, dacd acestea nu pot fi palpate fard a schimba pozitia,
pacientul este rugat sa se indrepte la maxim. Potrivit datelor lui TKAUYK B.H. si coaut. [88],
MOJIOUKOB B.A., WJIbUH W.U. [68], MEARES E.M. [172], JIOKILLIUH K.JL si coaut. [55], si
multor altor autori, la pacientii cu PC se atestd majorarea sau micsorarea volumului unuia dintre
lobii laterali ai prostatei, durere locald sau totald la palpare, sciaderea tonusului chiar pana la
caracterul flasc al tesutului organului, induratia unor sectoare sau a prostatei totale. Un semn foarte
caracteristic se considera diversitatea semnelor palpatorii enumerate ale PC. Acest fapt creeaza
anumite dificultati diagnostice.

Totusi, TKAUYK B.H. si coaut. [88] considera ca datele examenului digital rectal pot fi legate
destul de sigur cu un anumit stadiu clinico-morfologic al PC. In opinia lor, pentru stadiul I al
afectiunii sunt caracteristice: cresterea, uneori considerabild, a dimensiunilor prostatei, edematierea,
durerea semnificativa, consistenta densa elastica uniforma. Limitele prostatei pot fi neclare din
cauza infiltratiei inflamatorii a tesuturilor moi adiacente. Stadiul II al PC se documenteaza prin
granite mai clare ale prostatei, organe aproape normale, scaderea durerii si alternarea sectoarelor de
induratie si de elasticitate. Consistenta prostatei este aici, de obicei, flasca, atonicd, adevarat ca
deseori pot fi palpati calculii (cristaloizii) in parenchimul organului. Examenul digital rectal (EDR)
se efectueaza cu precautie, pentru ca atunci cand existd un proces purulent s nu se provoace
bacteriemie si soc septic. In aproximativ 90% din cazuri se vor depista durere, edem, tensiune,
caracterul pastos al glandei. La extinderea inflamatiei asupra tesuturilor periprostatice, hotarele
glandei nu se determind. La formarea abceselor pe fundal de infiltrat se depisteaza sectoare moi, pot
fi observate zone de fluctuatie. Este rationald efectuarea probei urinei cu trei pahare. Aceastd
investigatie a urinei in unele cazuri permite concretizarea localizarii procesului inflamator.

In pofida raspandirii largi a prostatitei cronice, principalele metode de diagnostic al acesteia in
continuare raman examenul digital rectal si microscopia secretiei prostatice native. Insa, metodele
mentionate nu pot reflecta pe deplin caracterul, severitatea si profunzimea proceselor patologice,
care se desfasoara in prostata. Interpretarea datelor obtinute, n majoritatea cazurilor, este dificila si
poartd un caracter eronat. in afara metodelor de cercetare radiologice, examinarea a inclus si analize
ultrasonore, urodinamice (uroflowmetria), care au permis determinarea gradului obstructiei
infravezicale si a prezentei urinei reziduale, folosind cercetari ultrasonografice (USG abdominal,
TRUSP), ceea ce este important pentru evaluarea eficientei tratamentului administrat. Prezenta

urinei reziduale, mai ales, depistata repetat, indicd disfunctia vezicii urinare. In cazul unui volum
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mare de urind reziduald (peste 200 ml) prognosticul tratamentului medicamentos este mai putin
favorabil.

Uretrocistografia mictionald ascendentd permite determinarea starii cdilor urinare
inferioare: constatarea structurii uretrei, a extinderii segmentului prostatic al uretrei, aprecierea starii
colului vezicii urinare. Uretrocistografia ascendentd s-a efectuat tuturor pacientilor in anamneza
carora este mentionatd interventia chirurgicala suportata pe cdile urinare inferioare. Cliseul
abdominal fard pregitire poate ardta calcificdri situate In aria de proiectie a prostatei.
Uretrocistografia mictionald ascendenta aratd injectarea canalelor prostatice cu produsul de contrast
si permite aprecierea repercusiunilor sclerozei cervico-prostatice asupra dinamicii vezicale. Acest
examen permite, intre altele, identificarea unei cauze favorizante, de exemplu, a unei stenoze
uretrale. Ca si in toate investigatiile retrograde, existd si aici un pericol de infectie. Pentru acest
motiv, uretrocistografia trebuie realizata la distanta de orice episod acut §i protejatd sub un tratament
antiinfectios.

Urografia intravenoasa este o metoda radiografica speciala, care ajuta la evaluarea complexa
anatomo-functionald a rinichilor si a cdilor urinare. Calitatea imaginii urografice depinde de
experienta medicului radiolog, pregatirea pacientilor, caracteristicile aparatajului imagistic si, nu in
ultimul rand, de functia renald. Aceastd modalitate imagisticd permite: cercetarea morfologiei renale
(forma, conturul, dimensiunile); cercetarea functionalitdtii rinichilor (filtratia, secretia, excretia
renald); detectarea si localizarea calculilor radioopaci; evaluarea obstructiei tractului urinar.

Urografia i/v s-a efectuat cu substanta de contrast ionica triiodata (urografind, verografind) si
neionicatriiodatd Omnipaque 40-80 ml (ml/kg/corp). Primul cliseu urografic s-a efectuat dupa 5-7
minute de la injectarea contrastului. Dupa 12-15 minute, cliseul radiologic se repeta, in pozitie clino-
sau ortostatism. Investigatia se finalizeaza cu efectuarea cistouretrografiei mictionale, care permite
vizualizarea, in special, a uretrei posterioare, iar dupa efectuarea unui cliseu postmictional se
apreciaza volumul rezidual de urind in vezica urinara.

UIV nu aduce mai multe informatii decat uretrocistografia ascendentd si mictionald. Cat
priveste ecografia, aceasta poate pune in evidentd o prostatd eterogend, care contine frecvent
calcificari. Acest examen nu permite distingerea cancerului de prostata.

Uretrocistoscopia. Indicatiile terapeutice, dar, mai ales, cele chirurgicale au fost aplicate 1n
patologia aparatului urinar inferior in baza investigatiilor statice, in special, ca urmare a urografiei
intravenoase, uretrografiei sau a uretrocistoscopiei. Insd, aparatul urinar inferior, prin functia sa de
rezervor si de eliminare a urinei, este un sistem dinamic, ce necesitd investigatii specifice de punere

in evidenta a tulburarilor functionale, care apar la acest nivel, inclusiv: modificari ale jetului urinar
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(disuria, polachiuria, piuria, retentia de urind, hematuria, incontinenta postmictionald, tulburari de
ejaculare), dureri hipogastrice sau perineale.

Uroflowmetria (debitmetria). Cu scopul determinarii caracterului obstructiei infravezicale si
a nivelului deregldrilor urodinamice conform indicatiilor s-au efectuat cercetdri urodinamice
complexe. Caracterul obstructiei s-a apreciat prin corelarea rezultatelor obtinute. La efectuarea
cercetdrilor urodinamice s-a utilizat aparatul MediwatchPortaflow PA — 00201 si Urostym Laborie
Medical Logies — Canada.

In cadrul acestei examindri au fost studiate in mod direct dereglarile urodinamicii cauzate de
stricturile de uretrd, HBP si scleroza colului vezicii urinare, prin reproducerea si Inregistrarea
etapelor de umplere si golire a uretrei. Astfel, au fost obiectivizate acuzele pacientului. Acest
examen paraclinic a avut ca scop precizarea severitdfii deregldrilor urodinamice, in special, sub
aspect evolutiv, inainte §i dupa tratamentul chirurgical aplicat conform programului de studiu, in
vederea determinarii calitatii interventiei efectuate pe toata perioada de supraveghere, in dinamica.

Uroflowmetria este o metodd neinvaziva de studiere a dinamicii debitului urinar, care
apreciaza jetul urinar prin masurarea volumului de urind eliminatd pe unitate de timp (ml/s).
Uroflowmetria reflectd desfasurarea actului mictional, asigurat in mod normal de contractia
detrusorului, deschiderea colului vezical si permeabilitatea uretrei. Notiunile principale utilizate
sunt: debitul urinar si aspectul curbei de eliminare a urinei, care poate fi continud sau intermitenta.
Reducerea jetului urinar la toti pacientii a fost insotitd de majorarea timpului de urinare. Cu cat
gradul de obstructie infravezicald este mai avansat, cu atat durata de urinare este mai lungd. Cu
ajutorul uroflowmetriei au fost apreciati indicatorii urmatori: timpul de initiere a mictiunii;
ascendenta curbei si timpul de atingere a vitezei maxime a jetului urinar; viteza maxima a jetului
urinar (Qmax); caracteristica curbei de urinare; volumul de urind eliminatd (volumul mictional);
timpii mictionali; debitul urinar mediu (Qmean).

1. Timpul de initiere a mictiunii este timpul din momentul primirii comenzii pana la eliminarea
urinei sau din momentul nevoii imperative pana la inceputul eliminarii urinei. In mod normal,
acest timp constituie pana la 10 ml/s.

2. Ascendenta curbei si timpul de atingere a vitezei maxime de volum a jetului mictional. In lipsa
patologiei, curbele se ridica brusc, atingand rapid viteza maxima a jetului urinar. Cresterea mai
lenta a vitezei de volum indica o deschidere lenta a colului vezicii urinare, care, de obicei, la
acesti pacienti este determinatd de decompensarea functiei detrusorului. Timpul de atingere a

vitezei maxime a jetului urinar nu trebuie sa depaseasca o treime din durata actului mictional.
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3. Viteza maxima a jetului urinar este cel mai important parametru al curbei uroflowmetrice.
Explicatia acestui parametru necesitd o analizd aprofundatd a curbei mictionale, a volumului
de urind eliminati si a varstei pacientului. In mod normal, viteza maxima a jetului urinar la
barbati trebuie sd depaseasca 15 ml/s. Scaderea vitezei maxime sub 10 ml/s confirma prezenta
obstructiei infravezicale.

4. Caracteristica curbei eliminarii de urina. In cazul unei curbe continue, aspectul normal este cel
de clopot. Qmax se atinge in primele 30% din timpul curbei sau in valori absolute — in primele 5
secunde de la debut. Aspectul curbei variaza in functie de volumul urinat, insa faza initiala si
cea finala sunt mereu similare la unul si acelasi individ. Forma ,,dintatd” a curbei denota
participarea muschilor peretelui abdominal la actul mictional — fapt caracteristic pentru o
obstructie infravezicala de duratd, cu decompensarea functionala a detrusorului.

5. Volumul de urinid eliminati (volumul mictional). In mod normal, in lipsa obstructiei
infravezicale, volumul maxim al mictiunii depinde de volumul de urind si de capacitatea
vezicala. In conditiile unor volume mari, aceasti crestere poate si se intrerupi si viteza
maximi a jetului urinar se va micsora. In strictura de uretrd, viteza maxima a volumului
mictional creste pana la cantitatea determinatd de gradul de obstructie. Precizia volumului
maxim al vitezei de mictiune este mai mare la o cantitate de urind de 200-400 ml. Reducerea
vitezei maxime a urindrii, determinata la o cantitate sub 100 ml, nu este suficientd pentru o
interpretare corecta.

6. Timpul mictional. In cazul unui debut intermitent, timpul mictional si cel utilizat pentru
masurarea debitului urinar vor fi diferite. De asemenea, cresterea patologica a timpului
mictional se vizualizeazd pe curba urofluometricd printr-o scurgere prelungitd de urind si
indica o obstructie infravezicald (in aproximativ 90% din cazuri) sau contractii ritmice ale m.
bulbo-cavernos.

7. Debitul urinar mediu (Qmean) reprezintd debitul urinar care rezultd din impartirea volumului
urinar (V) la timpul mictional (T): Qmean = %

Rezultatul uroflowmetriei s-a considerat a fi bun atunci cand viteza maxima a jetului urinar era

mai mare sau egald cu 15 ml/s, satisfacator — cand aceasta era in diapazonul de 6-14 ml/s. Volumul

de urind reziduala s-a determinat de 2 ori, prin metoda ultrasonord, prin scanarea transrectald. Din

metodele de cercetare suplimentare fac parte investigatiile urodinamice si cele transrectale.
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Ecografia transrectala a prostatei (TRUS-P). Cercetarea ecograficd a prostatei releva o
densitate neuniformd a tesutului siu, iar la dezvoltarea sclerozei — micsorarea dimensiunilor
organului, deseori se depisteaza urina reziduala in vezica urinard (obstructie infravezicald).

Medicina modernd nu dispune de date veridice privind cauzele si mecanismele de dezvoltare a
prostatitei cronice, in special, a celei abacteriene. In majoritatea cazurilor, etiologia si patogeneza
prostatitei cronice abacteriene raman necunoscute [15, 89] si de multe ori diagnosticul este stabilit
prin metoda de excludere [89, 192]. Cu ajutorul USG pot fi depistate: modificari de retentie in
canalele si acinusurile glandelor, modificari care pot cauza obstructia canalelor (calculi, chisturi,
sectoare de sclerozd), modificari infiltrative in parenchim (focale si difuze), semne de formare a
abcesului, semne de extindere paraprostatica a procesului inflamator, calculi prostatici, chisturi
prostatice, semne de uretritd; semne de veziculitd, congestie venoasa, scleroza de prostata.

Modificarile de retentie si congestie in canalele prostatice se caracterizeaza prin aparifia unor
structuri tubulare hipo-, anecogene, cu o directie radiald dinspre periferie spre centru. Utilizdnd
senzori cu rezolutie inaltd (cu o frecventd maxima de 14-16 MHz si o densitate inalta a cristalelor),
se poate obtine imaginea canalului cu grosimea de 0,1 mm.

In prostatita cronica in stadiul de acutizare existi semne de proces inflamator acut si cronic:
zone de infiltratie inflamatoare sub forma de sectoare hipo- si hiperecogene la periferie alterneaza cu
zone de calcificare si fibroza; canalele dilatate datoritd procesului acut sau obstructiei alterneaza cu
structurile vechi, modificate chistic, ale acinusurilor si ale canalelor excretoare. Desenul vascular se
dezorganizeaza: la dopplerografie, sectoarele de hiper-vascularizare alterneaza cu zone cu desen
asociat si deformat. Calcificarea, depistatd frecvent dupa traiectul uretrei, poate fi cauza unor
modificari de retentie in canalele glandei. Dar calcificarea din uretrd poate fi, la randul sau, o
consecinta a refluxului de urina 1n canelele prostatice, cu dezvoltarea prostatitei cronice chimice.

I'JIBIBOYKO I1.B. si coaut. propun efectuarea investigatiei la pacientii cu prostatitd cronica
abacteriand/sindromul cronic dureros pelvin intr-o interrelatie a modificarilor ultrasonore cu tabloul
histologic [29].

2.4. Modalitatile tratamentelor chirurgicale endoscopice transuretrale

Deocamdata nu existd o determinare irevocabild 1n tratarea consecintelor prostatitei cronice
(scleroza de prostatd, calculi sau chist prostatic etc.), desi sunt elaborate si utilizate mai multe
modalitati chirurgicale. Selectarea unei metode anumite depinde de localizarea, tipul si severitatea
afectiunii.

Succesele actuale in domeniul perfectionarii echipamentului si metodelor endoscopice de

obtinere a imaginilor au contribuit la dezvoltarea modalitatilor endoscopice de tratament, care
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constituie o alternativd functionald si eficientda pentru interventiile chirurgicale deschise in
tratamentul afectiunilor urologice care provoaca obstructia cdilor urinare inferioare.
a) Rezectia transuretrala a prostatei

Prostatectomia transuretrald sau rezectia transuretrala a prostatei (TUR) reprezintd generatia a
doua a metodelor chirurgicale de tratare a uropatiilor determinate de scleroza prostatei (SP) si
hiperplazia benigna de prostatd (HBP). Perioada actuala, a treia in tratamentul sclerozei prostatei si
hiperplaziei benigne de prostatd (HBP), se caracterizeaza prin dezvoltarea vertiginoasd a
modalitatilor tehnologice noi, care in prezent concureazd cu TUR 1n tratamentul SP si HBP, aceasta
fiind metoda de baza in tratamentul afectiunii in cauza, pe parcursul mai multor decenii.

S-a efectuat pregatirea preoperatorie, tinand cont de varsta pacientului, de caracterul si
gravitatea procesului patologic principal, de gradul si caracterul manifestarilor maladiilor asociate.

In ziua interventiei chirurgicale, pentru profilaxia complicatiilor infectio-inflamatorii,
concomitent cu premedicatia, pacientului i s-a administrat intramuscular (intravenos) o doza de
preparate antibacteriene cu spectru larg de actiune — cefalosporine de generatia a Ill-a (cefotaxim,
ceftazidim) sau, daca existad o crestere a microflorei in uroculturd — un preparat antibacterian la care
s-a obtinut sensibilitatea.

Tuturor pacientilor, cu 40 de minute Tnaintea interventiei chirurgicale, li s-a efectuat
premedicatia respectiva. Interventia a avut loc sub anestezie rahidiand, care se realizeaza printr-o
punctie unica 1n canalul rahidian L»-Ls.

La efectuarea electrorezectiei, avand in vedere specificul
lotului de pacienti, s-a aplicat o metodologie speciald, indreptata
spre finalizarea cat mai rapida a interventiei cu un risc minim de
aparitiec a hemoragiei. Rezectia a fost 1inceputd pe

semicircumferinta inferioard, intre orele 7 si 5 ale cadranului

conventional (Figurile 2.2; 2.3 si 2.4), ceea ce a permis inldturarea
Figura 2.2. Tabloul endoscopic

. . din start a unei parti mari din tesuturi si efectuarea unei hemostaze
al sclerozei prostatei.

sigure, pentru cd vasele trec anume prin aceasta zona.
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Figura 2.3. Electrorezectia transuretrala a Figura 2.4. Electrorezectia transuretrala a

prostatei in scleroza acesteia. Inceputul prostatei in scleroza acesteia. S-a extirpat
interventiei de rezectie la orele 5 ale cadranului tesutul prostatic la orele 5 ale cadranului
conventional. conventional, se vizualizeaza fibre de tesut

conjunctiv transversale (hotarul rezectiei, se
executd rezectia tesuturilor la orele 6).
In continuare, datoritd sectiunilor consecutive, santul format a fost largit pe peretele stang,

apoi pe cel drept, pand la formarea unui con cu varful in regiunea coliculului seminal. Coliculul
seminal a reprezentat hotarul distal al rezectiei. Hotarele rezectiei ajungeau pana la orele 10 ale
cadranului conventional pe peretele stang si la orele 2 pe peretele drept al prostatei rezectate.

Se determinad ingustarea pronuntatd a iIntregului segment prostatic din cauza tesuturilor
cicatriceale si a hiperplaziei benigne de prostatd de dimensiuni mici. Timpul consumat pentru o
interventie TUR, inclusiv, timpul uretrocistoscopiei, al electrorezectiei propriu-zise si hemostazei, a
constituit intre 16 si 40 de minute (in medie 27,6 min.). Cantitatea de apd consumata pentru o
interventie chirurgicald constituie de la 5 pana la 25 de litri (in medie 11,8 litri). In timpul unei
interventii s-au extirpat intre 1 si 24 de grame de tesut hiperplaziat (in medie 18,8 g). In perioada
postoperatorie pacientii au fost transferati in salon. Pe perioada instaldrii cateterului uretral,
pacientului i s-a prescris terapie antibacteriana, antiinflamatoare si analgezica.

b) Incizia transuretrala a prostatei

E cunoscut, ca TUR, ca si orice altd interventie, posedd complicatiile sale (5-15%). Dintre
complicatiile tardive principale sunt stricturile obstructive ale uretrei si scleroza colului vezical
(3-15%), dupa interventii In 37-100% din cazuri se denotd ejacularea retrogradi. Dupa cum
demonstreaza practica, astfel de complicatii in rezectii nu prea voluminoase (TUR a colului vezical,
TUR a prostatei) au loc nu mai rar decat in rezectii vaste. Din aceste considerente, pentru a preveni
complicatiile in afectiuni ca prostatita cronica scleroasa, cea calculoasd, abcese, se recurge la un alt
mod de interventie electrochirurgicald — incizia (disecarea) prostatei.

Incizia transuretrala a prostatei (ITUP) reprezintd o tehnica chirurgicald, o alternativa de
tratament endoscopic al obstructiei subvezicale, la pacientii mai tineri, cu scleroza sau adenom de

prostata de dimensiuni reduse [6, 8] sau cu prostatita cronica (Figura 2.5). Principiul tehnicii este
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diferit fatd de TURP: indepartarea obstructiei prin scdderea tonusului constructiv, secundar inciziei
prostatei (si nu prin rezectia tesutului ca in cazul TURP).
ITUP a intrat treptat in arsenalul terapeutic, in
special, datoritd simplitatii sale, ratei reduse a
complicatiilor si rezultatelor satisfacatoare pe termen lung.
ORANDI A. (1978) recomanda ITUP ca o metoda

terapeutica viabila la pacientii tineri, cu prostata de volum

moderat, sau la cei cu patologii asociate care contraindica
Figura 2.5. Incizia transuretrali a o interventie de exerezd. Conform ghidurilor Asociatiei
prostatei. Europene de Urologie, ITUP este indicatd la pacientii cu
prostate al cdror volum nu depaseste 30 cm?® (masurat la TRUSP) (Figura 2.6) si care nu prezinti lob
median.
Cel mai frecvent interventia se efectueaza sub anestezie rahidiana, desi anumiti autori prefera
anestezia generald. Instrumentarul utilizat este reprezentat de rezectoscopul sau uretrocistoscopul
rigid, cu telescop de 30 de grade. Pentru practicarea inciziei se pot folosi, practic, toate

instrumentele accesorii care permit aceastd manevra: lama rece, ansa Collings, anse de rezectie

mono- sau bipolare, electrozi de vaporizare, fibre laser (Figura 2.7 (a; b), etc.

Figura 2.6. ITUP la pacient cu Figura 2.7. ITUP cu laser Ho:YAG
volumul prostatei sub 30 cm®. pre- (a) si postoperatorii (b) ale lojei prostatice.

ITUP nu reprezintd o metoda eficientd pentru pacientii cu lob median mare cu o prostatd care
depaseste 30 cm’. De asemenea, in cazul ITUP nu este obtinut tesutul pentru examenul
histopatologic [107].
¢) Metoda executarii enuclearii transuretrale cu laser Holmium:YAG a prostatei

Laserul Revolix DUOQO, utilizat in prezent si In institutia noastra, posedd doud modalitati de
functionare datoritd combinatiei din doud lasere: unul cu semiconductori in unda continud DPSS

(diode pumped solid state) cu lungimea de 2,0 microni — Thulium YAG si altul — Holmium YAG in
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unda de impulsuri cu lungimea de 2,1 microni. Aceastd metodd are la bazd enuclearea succesiva a
lobilor hiperplaziei benigne de prostata sau tesutului sclerozat cu inlaturarea ulterioard a acestora din
vezica urinara.

Modul operational de lucru a fost setat cu energie pulsativa de 2,3 J si frecventa 8 Hz, puterea
maxima de iradiere fiind 18,4 W. Fibra se introduce printr-un canal al elementului de lucru. HoLEP
se realizeaza cu rezectoscopul Karl Storz cu flux continuu 26 F, care este un rezectoscop standard
pentru TURP. Un telescop de 30 de grade este utilizat in timpul enuclearii. Solutia de irigare este o
solutie salind normald. Morcelatorul este compus dintr-un maner cu lame tubulare, pompa de
aspiratie si pedald. Morcelatorul este introdus prin rezectoscopul Karl Storz cu flux de 26 F.

Dupa prelucrarea standard a organelor genitale exterioare cu
o solutie antisepticd (solutie iodonat 1%), in vezica urinara, prin
uretra, se introduce teaca rezectoscopului. Cu scopul introducerii
atraumatice a instrumentului si reducerii riscului de dezvoltare
ulterioard a stricturii de uretra, se utilizeaza obligatoriu lubrifianti

(Cathejell). Interventia chirurgicald incepe cu examinarea

vo-— minutioasd a vezicii urinare, a regiunii orificiilor ureterelor,
Figura 2.8. Etapa preliminara.
Determinarea reperelor zonei
de interventie: lobii lateraliai ~ Procedura se realizeazd prin varianta standard cu trei lobi sau prin

prostatei, se determina reperele zonei de interventie (Figura 2.8).

prostatei si coliculul seminal. varianta modificata cu doi lobi.

e Metoda clasica cu trei lobi (trilobara) sau standard

Ulterior, se executd disectia tesutului sclerozat al prostatei
pand la capsula chirurgicald in directia dinspre colul vezicii
urinare pana la coliculul seminal, din dreapta si din stAnga lobului
median. Initial, se disecd tesutul la orele 5 ale cadranului
conventional. Totodatd, se formeaza un fel de sant care este

important sd aiba contururi clare, in special, atunci cand adenomul

are dimensiuni mari. Un sant analogic se formeaza la orele 7 ale

Figura 2.9. Etapa initiala a cadranului conventional (imaginea intraoperatorie este prezentata
enuclearii. Formarea santurilor
din dreapta si din stinga
lobului median al prostatei Coagularea vaselor care sangereaza se asigura prin devierea

sclerozate.

in Figura 2.9).

varfului capatului fibrei la o distantd de 2-3 mm de la vasul
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sangvin. In lipsa completd a lobului median al prostatei, disectia tesutului s-a executat la orele 6 ale
cadranului conventional. In continuare, s-a efectuat enuclearea lobului median prin ,unirea”
santurilor formate cu ajutorul fibrei laser si miscarilor orientate dinspre colicului seminal spre vezica
urinara. In acest timp, cu varful rezectoscopului se ridica usor tesutul enucleat al lobului median si
se deplaseaza treptat in vezica urinara (Figura 2.10).

Dupa aceasta, se trece la enuclearea succesivd a lobilor laterali, continuand miscarea cu

instrumentul 1n directia dinspre linia medie lateral dupa cursul capsulei chirurgicale (Figura 2.11).

Figura 2.10. Etapa a doua a enucleirii. Unirea Figura 2.11. Etapa a treia a enucleirii.
santurilor cu deplasarea ulterioara a tesutului Enuclearea lobului lateral si a tesutului
prostatic enucleat in vezica urinara. sclerozat.

e Metoda a doi lobi (bilobara)

Metoda bilobard, care consta in incizii realizate in pozitia orelor 5, 6 sau 7 si 12 ale cadranului
conventional, este mai preferabila. Incizia se adanceste pana la capsuld, ca si in tehnica clasica sau
standard. impreuné cu unul din lobii laterali este, de asemenea, enucleat, daca este necesar, si lobul
median. Restul etapelor sunt similare. Avantajul acestei tehnici
este timpul operator redus. Potrivit metodei propuse de Gilling
P.J., la enuclearea lobilor laterali fibra se migca de jos, de la orele
5 si 7 ale cadranului conventional pana la orele 2-3 si 9-10,
respectiv, apoi la orele 12 lateral, si la orele 2 si 10 santurile se

uncsc.

Dupa finalizarea enucledrii lobilor, se executd hemostaza

Figura 2.12. Etapa apatraa  finali minutioasd prin coagularea vaselor singerande, ceea ce se
enuclearii. Morcelarea

tesutului rezecat obtine prin devierea capatului fibrei laser la 2-3 mm distanta de
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vas. Este posibild efectuarea hemostazei suplimentare in
regiunea colului vezical cu ajutorul ansei rezectoscopului.
Tesuturile enucleate se inlatura din cavitatea vezicii urinare cu
ajutorul morcelatorului (Figura 2.12).

Este necesar de a mentiona ca morcelarea tesuturilor se

efectueaza dupa obtinerea unei hemostaze complete, ceea ce

Figura 2.13. Ansa speciala a
rezectoscopului pentru
inliturarea fragmentelor de urinard este umplutd. Aceasta previne patrunderea mucoasei

tesut sclerozat.

asigurd o vizibilitate buna si, In exclusivitate, atunci cand vezica

vezicii urinare pe lama instrumentului si deteriorarea acesteia. La
respectarea conditiilor necesare, morcelarea este o manipulare absolut inofensivd si permite
inlaturarea a circa 10 g de tesut pe minut. Fragmentele separate si dense de tesut sclerozat, care sunt
greu de apucat cu lama morcelatorului, pot fi Inlaturate cu ajutorul ansei speciale a rezectoscopului
(Figura 2.13).
Dupa inlaturarea instrumentului, vezica urinara se dreneaza cu cateterul uretral Foley cu trei cai,

prin care, daca e necesar, se efectueaza irigarea vezicii urinare.

2.5. Analiza statistica a rezultatelor

In scopul procesirii statistice a materialului au fost elaborate fise speciale, unde s-au codificat
datele anamnezei, rezultatele examinarilor clinice, ale explorarilor paraclinice si ale analizelor in
dinamica. Prelucrarea datelor primare s-a realizat in programele ,,Excel Microsoft Office”. Au fost
calculate ratele indicilor de proportie. Compararea valorilor din loturile de studiu a fost realizata cu
ajutorul testului de semnificatie ,, #-Student” (intre 2 loturi) si ANOVA (intre mai multe loturi); cu
determinarea gradului de veridicitate ,,p”. Valorile p < 0,05 au fost considerate statistic veridice.
Rezultatele sunt prezentate dupd modelul M + m (media + eroarea standard). Analiza statistica s-a
efectuat, utilizdnd programul ,, SPSS Statistics v.24” (IBM MS Inc.).

2.6. Sinteza la capitolul 2

1. Studiul stiintific efectuat in perioada anilor 2019-2022, cuprinde peste 149 de pacienti tratati in
Clinica de urologie si endourologie pentru obstructie infravezicala, provocatd de consecintele
PC abacteriene. Volumul, durata si varietatea afectiunii si complicatiilor acesteia, incluse in
studiu, permit elaborarea concluziilor stiintific fundamentate privind diagnosticul, tratamentul si
managementul complicatiilor ce provoaca OIV. Metodele si rezultatele investigatiilor de
laborator, inclusiv de determinare a markerilor biochimici ai inflamatiei si imagistice, folosite in

prezent, faciliteaza determinarea precoce a diagnosticului pozitiv in cazul pacientilor cu OIV si
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contribuie la selectarea corectd a metodei de tratament, realizatd printr-o descriere cat mai
precisa a afectiunii si raportului ei cu structurile anatomice si functionale ale aparatului urinar
inferior.

2. Tratamentul endoscopic al OIV poate fi optimizat prin ameliorarea procesului diagnostic,
stabilizarea indicatiilor si perfectarea continud a tehnicilor de tratament in functie de
particularitatile patologiei de baza, prin prevenirea dezvoltarii complicatiilor postoperatorii si
incetinirea evolutiei celor deja instaurate, inclusiv a celor recidivante, prin actiunea consecutiva
asupra Intregului set de elemente ale conduitei pacientului cu simptome de obstructie a cailor
urinare inferioare.

3. In cadrul studiului au fost testate eficacitatea si particularititile implementarii practice a unor
metode si variante accesibile de tratament endoscopic transuretral al afectiunii care provoaca
OIV, precum: incizia sau rezectia transuretrald, enuclearea cu laser, inclusiv in asocierea lor cu
cel conservator (medicamentos), care contribuie la o evaluare sistemica a problemei cercetate cu
elaborarea unor recomandari bine fundamentate.

4. Numarul de pacienti examinati este suficient pentru optimizarea managementului urologic al
pacientilor cu OIV si pentru selectarea tratamentului diferentiat in PC abacteriana si

complicatiile acesteia cu simptome obstructive ale cdilor urinare inferioare.
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3. MANIFESTARILE CLINICE SI REZULTATELE TRATAMENTULUI
ENDOCHIRURGICAL AL OBSTRUCTIEI INFRAVEZICALE INDUSA DE PROSTATITA
CRONICA ABACTERIANA SCLEROZATA

Prostatita cronicd de sine statitoare sau in asociere cu alte afectiuni ale prostatei (hiperplazia
benignd de prostatd etc.) prezintd multe intrebari la selectarea corectd a tacticii de tratament.
Modificarile inflamatorii ale prostatei agraveaza atat simptomatologia iritativa, cét si cea obstructiva
a afectiunilor prostatice, precum si reduce calitatea vietii pacientilor. Acutizdrile frecvente ale
prostatitei cronice, in lipsa unor indicatii obiective pentru tratamentul chirurgical (prevalarea
simptomatologiei iritative, lipsa eficacititii administrarii adrenoblocantelor), impun deseori si
utilizarea metodelor suplimentare in tratamentul conservator al acestei categorii de pacienti.

Tratamentul medicamentos al prostatitei cronice este dificil si intotdeauna de lungd durata,
care in functie de tipul acesteia (bacteriand sau abacteriand, variante inflamatoare sau
neinflamatoare) prevede utilizarea diverselor grupe de medicamente: antibiotice cu o buna penetrare
prostatica, antiinflamatoare, medicamente alfa-blocante in caz de disurie, medicamente denumite
,decongestionante pelvine”, antalgice etc. [69]. Aceste medicamente sunt divers asociate si prescrise
in cure prelungite si repetate. Trebuie mentionatd Inca o data necesitatea de cercetare a unei cauze
favorizante, ce necesitd tratament medicamentos sau chirurgical. Cu regret, actualmente nu exista o
metoda eficienta de tratare a PCAB/SCDP [69].
stopdre a evolutiei acesteia cu consecinte ulterioare grave (scleroza, calculi, chist etc.), precum si
pentru diminuarea sau ameliorarea aparitiei complicatiilor intra- §i postoperatorii in cazul necesitatii
ulterioare a unui tratament chirurgical endourologic, s-a demarat o analizad comparativa a eficientei
unui nou medicament entomologic antiinflamator, antioxidant si antifibrotic (antiproliferativ) —
Adenoprosin — la 33 de pacienti cu PCAB/SCDP, cu sau fara dereglari mictionale, cauzata de OIV,
tratati in Clinica de urologie si nefrologie chirurgicald a IMSP Spitalul Clinic Republican ,, Timofei
Mosneaga”. Varsta pacientilor a fost de la 27 pand la 70 de ani (in medie 48,6 ani), cu durata
afectiunii de la 5 pana la 14 ani. Lotul de control in acest studiu a constituit 10 pacienti netratati cu
adenoprosin (Tabelul 3.2).

Diagnosticul pacientilor inclusi in studiu a fost stabilit in baza datelor clinice, a anamnezei
afectiunii cu acordarea atentiei asupra expresivitdtii simptomaticii, eficacitdtii tratamentului
conservator anterior efectuat, frecventei recidivarii, starii functiei sexuale si statutului familial al

pacientului (varsta, prezenta copiilor etc.), examenului digital rectal (EDR) al prostatei, efectuarii
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probei cu 4 pahare Meares-Stamey.Pentru evaluarea in puncte a simptomelor de prostatita cronica si
determinarea impactului acestora asupra calitatii vietii pacientilor s-au utilizat scalele NIH-CPSI
(Institutului National de Sanatate, SUA) si ale sistemului international de evaluare sumard a
afectiunilor prostatei (IPSS), cercetarea citologica a urinei, cercetarea frotiului din uretrd cu ajutorul
reactiei polimerazice 1n lant, analiza de sange privind antigenul specific prostatic, ultrasonografia
transrectald a prostatei (TRUSP), conform indicatiilor; examenul urodinamic (uroflowmetria),
cistoscopia, microscopia secretiei prostatei, investigatia bacteriologicd a Insdmantarii secretiei
prostatice unde s-a determinat flora conventional patogend (staphylococcus saprophyticus,
staphylococcus epydermidis), ce nu a depasit 10° UFC/ml.

Pentru constatarea prezentei PCAB/SCDP si a raportului dintre variantele inflamatoare (IIT A)
si neinflamatoare (III B) in acest lot de pacienti, necesare ulterior pentru selectarea corectd a
medicamentelor, la 33 de pacienti, preconizati pentru tratamentul conservator, s-a determinat
productia de NO de catre leucocitele fagocitare din sange, secretia prostatei si ejaculat ca un marker
biochimic al leziunii inflamatoare a prostatei (PCAB/SCDP).

La analiza rezultatelor evaluarii gradului de productie a NO de catre leucocitele fagocitare din
sange, secretul prostatic si ejaculat la pacienti cu PCAB/SCDP s-a constatat cresterea la 25 (76%) de
pacienti (lotul de baza — 1) a productiei de NO cu 109% (p < 0,05) in sange, cresterea activitatii NO-
sintazei macrofagice cu 75,4% (p < 0,05) in secretul prostatic si cu 70,8% (p < 0,05) in ejaculat,

comparativ cu indicatorii analogici din lotul de control (persoane sanatoase) (Tabelul 3.1).

Tabelul 3.1. Productia de NO de catre iNOS in singe, in secretul prostatic si in ejaculatul
pacientilor cu SCDP

Loturile de studiu, Continutul de NO
n — pacienti sange secretul prostatic Ejaculat
(uM/L) (uM/gr.prot) (uM/gr.prot)
de baza -1 57,02 £ 1,07** 7,63 £ 0,24** 7,45 £ 0,21**
(n =25 de pacienti)
de baza -2 16,1 £0,83* 3,8+0,12 3,7+0,20
(n = 8 pacienti)
de control 27,23+ 3,66 4,35 +0,81 4,36 +0,41
(n =10, barbati sanatosi)

Nota: *- Veridicitatea valorilor fata de lotul de control (p < 0,05); **- veridicitatea deosebirilor indicatorilor studiati
la pacientii din lotul de baza (n = 25) si cel cu n = 8 pacienti (p < 0,05).

La 8 (24,2%) pacienti cu PCAB/SCDP a avut loc o scadere a producerii oxidului de azot de
catre iNOS in sange cu 40,8% (p < 0,05), iar in secretul prostatic si in ejaculat, activitatea iNOS nu

s-a deosebit semnificativ de indicatorii de control (la barbatii sanatosi) (Tabelul 3.1).
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Astfel, cresterea de 3,5 ori (p < 0,05) a productiei de NO de catre NOS macrofagica in sange si
de 2 ori in secretul prostatic si ejaculat la pacientii din lotul de baza (n = 25 de pacienti) fata de cei 8
pacienti, caracterizeaza dezvoltarea procesului inflamator in prostatd la majoritatea pacientilor cu
PCAB/SCDP, III A, iar la cei 8 pacienti — varianta neinflamatoare de PCAB/SDPC, III B.

Rezultatele studiului nostru au aratat ca cresterea productiei de NO de catre leucocitele din
sange, secretul prostatic si ejaculat este un marker biochimic al afectiunii inflamatoare a prostatei in
PCAB/SCDP III A. S-a confirmat cd NO este cea mai importantd dintre formele moleculare active
de oxigen, pentru cd formarea peroxinitritului cu toxicitate Tnaltd in reactia conjugatd perturbeaza
derularea normalda a procesului de activitate vitalda a organismului. Formarea peroxinitritului
reprezintd o verigd de legaturd intre NO si sistemul de generare a formelor active de oxigen.
Cresterea continutului de NO conduce, probabil, la acumularea de superoxid si cresterea formarii de
peroxinitrit in sange, secret prostatic si ejaculat in PCAB/SCDP III A. Excesul de NO in
PCAB/SCDP 1II A, probabil, creste permeabilitatea vasculard si contribuie la dereglarea
gradientului barierei hematoprostatice si a celei hematotesticulare [45].

Totusi, este necesar de a mentiona faptul ca, fiind antrenat in mecanismele de inflamatie, NO
indeplineste atat un rol proinflamator, cat si unul antiinflamator. Aceasta are legatura cu faptul ca
dezvoltarea inflamatiei este determinatd de generarea de NO, care se sintetizeaza cu participarea
iNOS. In acelasi timp, NO-sintaza controleaza biosinteza interleukinelor (IL-4, IL-11, IL-13), care
se referd la inhibitorii reactiei de inflamatie. In acest sens, NO se dovedeste a fi un regulator
,adevarat” al inflamatiei [78, 97, 102].

La evaluarea starii clinice a pacientilor, intensitatea sindromului dureros la pacientii cu
PCAB/SCDP III A varianta inflamatorie de PCAB, (n = 25) la scala NIH-CPSI a constituit 10,24 +
1,18 puncte, dereglarile actului mictional — 8,84 + 1,25 puncte; iar indexul calitatii vietii — 11,22 +
0,71 puncte. Pentru pacientii cu SCDP III B varianta neinflamatorie de PCAB, (n = 8) acesti
indicatori au avut valori de: 10,83 = 1,2; 9,5 + 1,2 si 10,8 £ 0,89, respectiv. La scala internationala
IPSS, indexul simptomelor urinare pentru SCDP III A (25 de pacienti) a constituit 13,36 + 3,61, iar
pentru III B (8 pacienti) — 14,7 £ 3,0 puncte.

Studierea histologica prin coloratia HE, metoda Masson (Figura 3.1) a tesutului inlaturat dupa
efectuarea rezectiei Laser Ho:YAG a relevat semne de inflamatie cronicd, care s-au exprimat prin:

a) Infiltratie limfocitara si histocitara difuza, preponderent cu caracter perivascular, cu diferit
grad de transformare in celule din seria fibroblastica si fibroza focala;
b) Formarea unor aglomerari limfoide de tipul foliculilor, concentrate preponderent in preajma

cavitatilor chistice distruse, cu difuzia secretiei in stroma.
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DT I : 1 O A S S M Sl
a - infiltratie limfocitara (x10; HE) b - formarea aglomerarilor limfocitare (x20;HE)

Figura 3.1. Tesut prostatic in PC abacteriana .

Potrivit rezultatelor cercetarii histologice a prostatei, s-a constatat ca pacientii au prezentat un
tablou de hiperplazie glandular-fibroasa a prostatei si inflamatie cronica In prostatd cu un grad
diferit de exprimare — de la nesemnificativ pana la un grad de manifestare maxim.

Ulterior, celor 43 de pacienti cu PCAB/SCDP III A si B stabila li s-a administrat un tratament
medicamentos ,,standard”, care a inclus utilizarea terapiei cu enzime si vitamine, imunomodulatoare,
precum si preparate menite si amelioreze microcirculatia. In lotul de 33 de pacienti de bazi, pe
langa tratamentul standard, s-a administrat preparatul adenoprosin 250 mg* sub forma de

supozitoare rectale, cate 1 supozitor pe parcursul a 30 de zile.

Adenoprosin Adenoprosin
supozitoare rectale 250 mg supozitoare rectale 150 mg
Substanta activa
Complexul activ Adenoprosin® - 150 mg, Complexul activ Adenoprosin® - 150 mg

grasimi solide — pana la 250 mg

Substante auxiliare

Baza pentru supozitoare: Baza pentru supozitoare:
grasime solidd — o cantitate suficientd pentru | grasime solidd — o cantitate suficientd pentru
obtinerea unui supozitor cu masa de 2000,0 obtinerea unui supozitor cu masa de 2000,0

Nota:* Informatia prezentatd este relevantda pentru Adenoprosin supozitoare rectale 150 mg, deoarece
formularea dozei finale pentru doze de 150 mg si 250 mg este identicd. In calitate de substantd activi
in ambele doze se utilizeaza 150 mg din complexul activ de larve de insecte din specia Lymantria
dispar §i aceeasi cantitate de excipienti.

Preparatul blocheazad sinteza fosfolipazei si a acidului arahidonic cu reducerea ulterioarda a
prostaglandinelor si leucotrienelor, diminueazd permeabilitatea vasculard si a edemului prostatei.
Adenoprosinul, ca remediu antiinflamator si antioxidant, conform evaludrilor eficientei
tratamentului dupa modificarile din statutul obiectiv (indicatorii clinici de laborator) si din statutul
subiectiv — sistemul international de evaluare sumard a afectiunilor prostatice si a calitatii vietii
(IPSS, QoL), poate fi utilizat pentru tratamentul si profilaxia prostatitei, a adenomului de prostata [3,

5, 99] [Brevete MD nr. 1526, 1527], 10 pacienti cu diagnosticul de PCAB/SCDP stabilit, tratati
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medicamentos ,,standard” nu au administrat preparatul entomologic adenoprosin si au servit drept
lot de control (Tabelul 3.2).

Rezultatele tratamentului pacientilor au fost monitorizate la termene cuprinse intre 1 si 6 luni.
Au fost supusi evaludrii parametrii mictionali principali, care determind simptomele cailor urinare
inferioare (SCUI), precum si indicele calitatii vietii. Toti parametrii au fost inregistrati in fisele
(anchetele) pacientilor Tnainte de inceperea tratamentului, evaluati in dinamica dupad efectuarea
terapiei si au fost comparati cu starea pacientilor peste 1-6 luni dupa finalizarea curei de tratament
cu utilizarea adenoprosinului si cu datele pacientilor din lotul de control (Tabelele 3.2 - 3.6).

Acuza principald a pacientilor cu PC a fost durerea in regiunea perineului, care iradia in
testicule, mai intensa In timpul ejaculdrii; dereglarea mictiunii, inclusiv nevoia de urinare repetatd pe
parcursul a doud ore; senzatia de golire incompletd a vezicii urinare, nevoia imperioasa, slabirea
jetului urinar, prelungirea urinarii. Practic, toti pacientii au prezentat mai multe acuze concomitent.

Prevalenta sindroamelor clinice principale la pacientii din ambele loturi este prezentatd
in Tabelul 3.2.

Tabelul 3.2. Distributia pacientilor in loturi, prevalenta sindroamelor clinice principale ale
afectiunii pana la initierea tratamentului (M + m)

Diagnosticul Lotul, numarul de Sindroame clinice, % (numarul de pacienti)
pacienti Dureros Disuric Disfunctie erectila
Prostatita cronica de baza (33) 93,9+ 8.4 75,775 78,8 £10,7
abacteriand 31 (25) (26)
de control (10) 100,0+ 11,4 100,0+ 11,4 70,0 + 14,3
(10) (10) (7

Manifestarile clinice sunt prezentate in Figura. 3.2.

% 90
81,3%

80

70 62,7 %
60

50

40 32,5%
30 25,6 %

20

Disurie Durere la ejaculare Durere in scrot Durere in regiunea
perineului

Figura 3.2. Manifestarile clinice la pacientii inclusi in studiu (n = 43).
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Precum rezulta din Figura 3.2, simptomele principale au constat din durere cu diferitd
localizare si dereglari de mictiune. Durerea, de regula cu caracter trenant, se localiza in perineu,
regiunea inghinala si cea suprapubiand, ce iradia in testicule, in rect, osul sacral (Figura 3.2).

Spectrul fenomenelor disurice este prezentat in Figura 3.3.

%60
48,8 %
20 44,2 %
40
0,
10 30,2 % _— 27.9%
22 23,2 %
20
10
0
Senzatii frecvente Golire incompletaSenzatie imperioasa Slébirea jetului Nicturie Prelingerea urinei

Nota: In majoritatea cazurilor pacientii au prezentat mai multe acuze (mai mult de o acuza).

Figura 3.3. Tipurile de deregliri de mictiune in cohorta (n = 43).

Precum rezulta evident din Figura 3.3, a prevalat polachiuria si senzatia de golire incompleta a
vezicii urinare, aproape fiecare dintre a 3-ea persoand care a prezentat anumite dereglari de
mictiune, a avut §i mictiune imperioasa.

Sindromul disuric s-a manifestat prin simptomatologie obstructiva sau iritativa (jet urinar slab,
cresterea timpului de mictiune, senzatii de mictiuni imperioase si frecvente, senzatie de golire
incompletd a vezicii urinare, nicturie). Manifestarile sindromului disuric si-au gésit reflectare atat in
scalele de evaluare a frecventei si gradului de manifestare a sindroamelor clinice principale de PC
(scalele IPSS si NIH-CPSI), cat si in parametrii obiectivi (datele uroflowmetriet).

Disfunctia erectild s-a caracterizat prin slabirea, iar Intr-un sir de cazuri — si prin lipsa
completd a erectiei de sine statdtoare, absenta orgasmului, scaderea frecventei de erectii matinale,
scaderea libidoului, ejaculare precoce. Potrivit datelor investigatiilor efectuate conform indicatiilor
(dopplerografie, test intracavernos), disfunctia erectild la toti pacientii a fost o complicatie a PC si
era legata de procese inflamatorii si de staza in prostata, sindromul dureros, starea psihoemotionala a
pacientilor.

La 1-3 luni de la inceputul entomoterapiei, la toti pacientii s-a inregistrat o dinamica pozitiva
pronuntata a parametrilor cercetati: diminuarea sau disparitia SCUI, ameliorarea actului de mictiune.

Practic, la toti pacientii durerea in regiunea organelor genitale s-a micsorat sau a disparut.
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Analiza modificarilor indicatorilor clinici de laborator a ardtat cd in lotul de baza s-a
inregistrat o ameliorare veridicd a functiei secretoare a prostatei (cresterea numarului de granule de
lecitind) (Tabelul 3.3).

La pacientii din lotul de bazd s-a inregistrat o crestere brusca a numarului de leucocite in
secretul prostatic spre finalul tratamentului, fapt care constituie un semn incontestabil de ameliorare
a drendrii alveolelor prostatice. La 1 si 3 luni dupa finalizarea tratamentului, in lotul de baza
numarul de leucocite in secretul prostatic era cu mult mai mic, comparativ cu starea initiald si in
lotul de control. Aceasta face dovada unui efect antiinflamator mai pronuntat al tratamentului
propus. Modificdrile descrise au corelat sigur cu diminuarea volumului prostatei in procesul de
tratament. Acest fapt confirma, de asemenea, efectul pronuntat de drenaj, antiedematos al
adenoprosinului. Este necesar de a mentiona cd o scadere veridicd a nivelului de PSA nu s-a atestat
nici 1n lotul de baza, nici in cel de control (nivelul mediu al indicatorului pe tot parcursul perioadelor
de supraveghere a depasit 3 ng/ml). Probabil, in cazul de fatd nivelul de PSA a fost determinat nu
numai de modificarile inflamatorii din prostata, dar posibil si de prezenta tesutului adenomatos.

Tabelul 3.3. Dinamica indicatorilor clinici de laborator in perioada de supraveghere la
pacientii cu PC abacteriana

Indicatorii Perioada de tratament, lotul de pacienti
Inaintea tratamentului La 1 luna dupa finalizarea La 3 luni dupa finalizarea
tratamentului tratamentului
de baza de de baza de control de baza de control
control
Leucocite n 1,7+0,2 1,9+0,3 1,3+0,2%* 1,6+0,3%* 1,1+0,2%* 1,5+0,3*
secretul

prostatic in
campul vizual

Granule de 1,6+0,5 1,9+0,2 2,3+0,3* 2,2+0,2* 2,3+0,1* 2,2+0,2%

lecitind in
campul vizual

V. medie, 7,1+0,3 7,4+0,5 10,440,3%%* 8,940,4*** 10,440,4%** 9,840,4*
(ml/s)
V. max., 9,36+0,7 | 9,19+0,5 | 12,6+0,3%** 10,840,5%** 12,340,72%%* 10,340,03%**
(ml/s) 5 3
TRUSP,cm3 | 39,7+2,9 | 38,7+1,1 37,1+£0,3* 37,0+0,33 36,9+0,17 37,8+0,07*
4 5
PSA mgmL) | 3,7+1,9 | 3,0£0,7 2,2+0,4 3,0+0,6 3,240,6 3,6+0,4

Notda: Veridicitatea valorilor comparativ cu starea initiala: * - p < 0,05, **-p < 0,01, ***p < 0,001, intre loturile de
persoane investigate la etapa respectiva de supraveghere: © - p < 0,05, *" - p < 0,01, """p < 0,001. Pentru
interpretarea comoda a modificarilor in compozitia microscopica a secretului prostatic, numarul de granule de
lecitina s-a notat dupa scara de 4 puncte: 0 — un numar extrem de mic (unice in c¢/v); 1 — un numadr mic
(nesemnificativ) (zeci in ¢/v); 2 — un numar semnificativ (pand la 100 in c/v); 3 — un numar mare (tot c/v).
Numarul de leucocite in secretul prostatic, de asemenea, a fost evaluat la scara de 4 puncte: 0 (pana la 10 in
c/v), 1 (10-30 in c/v), 2 (30-50 in c/v); 3 (peste 50 in c/v).
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Gradul de reducere a simptomatologiei patologice, determinat dupd indicii frecventei si

expresivitatii  sindroamelor,

(Tabelele 3.4 si 3.5).

a fost mai pronuntat si mai Indelungat in lotul de baza

Tabelul 3.4. Indicele frecventei sindroamelor patologice in perioada de supraveghere la

pacientii cu PC abacteriana

Perioada de tratament, lotul de pacienti
Pana la tratament Finalizarea tratamentului La 1 luna dupa finalizarea La 3 luni dupa finalizarea
Sindroame tratamentului tratamentului
de baza de de baza de control de baza de control de baza de control
control
Dureros | 3,2£0,3 | 3,040,2 | 0,9403"" " | 16202 | 1,200,377 | 1,320,377 | 126004 | 1,74003"
Disuric | 3,1£0,4 | 2,9%0.2 | 1 7002""" | 20203 | 1,620,117 | 2,0003"" | 1,620,107 | 2,120,1™
Disfunctie | 28402 | 2,9¢0,1 | 07002 | 1420,3"" | 1,1202"""" | 1,7002"" | 0,8£02""" | 1,6+02""
erectila

Nota: Veridicitatea valorilor comparativ cu starea initiala: *- p < 0,05, **-p < 0,01, ***p < 0,001, intre
loturile examinate (cercetate) la etapele respective ale studiului. + - p < 0,05, ++-p < 0,01, +++ -

P <0,001.

Tabelul 3.5. Indicele manifestirilor sindroamelor patologice in perioada de supraveghere la
pacientii cu PC abacteriana

Perioada de tratament, lotul de pacienti

Pana la tratament Finalizarea tratamentului La 1 luna dupa finalizarea | La 3 luni dupa finalizarea

Sindroame tratamentului tratamentului
de baza de control de baza de control de baza de control de baza de control
Dureros 6,4+0,2 6,140,4 | 23404™ | 37405 | 2,520,677 | 3,9204™ | 2,640,577 | 3,7404™
Disuric 6,240,2 57404 1 27403 | 37405 | 27208 | 3,62047 | 27203 | 3.4201™"
Disfunctie 4,4+0,6 44503 | 21402""F | 3,000,5 | 22403 | 3,0004™" | 2,6£02"F | 3,120,5™"

erectila

Nota: Veridicitatea valorilor comparativ cu starea initiala: *- p < 0,05, ** -p < 0,01, ***p < 0,001, intre loturile

examinate (cercetate) la etapele respective ale studiului.+ - p < 0,05, ++ -p < 0,01, +++-p < 0,001.

In acest lot de pacienti, gradul de manifestare a sindromului dureros dupi finalizarea curei de
tratament a fost de 1,5-2 ori mai mic decat in cel de control. Acest raport s-a mentinut pe tot
parcursul perioadei de supraveghere ulterioare. Rezultate analogice s-au inregistrat la evaluarea
sindromului disuric si a disfunctiei copulative, comparativ cu lotul de control (Tabelele 3.4 si 3.5).

Dinamica modificarilor simptomelor pacientilor (IPSS si QoL) si a parametrilor obiectivi

(Qmax, volumul de urina reziduala si al prostatei) este prezentata in Tabelele 3.6 si 3.7.

81




Tabelul 3.6. Dinamica unor indicatori clinici la pacientii cu PC, care au primit tratament cu
adenoprosin (n = 33)

Indicatorul Péna la Dupa tratament
(valoarea medie) Tratament 3 luni 6 luni

Numarul de mictiuni nocturne 7,5+€2,2 42+1,8 2,74+0,34
Volumul de urina reziduala, ml 60,45+6,89 48,48+0,77 35,90£1,17
Viteza volumicd maxima a jetului urinar 9,36+0,75 12,34+0,12 15,85+0,23

(Qmax), ml/s.
Punctaj IPSS 18,13+1,11 5,8+1,28 7,1£2,52
Indexul de evaluare a calitatii vietii (QoL), 4,33+0,36 2,75+0,16 1,81+£0,14
puncte

Volumul mictional (ml) 180,5+£32,3 215,0+£28,4 235,0+£26,4

Tabelul 3.7. Dinamica indicatorului IPSS la pacientii cu PC abacteriani

Lotul de baza (n = 33) Lotul de control (n = 10)
Parametrul Péna la Dupa tratament Pana la Dupa tratament
Tratament (3 luni) Tratament (3 luni)
Punctaj IPSS 18,13+1,11 5,8+1,28 17,21+1,3 12,21£0,9

Punctajul mediu IPSS la toti cei 43 de pacienti pana la tratament a constituit 17-18 puncte, iar
dupa tratamentul corespunzator (3 luni), la pacientii din lotul de baza a fost de 5,8 + 1,28, iar la cei
din lotul de control — 12,21 +0,9.

Dinamica pozitiva a simptomelor cailor urinare inferioare (SCUI) la pacientii cu PC, care au
primit tratament complex, s-a manifestat la maxim cétre a sasea luna de supraveghere. Toti pacientii
au remarcat scaderea numarului de mictiuni nocturne conform indicatorilor medii, practic, de
2,5 ori. Deosebirile dintre valorile comparate au o veridicitate statistica Tnaltad (p < 0,001).Volumul
de urind reziduald s-a redus conform valorilor medii cu 24,5 ml (cu p < 0,01). Viteza maxima a
jetului urinar (Qmax) catre luna a sasea de supraveghere a pacientilor a constituit 15,85 + 0,23 ml/s.
Deosebirile fata de valoarea initiala medie sunt veridice statistic (p < 0,05).

Suma simptomelor ale afectiunii (IPSS) la pacientii din lotul de baza s-a redus peste sase luni
de supraveghere cu 11,0 puncte (p = 0,05), comparativ cu rezultatele investigatiei anterioare
inceperii terapiei (Tabelul 3.6). In structura SCUI s-a inregistrat reducerea simptomelor obstructive,

precum si o dinamicd de diminuare a manifestarilor iritative ale afectiunii. Pacientii au raportat
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disparitia senzatiilor imperative de mictiune, scaderea numarului de mictiuni, inclusiv in timpul
noptii, in conditiile unei stabilitati relative a indicatorilor de diureza diurna.

Totusi, in pofida rezultatelor favorabile ale tratamentului pacientilor din acest lot, este necesar
de a mentiona faptul ca la 6 (18%) pacienti cu PC, care au primit tratament cu adenoprosin, peste
1-1,5 ani s-au manifestat semne de obstructie infravezicald (Qmax, volumul de urind reziduala,
mictiuni nocturne). Datele mentionate mai sus, in majoritatea cazurilor, indica prezenta la pacient a
altei patologii, responsabile pentru aparitia deregldrilor de mictiune (modificari sclerotice ale
prostatei sau calculi prostatici), si impun o tacticd noud de tratament.

La evaluarea rezultatelor tratamentului pacientilor cu PC am constatat cad dupd finalizarea
terapiei complexe (peste 2-2,5 luni), volumul prostatei la toti pacientii a avut tendinte de diminuare,
in medie, potrivit datelor TRUSP cu 2,8 + 1,1 cm?. Ultimul fapt, probabil, se explicd prin jugularea
procesului inflamator si reducerea fenomenelor de congestie in prostatd sub influenta tratamentului,
confirmata si prin cercetarile histologice [2]. Activitatea antiinflamatoare a produsului adenoprosin
se manifestd in prostatita cronicd abacteriana model prin restabilirea starii morfologice a tesutului
epitelial, reducerea edemului interstitial, a congestiei vasculare si a numadrului de acinusuri cu
descuamare de prostata [2].

In lotul de comparatie (de control) de PC, pe parcursul primei luni dupa tratament fara
adenoprosin la 10 pacienti (100%) s-a inregistrat reducerea sindromului dureros (Tabelul 3.4). La 6
luni dupa tratament senzatiile de durere s-au mentinut la 2 pacienti (20%).

Simptomele cdilor urinare inferioare au avut urmatoarea dinamica: pana la tratament numarul
mediu de mictiuni in grup a constituit 7,5 £ 2,2 in 24 de ore, cu disconfort si dureri in uretrd la
finalul actului de mictiune (Tabelul 3.6). Dupa 6 luni, la examenul de control s-a constatat reducerea
numarului de mictiuni in 24 de ore pand la 2,7 = 0,34 si a simptomelor cu caracter iritativ.
Deosebirile dintre valorile medii comparate sunt semnificative, dar nu sunt veridice statistic,
probabilitatea de eroare fiind de maxim 40 % (p > 0,05).

Viteza volumicd maxima a jetului urinar la pacientii din acest lot a crescut citre luna a 6-a
dupa tratament pana la 15,8 +0,23 ml/s, comparativ cu valoarea medie initiald (9,36 + 0,75 ml/s).
Deosebirile dintre valorile medii sunt veridice statistic atunci cand 0,01 < p < 0,05. Disconfortul la
mictiune catre perioada de timp evaluata s-a mentinut doar la 2 pacienti.

La examenul digital rectal (EDR) de control nu s-a depistat durere si infiltratie focald in
tesuturile paraprostatice si in prostata, nici la o supraveghere, ceea ce a coincis cu datele USG. Pe
fundalul ameliorarii starii la pacientii din ambele loturi s-a Inregistrat o ameliorare sau normalizare

semnificativa a unei serii de indicatori clinici.
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Tratamentul cu utilizarea preparatului entomologic a fost propus spre evaluare pacientilor
insisi la scala de 5 puncte. In lotul de pacienti studiat nu s-au obtinut aprecieri negative ale
administrarii adenoprosinului. Practic, toti pacientii au remarcat eficienta inaltd, comoditatea
utilizarii preparatului, inclusiv, In conditii de ambulatoriu (Tabelele 3.3-3.5).

Analiza rezultatelor obtinute ale tratamentului efectuat a demonstrat cd in lotul de pacienti de
bazd cu PCAB/SCDP III s-a inregistrat o ameliorare semnificativd a indicatorilor secretiei
prostatice, a datelor uroflowmetriei, nivelului de PSA, precum si a statutului subiectiv (IPSS), care
la tratament a constituit 17-18 puncte, iar dupa — 5,2 = 1,6 la lotul de baza, comparativ cu lotul de
control — 12,21 £+ 0,9. Este necesar de a mentiona cd in lotul de pacienti de bazi, la scala de
simptome IPSS s-a diminuat preponderent simptomatologia iritativa. Astfel, administrarea in terapie
complexd a pacientilor cu diferite forme de PC abacteriana (inflamatoare si neinflamatoare), a
preparatului adenoprosin, care manifestd actiune antioxidanta si antiinflamatoare, in asociere cu
metodele de fizioterapie moderne, creste semnificativ eficienta tratamentului efectuat, amelioreaza
calitatea vietii pacientilor si optimizeaza termenele de tratament, astfel incat cura de tratament poate
fi redusa de la 3 luni la 30 de zile.

Adenoprosin 250 mg, supozitoare, contribuie la ameliorarea rapida si semnificativa a
simptomatologiei generale (la 81% dintre pacienti) si a indicatorilor urodinamici in primele 3-4
saptamani. Preparatul este eficient in prostatita cronica, atat in monoterapie, cat si in tratamentul
complex.

Astfel, potrivit rezultatelor studiului efectuat, dintre toti pacientii investigati cu PCAB, fara
simptome de dereglari de mictiune, doar la 27 (82%) de pacienti nu s-a depistat o altd afectiune,
responsabild pentru aparitia dereglarilor sus-mentionate. In celelalte cazuri, la 6 pacienti (18%),
dupa un examen minutios §i precizarea diagnosticului, s-a depistat o altd patologie (scleroza de

prostata sau calculi prostatici), care si a cauzat aparitia dereglarilor de mictiune.

3.1. Analiza comparativd a rezultatelor tratamentului endoscopic transuretral al
obstructiei infravezicale in prostatita cronica abacteriana sclerozata
Tratamentul SP prezintd o problema extrem de importantd a urologiei contemporane in
legatura cu raspandirea tot mai larga a acestei afectiuni, indeosebi, la barbatii de varsta inaintata si
senila. Conform datelor bibliografice [31, 34, 192, 201], pacientii cu HBP si cu scleroza de prostata
predomind intre pacientii de sex masculin din stationarele urologice. Prin urmare, eficienta

tratamentului acestor afectiuni are o importantd economica si sociala semnificativa.
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In prezent, un standard recunoscut totalmente in tratamentul SP este rezectia TUR, ceea ce se
confirma prin eficienta Tnaltd a acestei metode 1n salvarea pacientului cu obstructie infravezicala si
cu simptomatologia provocatd de aceasta, prin traumatismul mult mai redus al operatiei fatd de
rezectia deschisa, prin posibilitatea de a fi repetatd fard majorarea considerabild a riscului pentru
pacient, prin perioada de reabilitare mai scurtd etc. [34, 65]. Totusi, o serie de complicatii ale TUR
si, in primul rand, hemoragia in timpul si dupd interventie (aparuta la 0,9-10% dintre pacienti),
precum si sindromul de intoxicatie hidricd a organismului — ,,sindromul TUR” (0,1-1% dintre
pacienti) constituie premise pentru noi cercetdri si analize comparative ale interventiilor respective
si pentru optimizarea tehnologiilor de tratament [65, 75].

Din aceste considerente, se impune efectuarea unei analize comparative mai profunde si
complete a metodelor chirurgicale de tratament, utilizate in OIV, provocate de consecinta PCAB
unui complex de examinare preoperatorie si a tacticii de supraveghere a pacientilor in perioada
postoperatorie, determinarea complicatiilor care evolueaza, utilizarea diverselor metode de tratament
chirurgical cu elaborarea masurilor de profilaxie si corectia acestora.

Scleroza prostatei reprezintd una dintre etapele finale ale procesului inflamator al prostatei
(prostatita cronicd). Aceasta etapa se caracterizeaza, de reguld, prin micsorarea activitatii procesului
inflamator si, totodatd, organul in mare masura se substituie prin tesut conjunctiv cicatriceal, adica
SP este consecinta ambelor variante (inflamatoare si neinflamatoare) ale PCAB (categoria II1 A si
B). De asemenea, scleroza de prostatd este si o complicatie a perioadei tardive la pacientii care au
suportat adenomectomie sau TUR a prostatei pe motiv de HPB cu sau fara PC. La o serie de pacienti
SP provoaca OV [21, 222].

Actualmente, pentru inldturarea obstructiei infravezicale, se considerd ca cea mai eficienta
metodd de tratament este TURP. In tratamentul SP sarcina principald consti in reducerea
complicatiilor intraoperatorii, precoce si tardive postoperatorii, micgorarea letalitdtii. Pentru a atinge
acest scop, este necesard micsorarea numarului de interventii deschise si majoratd utilizarea
metodelor de tratament endoscopice. Desi prezinta rezultate benefice si o eficientd inalta, nici aceste
interventii nu sunt lipsite de complicatii si riscuri. Letalitatea, chiar daca este mai mica in raport cu
interventiile deschise, mai ramane destul de ridicatd, un fapt destul de important in cazul pacientilor
de varsta inaintatd si senild, care sunt in numar mare [34]. Insa, la pacientii tineri, interesati de
mentinerea ejacularii antegrade, precum si la pacientii cu un grad sporit de risc operator, ITUP
reprezintd o optiune fezabila. TEI'JIFOK O.H. si coaut. [28] mentioneaza, ca daca aceastd metoda

este justificata la pacientii de varsta inaintatd cu calculi asociati cu HBP, e putin probabil, ca aceasta
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poate fi consideratd ca optimd la barbatii tineri, deoarece in acest caz riscul de aparitie a
complicatiilor depaseste beneficiul potential.

Pentru a determina eficienta clinica a unor modalitati de rezectie transuretrale endoscopice, cat
si a momentului mai convenabil §i ce modalitate este mai preferabil de efectuat in functie de varsta,
starea functionald a organismului si organului dat, prezenta comorbitatilor, s-a realizat o analiza
comparativa a modificarilor parametrilor medii ai vitezei maxime a jetului urinar, a parametrilor
simptomatici la scala dereglarilor de mictiune si calitatii vietii, ai volumului de urind reziduala si ai
prostatei pand si la 1, 3, 6 si 12 luni dupd efectuarea interventiilor chirurgicale, s-a apreciat
importanta evolutiei acestor parametri intre loturi in termenele stabilite de supraveghere ale
perioadei postoperatorii.

Cercetarile s-au efectuat in clinica de urologie si endourologie ale IMSP Spitalul Clinic
Republican ,, Timofei Mosneaga”. Baza studiului au constituit-o supravegherile si cercetarile clinice
si de laborator complexe, efectuate la 66 de pacienti cu varste cuprinse intre 31-70 de ani (varsta
medie — 56,6 ani) cu sclerozi de prostatd ca o consecinti a PCAB suportate. in acest lot au fost
inclusi pentru interventia endoscopicd transuretrald si cei 6 pacienti la care entomoterapia
conservatoare cu adenoprosin a fost ineficienta si care au prezentat dereglari mictionale respective
cu sindrom persistent dureros si disuric.

Toti pacientii au suportat tratamentul chirurgical directionat spre corectia OIV prin restabilirea
unei mictiuni normale, lichidarea sau reducerea gradului de manifestare a simptomatologiei
existente, care nu se juguleaza prin actiuni conservative, precum si excluderea evolutiei recidivante
clinice in continuu a afectiunii. Durata de supraveghere a pacientilor a fost de 12 luni.

Conform scopului si obiectivelor cercetdrii, lotul de pacienti in baza datelor examinarii din
perioada preoperatorie a fost repartizat dupa tipul interventiei chirurgicale executate: prin rezectia
transuretrala (TUR) (n = 30) sau rezectia laser Ho:YAG (n = 36) a SP.

Examenul complex a inclus: colectarea anamnezei, analiza generala de laborator de sange,
urind, analiza probei de urind cu 3 pahare, examinarea organelor genitale exterioare, examenul
digital rectal al prostatei. Calitatea mictiunii s-a evaluat la scala internationald de evaluare sumara a
simptomelor in afectiunile prostatice la scala de 35 de puncte (IPSS): s-a calculat punctajul total al
simptomatologiei si indexul (QoL) — calitatea vietii ca urmare a dereglarilor de mictiune la scala de
6 puncte, precum si cantitatea de urina reziduala (R) si viteza volumicd maxima a jetului urinar (Q).

Concomitent s-au efectuat: metode de investigatie radiologice, ultrasonografia transrectald cu
regim Doppler (TRUSP + Doppler), investigatii urodinamice, cercetarea nivelului de antigen

specific prostatic (PSA) 1n sange, biopsia, metode de investigatie instrumentale.
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La pacientii cu PC simptomele principale au fost dereglarile de mictiune — senzatii mai
frecvente si dureroase, retentia frecventa de urina.

Acuzele din partea sistemului urogenital s-au caracterizat printr-o triada: disuria avand doua
componente — iritative (mictiune frecventd si incontinentd urinard) si obstructive (dificultati la
inceperea actului de mictiune, jet urinar slab si intrerupt, senzatie de golire incompletd a vezicii
urinare), dar si Tmbinarea celor doud componente: durere, disfunctie sexuald. Gradul de manifestare
a complexelor simptomatice in diferite grupuri clinice si de varsta a fost diferit.

Circa 50% dintre pacienti la EDR au prezentat modificdri ale prostatei in ceea ce priveste
dimensiunea, forma, caracterul suprafetei, consistenta si limitele organului. in secretie era majorat
semnificativ numarul de leucocite (pand la 1-10 mil./ml) si redus numarul de granule de lipoide,
acestea fiind considerate, Tn mod obisnuit, criteriile diagnostice principale ale prostatitei cronice.

La cercetarea functiei mictionale, la unii pacienti s-au constatat diferite dereglari, insotite de
modificari ale mictiunii, documentate cu ajutorul uroflowmetriei (timpul si viteza de mictiune au
variat langd limita de jos a normei). In analiza clinici de urini semnele de proces inflamator
(leucociturie si cresterea microflorei) au fost prezente in cazuri unice.

Complexul de investigatii preoperator a relevat simptome de PC in stadiul de remisiune la 32
(57,69%) de pacienti. La 34 de pacienti procesul inflamator cronic in prostatd a fost depistat la
efectuarea USG a prostatei. Potrivit datelor TRUSP, volumul prostatei a constituit Tn medie
28,97 + 5,14 cm?. La toti cei 66 (100%) de pacienti SP a fost consecinta PCAB.

Din studiu au fost exclusi pacientii cu patologii maligne, inclusiv, depistate in procesul de
examinare sau confirmate histologic dupa tratamentul operativ, precum si pacientii carora anterior li
s-a efectuat tratament chirurgical in legdtura cu aceasta afectiune.

Pentru aprecierea obiectivd a influentei modalitatilor de interventie chirurgicald asupra
eficientei clinice a tratamentului, s-au determinat modificarile simptomelor pacientilor (scorul IPSS,
indexul calitatii vietii — QoL) si parametrii obiectivi (viteza maxima a jetului urinar, volumul de
urind reziduald) preoperator si la 1, 3, 6 si 12 luni dupd tratamentul chirurgical. Rezultatele
examinarii preoperatorii a pacientilor sunt prezentate in Tabelul 3.8.

Tabelul 3.8. Rezultatele examindrii preoperatorii a pacientilor (n = 66) cu scleroza de prostata
(valori medii)

Valorile medii Varsta Vol. Prostatei IPSS/QoL Qumax Vol. rezidual
al e (ani) (cm3) (puncte) (ml/s) (ml)
parametrilor 56,6 28,3 21,3/4,8 8,3 186,4
preoperatori
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Interventiile transuretrale ale prostatei in scleroza acesteia s-
au efectuat la 30 de pacienti cu varste intre 31-70 de ani (varsta
medie — 56,6 ani). Printre acestia, 14 (46,7%) pacienti aveau sub
50 de ani, 16 (53,3%) — 51-70 de ani. La toti acesti pacienti
scleroza de prostata a fost consecinta PCAB (Figura 3.4).

Interventiile endoscopice s-au efectuat prin aplicarea unor

modificari de TUR, in functie de starea anatomo-structurald a

Figura 3.4. Tabloul prostatei si a tesuturilor adiacente ale acesteia, determinate ca

endoscopic al sclerozei factor cauzal al simptomatologiei existente si al rezistentei
prostatei.

afectiunii, pentru a obtine un efect maxim. Metodele principale ale
TUR aplicate la pacienti au fost incizia TU (ITUP) si TURP, rezectia subtotala a glandei, precum si
combinarea acestor modalitati. Incizia sau rezectia TU a prostatei a avut ca scop jugularea
proceselor de retentie din glanda, care s-au aflat la baza evolutiei clinice a afectiunii, si a fost

executatd cu Inlaturarea minima a tesutului prostatic. (Figurile 3.5 si 3.6).

Figura 3.5. Electrorezectia transuretrala a Figura 3.6. Electrorezectia transuretrala a
prostatei in scleroza acesteia. inceputul prostatei in scleroza acesteia. S-a extirpat
interventiei de rezectie la orele 7 ale cadranului tesutul prostatic la orele 7 ale cadranului
conventional. conventional, se vizualizeaza fibre de tesut

conjunctiv transversale (hotarul rezectiei, se
executi rezectia tesutului la orele 6).

Prin ITUP a fost lichidat factorul cauzal al retentiei secretiei si ca rezultat al deschiderii
canalelor glandei s-a evacuat continutul stagnant al acestora. La localizarea 1n regiunea parauretrald
a vreunui focar patologic limitat (adenom, calculi, scleroza etc.) In timpul inciziei din zona sectiunii
s-a eliminat secretia detritusului, fapt care a demonstrat vizibil prezenta retentiei in organ. In
observarile noastre (15) rezectia a fost Insotitd de o eliminare abundentd de continut stagnant. Aceste

observari au coincis cu datele scanarii cu ultrasunet, cand s-a reusit localizarea focarelor patologice
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din regiunea parauretrald. Pacientii inclusi in loturile de PC, complicata prin scleroza primara sau
secundara a prostatei, au fost operati cu prelungirea rezectiei spre regiunea colului vezicii urinare cu
scopul lichidarii OIV. In toate cazurile, interventia chirurgicald s-a incheiat cu drenarea vezicii
urinare cu cateterul uretral timp de 2-3 zile. Tesuturile rezecate au fost examinate histologic (la
14 pacienti). Conform datelor de supraveghere dinamicd a pacientilor operati prin rezectia
transuretrald 1n termenele stabilite (1, 3, 6 si 12 luni), s-a constatat o ameliorare statistic
semnificativad a parametrilor studiati (Tabelul 3.8). Este necesar de a mentiona cd hemoragia
intraoperatorie, practic, in toate cazurile, a fost minima si nu a impiedicat vizibilitatea endoscopica a
campului operator.

Timpul efectuarii interventiei chirurgicale (din momentul introducerii instrumentului in uretra
pana la instalarea cateterului uretral) pentru TURP a constituit in medie 28,5 minute (cu variatii de
la 15 pana la 46 de minute) la un volum mediu de 28,2 cm? al prostatei anterior operatiei.

Dinamica modificarilor simptomelor pacientilor (IPSS si QoL) si a parametrilor obiectivi
(Qmax, V prostata, V rez.) dupa efectuarea TURP a prostatei sclerozate este prezentatd in Tabelul 3.9
si Figura 3.7.

Tabelul 3.9. Valorile medii ale parametrilor de control preoperatori si in diverse intervale
postoperatorii la pacientii supusi rezectiei transuretrale a prostatei (TURP)
sclerozate (n = 30)

Parametrii Preoperator Postoperator
1 luna 3 luni 6 luni 12 Iuni
IPSS, puncte 20,4 £ 0,8 10,7 £0,28 8,5 10,23 5,3+£0,22 4,69 £0,17
- < 0,001
QoL, puncte 4,7 £0,58 3,73 £0,08 3,2 40,1 2,26 + 0,08 1,31 +£0,42
- < 0,001
v 28,2+0,67 15,65 0,12 15,24 +0,12 14,92 £0,13 19,61 £2,20
prost. em® 3 20,001
Qmax, ms 7,97 £0,55 17,36 £0,18 18,33+0,02 20,09 +0,16 20,71 £ 1,78
- <0,001
V rezid., mi 180,83 £14,89 51,0£2,85 42,0£2,85 32,0+2,86 18,92 +£3.4
- <0,05

Nota: Analizei statistice au fost supuse rezultatele tratamentului a 30 de pacienfi dupd interventia
transuretrald, aflati sub supraveghere i examinati in termene stabilite pe parcursul a 12 luni dupa

operatie.
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Figura 3.7. Valorile medii ale indicatorilor IPSS si QoL, parametrilor obiectivi (Qmax, V.
prostatei, V. rezidual) la pacientii anterior interventiei si la diverse intervale dupa
rezectia transuretrala a prostatei sclerozata.

Dupa efectuarea interventiei s-a stabilit disparitia stabild a parametrilor obstructiei
infravezicale la 28 de pacienti (Figura 3.8). La 4 pacienti peste un an s-a stabilit recidiva sclerozei de

prostata.

2 (6,6 %)

28 (93,3%)

M Efect benefic W Efect postoperator pozitiv

Figura 3.8. Rezultatele tratamentului pacientilor cu scleroza de prostata (n = 30).

Toti pacientii au constatat ameliorarea mictiunii — micsorarea punctelor IPSS si QoL. (Tabelul
3.8.). Viteza medie a jetului urinar s-a majorat de la 7,97 ml/s pana la 20,71 ml/s si volumul rezidual

s-a redus de la 180,83 £ 14,89 pana la 18,92 + 3,4 ml dupa interventia chirurgicald. Dupa efectuarea
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TUR in SP la 2 (6,6%) pacienti s-a atestat retentia acuta a mictiunii, carora li s-a efectuat cistostomia
temporara.

Pentru evaluarea obiectivd a rezultatelor tratamentului chirurgical, am plecat de la
determinarea criteriilor care au reflectat,in totalitate, latura calitativa a interventiei. Din acestea au
facut parte gradul de jugulare a simptomatologiei, starea functiei sexuale in perioada postoperatorie,
evaluarea subiectiva a eficientei tratamentului de catre pacient.

In cadrul analizei rezultatelor interventiei chirurgicale pe complexe de simptome separate,
unde toti cei 30 (100%) de pacienti au exclus orice acuze legate de interventia chirurgicala, 4 (13%)
au mentionat prezenta sindromului dureros, 6 (20%) — disurie reziduald sub forma de mictiuni
frecvente sau cu dificultate, 23 (76,7%) dintre pacienti au remarcat rezultatul general bun al
tratamentului, 5 (16,7%) — satisfacator, 2 (6,7%)— nesatisfacator. La 7 (23%) pacienti functia
sexuald s-a ameliorat In urma interventiei chirurgicale, la 17 (56,7%) a ramas neschimbata, la 6
(20%) s-a inrautatit. Avand in vedere faptul ca la cei 24 (80,0%) de pacienti functia sexuald nu s-a
inrdutatit dupa interventia chirurgicald, consideram ca operatia ca atare nu influenteazad componenta
erectild pentru ca trunchiurile vascular-nervoase ale organului raman intacte.

In afara de aceasta, lichidarea obstructiei infravezicale pe cale chirurgicala creste considerabil
efectul terapeutic general al interventiei, fapt remarcat la compararea rezultatelor operatiei la
pacientii cu sindromul obstructiei infravezicale (la 28) si cei fara acesta (la 2).

Analiza rezultatelor operatiei si ameliorarea ulterioara a rezultatelor urodinamice a demonstrat
cda TUR in SP este o metoda eficientd de tratare a obstructiei infravezicale si contribuie la
restabilirea mictiunii, mai ales, la pacientii de varsta inaintata si senild, imbunatatind calitatea vietii
acestora. Rezultate mult mai benefice privind ameliorarea simptomatica dupa tratamentul chirurgical
al sclerozei de prostatd se constatd la pacientii cu predominarea simptomatologiei obstructive a
afectiunii In raport cu cea iritativa.

Rezultatele tratamentului chirurgical al pacientilor cu PC asociata cu scleroza de prostata arata
ca rezultate tardive benefice, potrivit datelor noastre, se atestd in 93% din cazuri.

La 36 de pacienti cu SP, consecintd a PCAB, care au acuzat dificultati de mictiune (obstructie
infravezicald si prezenta urinei reziduale), s-a efectuat in premierd TUR cu laser Ho:YAG 2,0 p
(18,4 W) de iradiere pulsativa, (Figura 3.9), inclusiv la cei 6 pacienti la care entomoterapia cu
adenoprosin s-a dovedit a fi putin eficientd si care au avut nevoie de interventie endoscopica,

manifestand sindrom persistent dureros si dizuric.
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Figura 3.9. Imagini pre- (a) si postoperatorii (b) ale lojei prostatice dupa
enuclearea tesutului sclerozat cu laser Holmium (HoLEP).

Inciziile laser au fost efectuate la orele 5 si 7. Varsta medie a pacientilor a constituit 56,6 ani
(interval de la 31 pana la 70 de ani). Rezultatele obtinute s-au ameliorat, fiind determinate prin
indexul scalei internationale de evaluare a simptomelor afectiunilor prostatice (IPSS), indexul
calitatii vietii (QoL) si cercetari uroflowmetrice, toate apreciate anterior interventiei, peste 1, 3, 6 si
12 luni dupa interventie (Tabelul 3.10).

Tabelul 3.10. Valorile medii ale parametrilor de control preoperatori si postoperatorii la
pacientii supusi rezectiei transuretrale a prostatei sclerozate cu laser (n = 36)

Postoperator
Parametrii Preoperator 1 luna 3 luni 6 luni 12 luni
IPSS (puncte) 22,1942.2 10,1+£0,29 8,3+0,32 5,25 £0,33 4,38+ 0,37
QoL (puncte) 4,88 +0,60 3,58 0,09 | 2,72 +0,08 1,80 £0,08 1,23+0,43
V prostatei (cm®) 28,4+0,91 19,7+0,04 19,1£0,20 18,03 £0,15 18,82 + 1,61
Qumax (ml/s) 8,54+ 0,77 17,40 £0,13 20,3+0,18 20,49 +0,18 21,38+ 1,49
V rezidual(ml) 191,61 £11,9 46,61+2,18 43,142,12 31,9£1,96 17,05+ 2,17

Notd: Analizei statistice au fost supuse rezultatele tratamentului a 36 de pacienti dupd interventia

transuretrala laser, aflati sub supraveghere si examinati in termene stabilite pe parcursul a 12 luni dupa
operatie.

Durata medie a interventiei a fost de 25,7 min. (de la 15 pana la 30 min.), durata medie a
cateterizarii a constituit 6,5 ore. Pe parcursul a 12 luni de supraveghere s-a stabilit cd valoarea medie
a IPSS s-a ameliorat semnificativ de la 22,19 + 2,2 puncte la inceputul cercetarii pana la 4,38 £ 0,37
puncte dupa interventie (p < 0,001). Mediana parametrului calitatii vietii, de asemenea, s-a modificat

de la 4,88+ 0,60 puncte pana la 1,23 £+ 0,43 puncte (p < 0,001). Viteza maxima medie a jetului urinar

s-a ameliorat de la 8,54 + 0,77 ml/s anterior operatiei pana la 21,38 + 1,49 ml/s dupa interventie.
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Niciun pacient nu a necesitat interventie chirurgicala repetatd. Volumul mediu de urina reziduala s-a
micsorat considerabil dupad operatie (191,61 £+ 11,9 ml versus 17,05 £ 2,17 ml; p < 0,001). Nicio
complicatie esentiald de incontinentd urinard nu a fost mentionatd 1n aceastd cercetare. Numai 2
(5,6%) pacienti au dezvoltat recidive de boala, alti 5 (13,8%) — febra uretrald, restenoza — 6 (16,7%)
siin 2 (5,6%) cazuri — orhiepididimita. Desi a fost necesara supravegherea de o duratd mai mare de
12 luni, s-a dedus ca incizia prostatei cu laser Revolix este o procedurd rapida, inofensiva si de
perspectiva pentru scleroza de prostatd, inclusiv recidivanta, si este folositd in lichidarea obstructiei
infravezicale cu rezultate clinice satisfacatoare.

Totodata, este necesar de a mentiona, ca la cei 6 (18,2%) pacienti cu PCAB, supusi anterior
entomoterapiei conservatoare prin administrarea preparatului adenoprosin, s-au reflectat rezultatele
evolutive ale perioadelor precoce si tardive postinterventionale. La acest lot de pacienti s-a constatat
un procent mai inalt veridic de tendintd beneficd a perioadei precoce postoperatorii $i un procent
mult mai redus de aparitie a complicatiilor postoperatorii. in lotul respectiv s-a constatat doar 1 caz
de febrd uretrald. Administrarea acestui medicament s-a reflectat si in rezultatele tardive ale
tratamentului chirurgical. S-a determinat o lipsa stabild de simptome obstructive infravezicale la toti
cei 6 pacienti care au utilizat anterior entomopreparatul.

In ambele loturi cu tratament transuretral (TUR sau laser) in scleroza de prostati a PCAB s-au
constatat tendinte similare de reducere a volumului prostatei, comparativ cu valorile preoperatorii.
In lotul de pacienti operati cu aplicarea TURP, modificarea medie a volumului prostatei pe toata
perioada de observare a constituit 8,59 cm?® (p < 0,001) fatd de 28,2 cm? initial, in timp ce dupa
rezectia laser a prostatei s-a inregistrat o reducere in medie cu 10,0 cm® (pana la 18,82 cm?)
(p < 0,05) fata de volumul preoperator de 28,4 cm?®. Au existat diferente statistic veridice (p < 0,05)
intre valorile medii ce caracterizeaza dinamica modificarii acestui indicator Tn ambele loturi clinice
in toata perioada de observare, fapt care arata cd in rezectia transuretrald se inlaturd un volum de
tesut mai mare. Totusi, aceste diferente nu au o importanta clinicd mare, tinand cont de indicatori
precum scaderea simptomatologiei la scara IPSS, ameliorarea indicelui calitatii vietii QoL, cresterea
vitezei volumice a mictiunii $i micgorarea cantitdtii de urina reziduald dupa executarea TUR sau
laser a prostatei.

Indicatorii Qmax atat in primul lot, cat si in cel de-al doilea (laser) in perioada postoperatorie
s-au deosebit esential de valorile preoperatorii si au prezentat o dinamica pozitiva pronuntata. Astfel,
cresterea medie a Qmax In toatd perioada de observare in loturile cu interventie transuretrald a
constituit 12,74 ml/s, la incizia cu laser — 12,84 ml/s (p < 0,05). Dinamica cresterii Qmax a avut
particularitatile ei la compararea loturilor in functie de termenele de observare. Pe parcursul
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primelor 2-3 luni dupd interventia chirurgicald, modificarile vitezei maxime a fluxului urinar la
pacientii din ambele loturi transuretrale nu se deosebesc esential (p < 0,05), dar in continuare s-a
inregistrat o crestere a vitezei volumice maxime a mictiunii pand la 10,0 ml/s in interventia
transuretrald, 11,6 ml/s in incizia cu laser. Incepand cu luna a treia si pe parcursul termenului de
1 an, aceste modificari au ramas stabile si diferente veridice in dinamica modificarii indicatorului si
la compararea loturilor nu s-au inregistrat (p < 0,01).

Valoarea Qmax pe parcursul primei jumatati de an de observare dupa TUR, comparativ cu laser,
este mai micd in medie cu 1,6 ml/s, fapt care nu are o importantd clinica esentiala si denota lipsa
vreunor deosebiri de principiu in dinamica indicatorului intre ambele loturi.

Cele mai pronuntate modificari in perioada postoperatorie au vizat indicatorul volumului de
urina rezidualda (V. rezid.), ceea ce se observa chiar in Tabelul 3.8. Scaderea medie a acestuia in
primul lot dupa interventia transuretral a constituit 161,91 ml (p < 0,01). In lotul doi dupi rezectia
laser acest indicator a fost de 174,56 ml (p < 0,01). La analiza statistica, tendintele de modificare a
indicatorului urinei reziduale in ambele loturi s-au deosebit esential (p < 0,01). In medie, micsorarea
volumului de urina reziduala dupa rezectia transuretrald este mai mica, comparativ cu rezectia laser
cu 12,65 ml, fapt care nu are importantd clinicd si denotd o dinamicd similard a indicatorului in
ambele loturi.

3.2. Caracterizarea complicatiilor intra- si postoperatorii si determinarea eficientei
tratamentului endoscopic transuretral al obstructiei infravezicale in prostatita
cronica abacteriana sclerozata

Complicatiile care s-au manifestat pe parcursul perioadei intra- i postoperatorii la pacientii
dupa rezectia transuretrala si rezectia laser Ho:YAG a prostatei sunt prezentate in Tabelul 3.11.

Tabelul 3.11. Complicatii intra- si postoperatorii

Complicatii Rezectia transuretrala Rezectia laser
(n=30) (n=36)

Hemoragie (fara transfuzii) 2(6,7%) -

Complicatii infectio-inflamatorii 3 (10%) 2 (5,6%)
Uretroprostatita acuta - 4 (11,1%)
Orhoepidimita acuta - 2 (5,6 %)
Incontinenta de urina 1 (3,3%) -

Recidiva maladiei 4 (13,3%) 2 (5,6%)
Retentie urinara 2 (6,7%) 3 (8,3%)
Restenoza - 6 (16,7%)
Febra uretrala - 5 (13,8%)
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Hemoragia in perioada intra- §i postoperatorie, care necesitd efectuarea unor manipulari
terapeutice suplimentare (transfuzia de preparate sangvine, masa eritrocitara, revizia endoscopica
sau ,,deschisd” cu coagularea vaselor sangerande etc.), sindromul ,,intoxicatie hidrica”, fiind
complicatiile cele mai serioase ale interventiilor chirurgicale la prostata, determina elaborarea de noi
si noi metode de tratament al acestei maladii. Incidenta hemoragiilor, marimea hemoragiei
intraoperatorii, reprezintd indicatorii principali de evaluare a sigurantei unei metode anumite. Datele
prezentate in Tabelul 3.11 denota ca in timpul operatiei (TUR), la 2 pacienti a aparut hemoragie din
zona rezectiei, care a impus coagularea repetata a vaselor sangerande. Este necesar de a mentiona, ca
volumul hemoragiei intraoperatorii este mai mic la executarea rezectiei laser, comparativ cu rezectia
transuretrala a prostatei. Calitatea hemostazei postoperatorii a asigurat o manifestare mai micad a
macrohematuriei in perioada postoperatorie. In observarile noastre nu am inregistrat cazuri de
dezvoltare a sindromului ,,intoxicatie hidrica” la pacientii din lotul respectiv. Perforatii ale vezicii
urinare, ale capsulei prostatice si ale uretrei nu s-au atestat. Astfel, complicatia intraoperatorie cea
mai frecventa era hemoragia.

In perioada postoperatorie imediati cele mai frecvente complicatii in ambele loturi au fost cele
infectio-inflamatorii, aparute la 5 pacienti (Tabelul 3.11). Complicatiile principale cu caracter
inflamator (lotul 2) au fost uretrita acutd (la 4 pacienti) si orhiepididimita acutd (la 2 pacienti).
Totodata, retentia urinara (8,3%), restenoza (16,7%) si febra uretrala sunt cele mai caracteristice
complicatii In perioada postoperatorie a rezectiei laser (Tabelul 3.11).

Astfel, In ambele loturi clinice s-au inregistrat complicatii care nu se deosebeau principial
dupa caracterul lor (Tabelul 3.11). Deosebirile 1n structura acestora, probabil, au fost o reflectare a
particularitatilor tehnologice de executare a ambelor interventii chirurgicale. Posibilitatea de
inlaturare mai devreme a cateterului uretral si de externare a pacientului din stationar, aparuta in
lotul cu rezectia laser, datoritd acelorasi particularitati, reprezintd unul dintre factorii de profilaxie a
complicatiilor inflamatorii, conditionate de infectia nosocomiala.

Compararea eficientei rezectiei transuretrale si a celei laser a prostatei intre ambele loturi de
pacienti nu a relevat diferente importante statistic. Analiza incidentei complicatiilor aratd ca
executarea rezectiei transuretrale si laser reprezinta interventii mai inofensive, comparativ cu altele,
inclusiv rezectia deschisa a prostatei.

Incidenta hemoragiei in perioada intra- si postoperatorie s-a constatat in 6,7% din cazuri dupa
TUR, fiind lipsa dupa interventia laser. Aceastd deosebire poate fi explicatd prin diferite mecanisme
de stopare a hemoragiei la executarea ambelor interventii. In rezectia transuretrali a prostatei

hemostaza de coagulare se raspandeste uniform pe toatd suprafata plagii, iar la executarea rezectiei
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laser a prostatei hemostaza se efectueaza prin aplicarea locala, adica nu toatd suprafata plagii este
supusd hemostazei, fapt care creeaza premise pentru dezvoltarea hemoragiei in perioada
intraoperatorie si cea postoperatorie imediatd. Cele mai mari deosebiri dintre loturi s-au inregistrat la
pacienti in analiza incidentei recidivei maladiei. Dupa executarea rezectiei laser, recidiva sclerozei
de prostata s-a constatat in 5,6% din cazuri, iar dupd TUR —in 13,3% din cazuri (p = 0,001). Chiar si
numai pe baza acestor date poate fi confirmata ipoteza ca rezectia laser a prostatei este o interventie
mai radicala, comparativ cu TUR a prostatei.
3.3. Sinteza la capitolul 3

1. S-a constatat ca interventiile transuretrale (TUR si laser Ho:YAG) permit tratarea eficienta a
pacientilor cu obstructia infravezicala, provocata de scleroza prostatei, consecinta a prostatitei
cronice abacteriene. Eficacitate clinica inalta, caracterul traumatizant mai redus, durata mai
mica a interventiei chirurgicale, a perioadei de reabilitare si a spitalizarii, incidenta mai
scazutd a complicatiilor vital periculoase si, totodatd, a recidivelor, denotd cd in scleroza
prostatei, consecintd a PCAB, interventiile transuretrale endoscopice descrise sunt metode de
selectie si mult mai preferabile pentru executare.

2. Aplicarea modalitatilor endoscopice cercetate (TUR, incizia cu laser) de inlaturare a
tesuturilor si hemostaza minutioasd contribuie la minimizarea volumului de interventie si
permite de a ameliora starea pacientilor inclusiv celor de varstd Tnaintatd si senild, in caz de
obstructie infravezicald, provocatd de scleroza prostatei, ca consecintd a prostatitei cronice
abacteriane.

3. Administrarea in asociere la fizioterapia complexd standard a PCAB categoria III A si B
(inflamatoare si neinflamatoare) a preparatului entomologic adenoprosin cu actiune
antioxidanta, antiinflamatoare si antifibroticd creste semnificativ eficienta tratamentului
aplicat, amelioreaza calitatea vietii pacientilor si optimizeaza termenele de utilizare a
medicamentelor respective, cu o ulterioard prevenire sau chiar stopare a evolutiei
consecintelor mai severe ale PCAB sau a complicatiilor intra- §i postoperatorii in tratamentul
endoscopic transuretral efectuat la necesitatea acestei categorii de pacienti.

4. Perioada de reconvalescenta sau vindecarea dupa rezectia transuretrala (TUR, laser) executata
la pacientii cu scleroza prostatei, ca o consecintd a prostatitei cronice abacterierne, evolueaza
mai lent la cei, care nu au beneficiat de tratamentul entomologic, comparativ cu pacientii
tratati anterior cu adenoprosin si in consecintd fara sau cu proces inflamator mai diminuat

anterior medicamentos.
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5. Frecventa aparitiei sau lipsa complicatiilor hemoragice si infectio-inflamatoare este
semnificativ mai mica dupa efectuarea rezectiei transuretrale cu laser a prostatei. Respectarea
criteriilor de selectie a pacientilor pentru efectuarea interventiilor chirurgicale, a tehnicii de
executare a lor, a modalitatilor de tratare si supraveghere a pacientilor 1n perioada
postoperatorie, permite de a preveni eficient aparitia erorilor si complicatiilor precoce si

tardive.
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4. INTERVENTIILE CHIRURGICALE ENDOSCOPICE IN TRATAMENTUL

DIFERENTIAT AL PACIENTILOR CU PROSTATITA CRONICA ABACTERIANA

CALCULOASA, ANALIZA COMPARATIVA A REZULTATELOR OBTINUTE SI A

COMPLICATIILOR TRATAMENTULUI PROSTATOLITIAZEI

Printre metodele de tratament al prostatitei cronice calculoase pot fi mentionate terapia
medicamentoasd, interventiile chirurgicale miniminvazive si cele deschise al caror numar descreste
in intreaga lume. Acest fenomen este legat, in primul rand, de aparifia unor tehnologii noi de
tratament.

O alta problema care necesita a fi luatd in considerare este timpul si anume starea cand trebuie
tratati calculii prostatici, deoarece majoritatea autorilor recomandd cd, atunci cand nu sunt
complicatii cauzate de calculii prostatici, o monitorizare periodica a situatiei este suficientd [118,
175]. Totodata, se mentioneaza, ca interventiile intreprinse de eliminare a acestora nu garanteaza
inldturarea tuturor calculilor si nici nu exclud posibilitatea de formare a calculilor pe viitor.

Conform datelor din literatura de specialitate [71, 90, 128, 132, 150, 171], bolnavii cu calculi
asociati cu prostatitd cronicad necesitd tratament antiinflamator conservator sau asocieri ale acestuia
cu diverse modalitdti transuretrale miniinvazive. Procedura transuretrald este o metoda de optiune,
cand este necesara inlaturarea calculilor si anume la pacientii care au o infectie greu de gestionat,
cand calculii prostatici pot perfora uretra prostatica sau depasesc lumenul acesteia, cauzand retentie
urinard, sau cand calculii sunt asociati cu adenomul de prostatd, pot provoca abcesul prostatic sau
OIV, desigur si la suferinzii mai tineri pentru a pastra functia sexuala [134, 137, 151, 193, 201, 216,
222]. Pacientii in varsta, In timpul adenomectomiei sau dereglarilor cronice ale vezicii urinare, mai
frecvent sunt supusi prostatolitotomiei deschise pentru un singur calcul de dimensiuni mari sau un
grup de calculi [123, 142, 206].

La metodele de tratament transuretral miniminvazive, care ofera o ameliorare a simptomelor
afectiunii, se refera rezectia transuretrala (TUR), care inca constituie in prezent standardul de aur in
tratamentul HBP, rezectia laser si altele. Insd, totusi, posedand o eficientd clinici pronuntati la
bolnavii care suferd de HBP, TUR a prostatei are si un numir moderat de complicatii. In ultimul
timp, au aparut lucrari in care se raporteaza rezultate nefavorabile ale TUR la bolnavii care suferd de
HBP asociata cu prostatitd calculoasa cronica [515]. Practic, putin s-au analizat particularitatile si
cauzele rezultatelor nesatisfacatoare ale TUR la pacientii cu PCAB calculoasa (prostatolitiaza).
T'EIJIIOK O.H. si coaut. [28], care au folosit rezectia transuretrald a prostatei pentru eliminarea
calculilor prostatici, au mentionat, cd dacd aceastd metoda este justificatd la pacientii de varsta

inaintatd cu calculi asociati cu HBP, e putin probabil, cd aceasta poate fi consideratd ca optima la
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barbatii tineri, deoarece 1n acest caz riscul de aparitie a complicatiilor depaseste beneficiu potential.
Mai mult ca atat, urologului operant 1i este bine cunoscut pericolul contactarii ansei cu calculul [9,
10, 21, 34, 43, 65, 75, 122, 154].

In publicatiile stiintifice nu sunt prezentate rezultatele evaludrii comparative a frecventei si
gradului de manifestare a diferitor complicatii dupd TUR la bolnavii cu HBP asociatd cu prostatita
calculoasa cronica, in functie de gradul /stadiul procesului inflamator in prostatd. Asadar, elaborarea
si cercetarea mijloacelor de tratare a bolnavilor cu prostatolitiaza este o problema destul de actuala.
prostatita calculoasd cronicd abacteriand s-a efectuat evaluarea comparativa a eficacitatii diferitor
interventii endoscopice ca ITUP, TURP si laser Ho:YAG, aplicate celor 40 de pacienti, cu varsta de
31-70 de ani (varsta medie de 59,7 ani) cu prostatolitiaza uneori asociatd cu SCV sau HBP, de
diverse dimensiuni si forme, localizari In organ, unice sau multiple, complicate prin OIV. Acestia
s-au adresat In Clinica de urologie si endourologie cu simptome de dereglare a mictiunii sau de
durere 1n regiunea pelviana timp de cel putin 3 luni pe parcursul a 6 luni care au precedat perioada
de spitalizare. Pacientii au fost complet testati, pentru a determina prezenta prostatitei cronice
abacteriene calculoase si posibilei corelatii dintre calculii prostatici si simptomele tractului urinar
inferior (LUTS), precum si factorii care favorizeaza formarea calculilor (HBP, SP). Studiul a fost
efectuat In baza consimtdmantului informat 1n scris al tuturor pacientilor.

Criteriile de excludere au inclus infectiile acute ale tractului urinar (epididimita sau boli cu
transmitere sexuald), interventiile antecedente la nivelul tractului urinar inferior, precum si date
anamnestice care ar confirma prezenta cancerului de prostatd sau un istoric de chimioterapie
intravezicala ori chimioterapie sistematica, afectiuni neurologice care afecteaza vezica urinara. Toti
pacientii inclusi in studiu au fost evaluati incd de la prima lor vizitd la medic, prin efectuarea
anamnezei complete, examenului fizic si investigatiilor instrumentale ale prostatei si uroflowmetriei,
analizele secretiei prostatei si uroculturii, scorului IPSS (Scorul International al Simptomelor
Prostatice), Indexul Simptomelor cronice pentru prostatita cronicd (NIH-CPSI). Calculii prostatici si
volumul prostatic au fost masurati prin intermediul ultrasonografiei transrectale (TRUS). A fost
efectuat testul Meares-Stamey de 4 pahare pentru a determina prezenta prostatitei. Indicatiile pentru
efectuarea biopsiei de prostatd au inclus examinarea digitald rectala (ERD) suspecta si/sau un nivel
crescut al antigenului specific prostatic (PSA) (> 4,0 ng/ml).

Rezultatele testelor au demonstrat cd 40 de pacienti s-au prezentat cu prostatitd cronica
abacteriand in prezenta calculilor prostatici, in unele cazuri pe fundalul HBP sau SCV. O parte din

pacienti au prezentat acuze de LUTS, iar scorul general IPSS (pentru LUTS sever) a fost de
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23,5 + 2,49. Volumul mediu al prostatei a fost de 49,6 + 17,8cm?. In studiul nostru, calculii de
prostatd au fost diagnosticati In zone hiperecogene cu umbre, avand dimensiuni mai mari de 3 mm,

unici sau multipli (aglomerari), de diverse forme si localizari (Figurile 4.1. a, b, ¢, d, e, f).

a. - calculi multipli (aglomerari de calculi de mici b. calcul unic (voluminos)

dimensiuni)

c. - calculi prostatici ovoidali, de dimensiuni variabile d.- calcul localizat la nivelul lobului median

e. - la nivelul lobilor laterali prostatici f.- calculi prostatici endogeni

Figura4.1.a, b, c, d, e, f. Litiaza prostatica (calculi prostatici).
Conform rezultatelor ultrasonografiei transrectale, toti pacienti au fost impartiti in doua loturi:
lotul 1 — PCAB in prezenta calculilor prostatici (n-10), tratati prin ITUP si TURP si lotul 2 (n-30) —
PCAB in prezenta calculilor prostatici, tratati cu laser Ho:YAG. Toti pacientii, supusi tratamentului

transuretral, au fost apoi monitorizati timp de cel putin 12 luni (interval 1, 3, 6 si 12 luni).
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e vy

au prezentat variabile clinici anterior si In anumite perioade de supraveghere postoperatorii

(Tabelul 4.1), interventiile transuretrale s-au obtinut prin aplicarea unor modificari transuretrale n

functie de starea anatomo-structurald a prostatei si a tesuturilor adiacente ale acesteia, determinate

ca factor cauzal al simptomatologiei existente si al rezistentei afectiunii, pentru a obtine un efect

maxim.

Tabelul 4.1. Variabile clinice ale lotului de barbati cu calculi prostatici, tratati prin diverse

modalitati ale rezectiei transuretrale endoscopice a prostatei (M = m; p < 0,05)

Parametri Pana la Incizia sau resectia TUR, n = 10 pacienti

tratament 1 luni 3 luni 6 luni 12 luni

V. prostatd (cm’) | 56,74+215 33,94 £4,87 32,05 £5,15 30,64 +5,23 293153

Scorul total IPSS 229+242 15,6 £ 0,62 10,7 £0,5 8,7+0,78 8,8+0,7

(puncte)
Qmax al jetului 9,34 +£1,29 13,65 £ 0,41 15,82 £ 0,44 18,29 + 0,42 19,56 + 0,46
(ml/s)

QoL (puncte) 5,0 £0,66 3,0£03 2,1+£0,31 1,7£0,26 1,2+£0,24

V. rezidual (ml) 92,9 +17,95 48,4 +5,56 38,9+£5,97 30,8+ 6,79 19,4 £9,38

Metodele principale transuretrale endoscopice, aplicate la pacienti, au fost incizia transuretrala

a prostatei (ITUP), rezectia transuretrald a prostatei (TURP), rezectia subtotala a organului, precum

si combinarea acestor modalitati. Incizia si rezectia TU a prostatei, efectuate la 10 pacienti, au avut

ca scop jugularea proceselor de retentie din organ, care s-au aflat la baza evolutiei clinice a

Figura 4.2. Schemai. Eliminarea
continutului stagnant in rezectia
transuretrala a prostatei.
Incizia sagitala a prostatei. a -
vezica urinard; b — detrusor; c -
sfincterul intern;, d - coliculul
seminal;, e - tesutul glandei
prostatice; f- sfincterul extern.

afectiunii i au fost executate cu Inldturarea minima a tesutului
prostatic. Astfel, prin incizie sau rezectie TU a fost lichidat
factorul cauzal al retentiei secretiei si, ca rezultat al deschiderii
canalelor glandei s-a evacuat continutul stagnant al acestora
(Figura 4.2, Schema).

La localizarea in regiunea parauretrald a vreunui focar
patologic limitat (adenom, calcul voluminos sau scleroza etc.) in
timpul inciziei din zona sectiunii s-a eliminat secretia acumulata
sau detritusul, fapt care a demonstrat vizibil prezenta retentiei in
organ (Figura 4.3, Schema).

In observirile noastre (10 pacienti) rezectia a fost insotitd

de o eliminare abundentd de continut stagnant. Aceste observari
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au coincis cu datele scandrii cu ultrasunet, cdnd s-a reusit localizarea focarelor patologice din
regiunea parauretrald. Pacientii inclusi in grupele de prostatitd cronicd, complicatd prin calculi
(litiazd), mai ales pe fundalul sclerozei primare sau secundare a colului vezicii urinare, au fost
operati cu prelungirea rezectiei spre regiunea colului vezicii urinare cu scopul lichidarii obstructiei

infravezicale (Figura 4.4, Schema).

Figura 4.3. Schemai. Procesul Figura 4.4. Schemi. Rezectia
patologic parauretral si transuretrala circulara a
blocarea ductelor prostatei. prostatei si a colului vezicii
Incizia sagitala a prostatei. a - urinare. a - vezica urinard; b —
vezica urinard;, b — detrusor; c - detrusor; c - sfincterul intern; d -
sfincterul intern;, d - coliculul coliculul seminal;, e - tesutul
seminal; e - tesutul prostatic real; prostatic  real; 1~ sfincterul
f - sfincterul extern. extern.

Atunci, cand 1n prostatd s-au depistat concremente multiple sau focare de scleroza, s-a executat

rezectia subtotald cu scopul inlaturarii intregului tesut al organului si a concrementelor (Figura 4.5).

Figura 4.5. Rezectie transuretrali cu evacuarea calculilor prostatici.
Imagini pre- (a) si postoperatorie (b) ale lojei prostatei dupa TUR.

In timpul rezectiei au fost separati si eliminati calculii la toti cei 10 pacienti cu diverse situatii

in prostatita litiazica (calculoasd) (Figurile 4.6; 4.7; 4.8).
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Figura 4.6. Litiaza prostatici voluminoasa descoperita intAmplator
(a — aspecte intraoperatorii; b — masa litiazica extrasa la sfarsitul interventiilor).

Figura 4.7. Cavitate prostatica reziduald dupa extragerea unui calcul prostatic voluminos
(a — aspect uretrocistografic; b, ¢ — aspect endoscopic).

In toate cazurile, interventia chirurgicald a durat de la 40
pand la 105 min., in medie 92,5 min. Masa tesutului inlaturat in
fond a fost diferita in functie de focarul patologic. Drenarea vezicii
urinare cu cateterul uretral a durat timp de 2-3 zile. Tesuturile
rezecate au fost examinate histologic. La toti pacientii perioada

postoperatorie precoce a decurs fara complicatii, practic a lipsit

hemoragia. Deja la prima examinare de control s-a constatat o

Figura 4.8. Calculi prostatici
evidentiati in cursul
interventiilor pentru adenom  vitezei maxime a jetului urinar si diminuarea urinei reziduale

de prostati. (Tabelul 4.1).

ameliorare semnificativd a simptomatologiei subiective, cresterea

Asadar, rezectia transuretrald a prostatitei calculoase cronice abacteriene poseda o eficacitate

clinica Tnaltd manifestatd prin restabilirea rapida a calitatii mictionale. Indicii semnificativi ai
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eficacitatii si inofensivitatii permit de a considera metodele date de tratament eficiente in PCAB
calculoasa.

Un avantaj major al ITUP fatd de TURP, important, mai ales, la pacientii mai tineri, dar care
trebuie considerat si in cazul varstnicilor, este incidenta mult mai scdzuta a ejacularii retrograde.
Daca in cazul TURP este acceptatd o incidentd a ejacularii retrograde de aproximativ 50-95%, in
cazul ITUP aceastd valoare scade dramatic, ajungand chiar sub 10%. Deoarece durata interventiei
chirurgicale este relativ mica, in cazul ITUP, tulburarile hidroelectrolitice nu sunt intalnite, nefiind
mentionate 1n niciun studiu important. ITUP este realizatd mult mai rapid decat TURP, iar volumul
de lichid necesar pentru lavaj este semnificativ mai mic. Hemoragia severa, care necesita transfuzie
sangvind, apare extrem de rar la pacientii cu ITUP [75, 133]. DORFLINGER T. si colaboratorii
(1992) au aratat ca transfuzia sangvina a fost necesara la 13% dintre pacientii cu TURP si la niciun
pacient cu ITUP. EDWARDS L.E. si coaut. (1982, 1985) au raportat o rata de transfuzie de 1,6% la
pacientii cu ITUP si de 19,6% la pacientii cu TURP [133]. In lotul lui ORANDI A. (1978), din 646
de pacienti cu ITUP, 6 pacienti (1%) au necesitat transfuzie de sange. S-a observat o rata de retentie
prin cheaguri de 1,3% [133], o incidenta de 13% a ejacularii retrograde [125].

Caz clinic. Pacientul A., 45 de ani, fisa bolii nr. ..., internat in clinica noastra cu retentic urinard din cauza
calculilor prostatici multipli §i a pietrelor vezicii urinare. Am ncercat sd instaldm o sonda uretrala, dar nu s-a reusit.
Apoi s-a efectuat chistostomia suprapubliand. Volumul aproximativ de urind evacuatd era de 800-1000 ml. Nu s-au
inregistrat semne de infectie a tractului urinar (semne de piurie si bacteriurie nu au fost determinate in analiza generala a
urinei), iar pH-ul urinar a fost de 6. Pacientul a avut doud episoade antecedente de calculi ai vezicii urinare pentru care a
fost operat anterior la o altd institutie, iar la al treilea episod de pietre vezicale a fost diagnosticat si cu calculi prostatici
multipli. Studiile rezultatelor imagistice au determinat prezenta unei pietre de dimensiuni mari in vezica si o zona de
opacitate inalta la nivelul prostatei (Figura 4.9).

Nivelul antigenului specific prostatic (PSA) si rezultatele
biochimice au fost in limitele normale. Examenul rectal a aratat marirea
volumului prostatei cu prezenta unor zone foarte dure, posibil datorita
calculilor prostatici. S-a decis sd tratdm aceste pietre prin metoda
endoscopicad. Dupd ce am introdus teaca si elementul de lucru al
rezectoscopului, am determinat o multime de calculi de diferite dimensiuni,
localizati in glanda prostatica si care proeminau de la prostatd in uretrd
(Figura 4.10).

Studiul endoscopic a confirmat perforarea si obstructia uretrei
Figura 4.9. Imagine ecografici care  prostatice de citre calculii de prostatd. Am reusit si extragem niste pietre

prezinta o piatra mare in vezica cu ajutorul buclei rezectoscopului (Figura 4.11).
urinari (1) si prezenta opacititii in Alte pietre au fost extrase doar prin intermediul rezectiei
zona prostatici (2). transuretrale a tesutului prostatic cu calculi. in Figura 4.12 sunt prezentati

calculii prostatici multipli extrasi. Cu toate acestea, In vezica au mai ramas
calculi. S-a efectuat recistotomia din zona suprapubiana. Apoi, prin intermediul citoscopiei cu scop de control vizual si
al extractorului metalic, care a fost introdus in vezica, s-a inlaturat o piatrd mare si toate celelalte ramasite de calculi
prostatici. Compozitia calculilor (determinata prin tehnica de difractie cu raze X) urinari si celor prostatici era aceeasi: o
combinatie de fosfat de calciu si carbonat de calciu. Examinarea morfologica a tesutului prostatic rezecat a confirmat un
tesut prostatic sclerozat. Evaludrile imagistice efectuate pe o perioada de monitorizare de sase luni au sugerat existenta
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unor calculi ramasi 1n zona prostaticd, dar pacientul nu a raportat simptome de deregléri ale mictiunii, iar testele urinare
au fost la fel in limitele normale. Prin urmare, toate aceste rezultate denota ca atat pietrele vezicii urinare, cat si calculii
prostatici ar putea avea aceeasi origine, ceea ce confirma, de asemenea, teoria refluxului intraprostatic si staza urinara.

Figura 4.10. Imagine endoscopica a calculilor Figura 4.11. Extragerea calculilor prostatici prin
prostatici. bucla rezectoscopului.

Timp indelungat, standardul de inlaturare radicala a tesutului
calculos prostatic si eficacitatea inaltd a interventiilor la pacientii
cu diverse forme de prostatolitiaza era consideratd adenomectomia
deschisd sau TURP. Probleme serioase in utilizarea metodelor
endoscopice la aceastd categorie de pacienti au constituit durata

efectudrii interventiilor, riscul mare de dezvoltare a complicatiilor

hemoragice si hidroresorbtive, imposibilitatea efectudrii TURP in

Figura 4.12. Calculii prostatici ) )
multipli extrasi. prostatita calculoasa voluminoasd etc. Metodele transuretrale de

enucleare recent elaborate si implementate 1n practica permit de a
obtine o eficacitate cu morbiditate minima, caracteristica interventiilor endoscopice [112, 218].

In ultimii ani au fost publicate multe cercetiri in cadrul carora s-a studiat eficacitatea
vaporizarii tesutului prostatic preponderent cu ajutorul laserului cu tensiunea de peste 80 W [11, 66,
142, 162, 218]. Ablatia prostatei cu laserul Holmium (Ho: YAG) permite de a apropia energia
generatd de laser catre tesuturi prin fibrd opticd construitd special [142]. Fiecare sursda de laser
genereaza radiatie cu o anumita lungime de unda, care influenteaza in mod specific asupra tesutului.
Sub influenta iradierii cu laser are loc incdlzirea tesutului prostatei cu ratatinare a ulterioard a
acestuia [44, 66]. In studiul nostru s-au folosit fibre de 550 si 1000 um, energia de 2,3J, frecventa de
8 Hz, puterea de 18,4 W si un rezectoscop, firma Storz 24 ch. Pentru eliminarea nodulilor enucleati
din vezica urinard s-a aplicat morcelarea sau rezectia acestora. In calitate de solutie de irigare s-a
folosit apa distilata si/sau solutie fiziologica.

La 30 de pacienti in varsta de 51-70 (varsta medie 60,5 ani) de ani, cu simptomele cailor

urinare inferioare provocate de prostatolitiaza (PCAB calculoasd), s-a efectuat interventia
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chirurgicald de enucleare si rezectie cu laser Ho:YAG cu tensiunea de pana la 20 W. La pregatirea
preoperatorie s-a tinut cont de un istoric medical complet si de examenul fizic, inclusiv examinarea
digitala rectald, analiza generald a urinei si urocultura, ecografia tractului urinar superior. Fiecare
pacient preoperatoriu acuza scorul simptomatic international al prostatei (IPSS), fiind chestionat si
cu intrebarea unicd asupra calitatii vietii (QoL). Interventia cu laser Ho:YAG (tensiune de pana la
20 W) a necesitat in medie 69 min. Actiunea cu laser s-a efectuat in 4 zone (la orele 2, 4, 8, 10) ale
cadranului conventional in functie de localizare, dimensiune si volumul (numarul — unic sau
multipli) calculilor. Tuturor pacientilor, dupd interventia efectuatd, li s-a instalat un cateter
permanent, care a fost Inlaturat nu mai tarziu de 2-3 zile dupa interventie si urmat de restabilirea de
sine stititoare a mictiunii. In legiturd cu dificultatea actului mictional, drenarea la 6 pacienti a

continuat circa 4-5 zile (Figura 4.13).

Figura 4.13. Imagini pre- (a) si postoperatorie (b) ale lojei prostatice dupia enuclearea
tesutului prostatic si a calculilor cu laser (HoLEP).

Durata medie a interventiei chirurgicale a fost de 69 min., durata enuclearii cu laser — 48 min.,
durata morcelarii — 18,3 min. Volumul mediu al tesutului adenomatos enucleat a fost de 36-87 g.
Pana si dupa interventie, pacientilor li s-a determinat viteza maxima a jetului urinar, volumul urinei
reziduale, PSA si volumul prostatei. In perioada postoperatorie pacientii au fost examinati la 1, 3, 6
si 12 luni. Datele functiei urinare complete sunt prezentate in Tabelul 4.2, in special, parametrii de
LUTS, cum ar fi Qmax, scorul QoL si IPSS, semnificativ imbunatatiti (p < 0,05) fatd de valoarea
initiala, de acum la o lund dupa HoLEP, si pe tot parcursul supravegherii, pana cand aceasta a ajuns
la un platou stabil la vizita de 12 luni. Cei 30 de pacien{i care au urmat tratament cu HoLEP
28 (93,3%) s-au prezentat la control fiind supravegheati timp de 12 luni. Insa, despre cei 2 pacienti,
care nu au fost monitorizati, mentionam ca unul a suportat adenomectomie radicald, iar celdlalt
pacient nu a revenit la clinica pentru a finaliza supravegherea.

Volumul mediu al prostatei, determinat prin ecografia transrectald anterior interventiei, a fost

de 42,5 £ 14,19 cm?; indicele IPSS preoperator — 23,2 + 2,57, QoL — 4,83 + 0,51, volumul urinei
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reziduale in medie — 94,8 + 47,4ml; viteza maxima a jetului urinar — 9,08 £ 1,8ml/s; valoarea
medie a PSA — 3,6 ng/ml. S-a efectuat biopsia prostatei pentru a exclude Cr al prostatei in cazurile
suspecte cu PSA 1in ser crescut (> 4 ng/ml). In total serum PSA in medie a fost de 2,0 ng/ml.
Patologii ale cdilor urinare interioare nu s-au depistat. Dupa control la 4 saptaimani, volumul
prostatei dupa vaporizarea laser s-a micsorat in medie de la valoarea de 42,5 + 14,19 ¢cm? pana la
28,43 + 1,8 cm® (in cifre relative modificarea a constituit 34,2%). Volumul urinei reziduale nu
depasea 40,4 ml, IPSS s-a ameliorat de la 23,2 + 2,57 catrel6,43 + 0,4, QoL — de 1a 4,83 £ 0,51 Ila
2,9 £ 0,1, viteza maxima a jetului urinar s-a majorat de la 9,08 £ 1,8 pana la 12,08 £ 0,2 ml/s.
Volumul sangelui pierdut nu a depasit 180 ml (chiar si pe fundal de anticoagulante).

Tabelul 4.2. Rezultatele examinarilor preoperatorii si de control ale pacientilor (n = 30) cu
prostatolitiaza, carora li s-a efectuat enuclearea laser HoLEP (parametrii medii;

p <0,05)
Parametrii Pana la la 1 luna la 3 luni la 6 luni la 12 luni
interventie (n=28)
V. prostati (cm?) 42,5+ 14,19 2843+ 1,8 27,3 +1,94 25,8 +2,02 2521423
Qmax (ml/s) 9,08+ 1,8 12,08 £0,2 14,07 £ 0,24 19,11 £ 0,31 19,93 £ 0,06
IPSS (puncte) 23,2£2,57 16,43 0,4 12,6 + 0,4 9,5+ 0,46 8,57 +0,48
QoL (puncte) 4,83£0,51 2,9+0,1 2,23+0,1 1,7£0,13 1,5+0,14
V. rezid. (rnl) 94,8 +474 40,4 £ 7,87 34,23 £ 8,51 25,83 £8,74 15,25+£9,6

La 6 luni dupa vaporizarea laser volumul prostatei s-a micsorat in medie de la valoarea de
42,5 + 14,19 cm® pana la 25,8 + 2,02 cm? (in cifre relative modificarea a constituit 39,29%).
Ameliorarea calitatii mictiunii dupa interventie a avut loc pe parcursul primelor luni ale perioadei
postoperatorii (Tabelul 4.2). In medie modificarile Qmax citre luna a 6-a au fost de 19,11 + 0,31 ml/s
(p < 0,05), volumul urinei reziduale s-a micsorat semnificativ si la acelasi termen a fost de 25,83 +
8,74 ml (p < 0,05), indicele IPSS si QoL au constituit 9,5 + 0,46 si 1,7 = 0,13 puncte, respectiv (p <
0,05). La 12 luni dupa vaporizarea laser a tesutului prostatic cu dimensiuni de pana la 25,21 £ 2,3
cm?® s-a constatat o ameliorare semnificativd a parametrilor urodinamici (Tabelul 4.2): Qmax dupa
interventie s-a majorat in medie cu 203 % (valoarea medie — 19,93 + 0,06 ml/s, comparativ cu
perioada preoperatorie — valoarea medie — 9,08 £ 1,8 ml/s). Parametrul IPSS a constituit 8,57 £+ 0,48,
iar QoL — 1,5 £ 0,14 puncte. Volumul urinei reziduale a fost de 15,25 £ 9,6 ml.

Frecventa complicatiilor enucledrii Holmium in general era joasd. Intraoperator au fost
constatate urmatoarele complicatii: perforatia capsulei prostatei — 1 (5,0%) caz, lezarea peretilor
colului vezicii urinare in timpul morceldrii — 1 (5,0%) caz, hemoragii — 1 (5,0%) caz, lezarea

meatului ureteral — 1 (5,0%) caz, perforatia incompletd a vezicii urinare in zona trigonului — 2
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(6,6%) pacienti. A necesitat interventii transuretrale repetate cu scopul de a inlatura tesutul prostatei
1 (5,0%) pacient. In perioada postoperatorie au fost stabilite urmitoarele complicatii: incontinenta
de urina tranzitorie (la 2 saptimani) — 2 (10,0%) pacienti, incontinenta de urina de stres — 1 (5,0%)
pacient, leziunea mucoasei vezicii urinare a avut loc intr-un singur caz, in special in prostata de
dimensiuni mai mari, un pacient a suportat incizia colului vezicii urinare din cauza sclerozei acesteia
din urma. Printre complicatiile postoperatorii, Intr-un caz s-a atestat orhiepididimita. Strictura uretrei
a constituit 1,6%, scleroza colului vezicii urinare — 3,3%. La supravegherea in dinamica a celor la 9
pacienti, timp de 6 luni, s-a constatat tendinta catre ameliorarea acestor parametri. La un pacient
(5%) s-a diagnosticat tesut rezidual in loja prostatica, de obicei, la apex si in consecintd acesta a
suportat TURP. Incontinenta urinard, de regula, trecea in mod spontan in termen de 3 sdptamani.
Doi pacienti au acuzat simptome urinare iritative, de obicei, autolimitate, de asemenea, dupa 3
saptamani. Simptomele iritative au fost prezente la 28% dintre pacienti timp de 1 lunad dupa operatie
si la 10% dintre pacienti timp de 3 luni. Cu toate acestea, simptomele au fost in general autolimitate
si tratate cu medicamente antiinflamatoare nesteroidiene. Conform datelor din literatura de
specialitate, aceste complicatii sunt o caracteristica tipicd HoLEP si pacientii trebuie s fie informati
corect pentru a obtine o cooperare postoperatorie buna [162, 213, 218]. Este necesar de a mentiona,
ca rezultate benefice cu aprecieri semnificative ale eficientei 1nalte si inofensivitatii metodelor de
enucleare si vaporizare (ablatie) cu laser in PCAB calculoase de diverse dimensiuni, de inldturare a
OIV si de corectie a simptomelor cailor urinare inferioare au inregistrat KUNTZ R.M. et al. [162];
GILLING P.J. et al. [142]; GHICAVII V. si coaut. [9] — la utilizarea energiei laser pentru
vaponucleare.

Asadar, rezectia endoscopicd monopolara standard si vaporizarea cu laser pot fi propuse ca

tratament de prima intentie pentru PCAB calculoasa cu indicatie chirurgicalad (Figura 4.14) [6, 10].

b

Figura 4.14. Aspectul endoscopic al lojei prostatice la finalul interventiei
cu TURP (a) si cu laser (b).
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In urma interventiilor chirurgicale efectuate la 40 de pacienti au fost extrasi in total 84 de
calculi, marimea cdrora varia de la 1 pand la 5 mm. Numai 2 calculi au depasit aceste dimensiuni si
au atins 12 mm. (Figura 4.15).

Asadar, eficacitatea clinicd a enucledrii cu laser Holmium s§i cea a rezectiei transuretrale
monopolare a prostatei (TURP) sunt comparabile. Insi, spre deosebire de TUR, efectuarea
enucledrii cu laser Holmium nu este limitatd de volumul prostatei, fiind posibila in diverse
dimensiuni ale glandei. Aceastd metodd asigurd un risc mai redus de aparifie a hemoragiei in
perioada intra- si postoperatorie, exclude evolutia sindromului ,,intoxicarii hidrice”, contribuie la
micsorarea posibilitatilor de aparitie a complicatiilor infectio-inflamatoare prin reducerea termenelor

de aflare a cateterului uretral si a perioadei de spitalizare a pacientului.

)

Figura 4.15. Calculi prostatici: a — calculi tipici (obisnuiti); b, ¢ — calcul cu marimea de 12mm.

Totodatd, consideram cd enuclearea cu laser Holmium a prostatei reprezintd o metoda
chirurgicala de tratament eficientd si inofensiva a OIV provocatd de PCAB si consecintele acestiea,
ce se manifestd prin restabilirea rapida a calitatii mictiunii si este accesibild pentru toate categoriile
de pacienti. In baza rezultatelor obtinute concluzionam, ca utilizarea enucleirii cu laser este posibila
la pacientii cu volumul prostatei de diverse dimensiuni in prezenta posibilitatilor tehnice de a folosi
morcelatorul. Interventiile cu laser pot fi efectuate si in cazul pacientilor carora le este contraindicata
electrochirurgia (purtdtori de cardiostimulatoare) si celor cu coagulopatii [10], pacientilor cu
insuficienta renald cronicd, in dializd cronicd, cu forma obstructivd a PCAB. Vaporizarea cu laser
prezintd unele avantaje suplimentare prin volumul mai mic de pierdere a sangelui, necesitatea mai
redusd in hemotransfuzii (in deosebi in prostata cu volumul de 50-80 c¢cm?) si prin durata mai scurta
de cateterizare a uretrei. Incidenta complicatiilor enuclearii Holmium in general este joasd. Multe
centre clinice au publicat rezultatele aplicarii destul de reusite ale HoOLEP: cazuri de hemotransfuzie
sau de aparitie a hiponatriemiei nu s-au inregistrat. La compararea randomizatd a rezultatelor

efectudrii HoLEP si TUR [112, 162, 170], precum si a starii pacientilor pe parcursul a doi ani dupa
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interventia chirurgicala, nu s-au constatat decalaje semnificative in scorul simptomatic al Asociatiei
de Urologie Americane privind calitatea vietii si viteza maximad a mictiunii. Unul dintre
dezavantajele HOLEP raméane a fi durata efectuarii manipularii, sub acest aspect, TUR prezentand un
avantaj. Durata rezectiei cu laser se majoreazd semnificativ din contul procesului de extragere a
tesutului rezecat sau a calculilor (voluminosi sau multipli) pentru ca dimensiunea fragmentelor
inlaturate este limitatd de dimensiunea uretrei. Pentru a depasi dificultatile, care apar la efectuarea
HoLEP, a fost creat un model de morcelator transuretral [112, 142]. Datoritd acestuia a devenit
posibild modificarea tehnicii de efectuare a rezectiei prin morcelarea tesutului inlaturat in interiorul
vezicii urinare. Aceasta permite extragerea completa a tesutului extirpat prostatic (lobului median si
celor laterali ai prostatei) sau a calculilor din vezica urinara, fard a recurge la procesul indelungat de
divizare a tesutului inlaturat in portiuni mai mici. Ca rezultat, a crescut viteza de inldturare a
tesutului, comparabild cu viteza in cazul adenomectomiei deschise. Totodatd, manipularea ramane a
fi miniinvaziva. In esentd, ultima modificare a rezectiei cu laser este enuclearea cu laser Holmium a
prostatei (HoLEP), care se asociaza cu morcelarea mecanica [112, 168].

Contraindicatii absolute pentru efectuarea enucledrii transuretrale Holmium sunt starea foarte
grava a pacientului, starea de decompensare a organelor vital importante, prezenta afectiunilor
inflamatoare acute, care nu fac exceptie de la cele caracteristice pentru orice altd interventie
chirurgicalad planificata. Interventia nu poate fi executatd In imposibilitatea tehnica de a introduce
rezectoscopul prin uretrd in vezica urinara (anchiloza articulatiilor coxofemurale, strictura uretrei
pronuntatd si extinsd). Contraindicatie relativd este prezenta la pacient a microcistului, ce poate
deranja executarea inofensiva a morceldrii tesutului hiperplaziat.

Prin urmare, selectarea metodei de tratament al obstructiei prostatolitiazice depinde si de
utilarea tehnica a clinicii, vointa pacientului, prezenta complicatiilor recurente, tipul medicamentelor
pe care le administreaza pacientul.

4.1. Sinteza la capitolul 4

1. Interventiile endoscopice transuretrale (rezectia endoscopicd monopolara standard si
vaporizarea cu laser) pot fi propuse ca tratament de prima intentie pentru PCAB calculoasa cu
indicatie chirurgicald indiferent de dimensiunile, volumul si localizarea litiazei, cat si In
posibilele asocieri ale acesteia cu alte patologii (HBP, SCV etc.). Procedura transuretrala este

o metodd de optiune, cand este necesara inlaturarea calculilor la pacientii care au o infectie

greu de gestionat, cand calculii prostatici pot perfora uretra prostatica, sau depasesc lumenul

acesteia cauzand retentie urinara sau cand calculii sunt asociati cu adenomul de prostatd, pot
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provoca abcesul prostatic sau OIV, determinata de PCAB calculoasa si progresarea ei, desigur
si la suferinzii mai tineri pentru a pastra functia sexuala.

. Indicii semnificativi ai eficacittii, manifestata prin restabilirea rapida a calitatii mictionale, si
inofensivitatii (datoritd traumatismului mai diminuat, ratei complicatiilor mai mici si letalitatii
reduse considerabil, cu aceeasi eficacitate, comparativ celor modalitati chirurgicale utilizate
anterior) permit de a considera incizia si rezectia TU a prostatei — metode de tratament
chirurgical eficiente in PCAB calculoasa. Avantaj major al ITUP fata de TURP, important,
mai ales, la pacientii mai tineri, dar care trebuie considerat si in cazul varstnicilor, este
incidenta mult mai scizuta a ejacularii retrograde. in TURP incidenta ejacularii retrograde e de
50-95%, in ITUP — valoare scade dramatic, ajungand chiar sub 10%; in ITUP, care este
realizatd mult mai rapid decat TURP, tulburdrile hidroelectrolitice nu sunt intalnite; iar
hemoragia severa, care necesita transfuzie sangvina, apare extrem de rar.

. Interventiile endoscopice transuretrale cu laser (vaporizarea si enuclearea laser) sunt metode
inofensive miniinvazive de tratament, ce pot fi utilizate ca alternativdi TURP monopolare
standard in interventii chirurgicale la pacientii cu PCAB litiazica, in obstructia prostatica cu
simptome ale cailor urinare inferioare. Enuclearea laser cu caracter invaziv §i traumatizant
redus, lipsa de complicatii hemoragice, a incontinentei urinare si ,,sindromului intoxicarii
hidrice" exercitd actiune imediatd (instantanee), iar utilizarea ei se caracterizeaza prin
ameliorarea obiectiva si subiectivd a starii pacientilor, fard a ceda prin eficientd ameliorarii
constatate dupa TURP. Enuclearea laser Holmium nu este limitatd de volumul prostatei si este
posibild la pacientii cu un volum al PCAB litiazice de diverse dimensiuni si carora le este
contraindicata efectuarea electrorezectiei transuretrale sau adenomectomia deschisa in special
la pacientii care administreaza anticoagulante ori cu un risc nalt de dezvoltare a complicatiilor
cardiovasculare. Frecventa dezvoltarii complicatiilor tardive este mai redusd si mai putin
pronuntata decat cea atestatd in TURP.

. Starea foarte grava a pacientului, starea de decompensare a organelor vital importante,
prezenta afectiunilor inflamatoare acute, imposibilitatea tehnicd de introducere a
rezectoscopului prin uretrd (calculi de dimensiuni mari, angrenati in segmentul prostatic al
uretrei, anchiloza articulatiilor coxofemurale, strictura uretrald si extinsd), suspiciunea de
prezenta a unor tumori maligne n bazinul mic sunt contraindicatiile absolute pentru efectuarea
interventiilor endoscopice transuretrale (TUR, incizia cu laser), sunt similare ca si pentru orice

alta interventie chirurgicala planificata.
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5. ANALIZA COMPARATIVA A REZULTATELOR TRATAMENTULUI
ENDOUROLOGIC DIFERENTIAT AL CONSECINTELOR OBSTRUCTIVE ALE
PROSTATITEI CRONICE ABACTERIENE CU ARGUMENTAREA INDICATIILOR SI
CONTRAINDICATIILOR RESPECTIVE

Realizarile din ultimd ord in domeniul chirurgiei urologice au modificat intr-o masura
semnificativa abordarea traditionald privind tratamentul multor maladii ce provoacd obstructia
infravezicald, contribuind foarte activ la optimizarea si individualizarea tratamentului acestora.
Totodata, desi interventiile endoscopice transuretrale se folosesc pe larg la pacientii cu patologii
manifestate prin OIV, perfectionarea lor ulterioara continud sa prezinte interes indispensabil atat
pentru ameliorarea rezultatelor tratamentului efectuat, cat si pentru extinderea indicatiilor si
asigurarea utilizarii diferentiate a lor. Dintre maladiile, a céror includ obstructia infravezicald, adica
dereglarile urodinamice cauzate de diverse obstacole patologice ale cdilor urinare inferioare, face
parte si prostatita cronicd abacteriand cu consecintele ei precum: scleroza prostatei, prostatita
calculoasd sau prostatolitiaza si altele.

Actualmente, in practica clinica, la compartimentul tratamentului afectiunilor urologice, ce
provoacd OIV, se implementeaza metode electrochirurgicale endoscopice noi pentru obtinerea unei
eficiente clinice inalte cu un risc minim de dezvoltare a unor complicatii cu pericol pentru viata.
Contributia relativa a diferitor modalitati de tratament chirurgical se explicd, in mare parte, in opinia
mai multor autori [10, 21, 96, 115], prin precizarea factorului etiologic in dezvoltarea OIV. in
comparatie cu alte studii, in special cu cele din tdrile industrial dezvoltate [162, 170], durata
spitalizarii inregistratd in interventiile precedente a fost de circa 2,0-2,5 ori mai mare [170, 218].
Diferenta semnificativdi a duratei de spitalizare in Republica Moldova comparativ cu tarile
occidentale se explica atat prin spectrul etiologic diferit, cat si prin caracteristicile diferite ale
patologiilor ce provoca OIV, care au solicitat in perioada respectiva utilizarea relativ mai frecventa a
metodelor deschise de corectie, precum si prin diferente tehnologice evidente. In acest context,
mentionam cd dupd Incercdrile si ulterior implementarile mai insistente ale unor noi metode s-a
reusit, totusi, ca timpul de spitalizare al pacientilor sa fie redus cu 11-14% (in special perioada
postoperatorie).

Una dintre sarcinile actuale ale urologiei contemporane este perfectionarea metodelor de
tratament al unei maladii raspandite — prostatita cronica si OIV provocata de consecintele acesteia.
Prostatita cronicd (PC) reprezintd procesul inflamator localizat la nivel de tesut prostatic al carui

etiologie ramane neclara, iar metodele de diagnostic si tratament nu sunt suficient apreciate.
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Afectiunea data continud sa fie consideratd una dintre cele mai frecvente patologii androurologice la
barbatii cu varsta sub 50 de ani si ulterior se plaseaza pe locul al treilea la barbatii trecuti de aceasta
varstd dupd hiperplazia benignd (HBP) si cancerul de prostatad. Prevalenta proststitei cronice,
conform diferitor date din literatura de specialitate, variaza intre 25-35% si 60-80% din cazuri [51,
63, 131, 198, 199]. Frecventa morbiditatii ce tine de PC creste odata cu varsta: dupa 40 de ani 35%
dintre barbati suferd de prostatitd cronica, dupa 40 de ani — 45%, dupd 50 de ani — 55% etc.
Diapazonul de varste al bolnavilor cu prostatita cronica (PC) variaza de la 18 la 80 de ani, peste 50%
reprezintd barbatii cu varste sub 40-50 de ani, dar si intr-un numar tot mai mare, barbati de peste 60
de ani [40, 83, 88, 181]. Multi urologi practicieni sunt convinsi cd, din cauza manifestarii clinice
insuficiente si a caracterului specific al procesului, mai ales in stadiile incipiente ale aga-numitei PC
neinfectioase, numarul de persoane afectate depdseste considerabil numarul celor care solicita
asistentd medicald. Afectarea pacientilor, de varsta tanara si medie, declinul functiei reproductive,
evolutia persistenta a patologiei indiferent de tratamentul administrat, precum si recidivele frecvente
ale PC dau motive si se considere aceastd patologie nu numai ca o problema serioasa medicala, dar
si sociala [48, 51,53, 61, 63, 84, 131, 199, 205].

Estimarea adevarata a prevalentei prostatitei cronice este dificild din cauza numarului mare de
forme sterse si cu putine simptome ale afectiunii, numar care crese continuu si se ridica la 90% din
cazuri [72, 106]. Caracterul nespecific al tabloului clinic al prostatitei cronice si similitudinea
acesteia cu afectiunile altor organe determind punerea unui numdir semnificativ de diagnostice
eronate [217]. Prostatita cronica, nefiind o afectiune periculoasa pentru viata, prin efectele fizice si
psihice ale simptomelor sale, are un impact negativ asupra calitatii vietii pacientilor, marcat prin
simptomatologia urinara inferioara de tip obstructiv si iritativ, si se deosebeste printr-o evolutie
progresiva, indelungatd, recurentd, rezistenta la terapia administrata [104, 146, 166, 178, 194, 213,
220].

In prezent, cea mai raspandita clasificare a prostatei acceptatd in majoritatea tirilor, este cea
propusd de Institutul National de Sanatate din SUA (NIH) [146, 160, 182, 199], care include
urmatoarele tipuri de prostatitd: prostatita bacteriand acutd; prostatitd bacteriand cronica; prostatita
cronicd abacteriana/sindromul cronic dureros pelvin si procesul inflamator asimptomatic in prostata
(prostatita confirmata histologic fard manifestari clinice) [ 146, 159, 160, 199].

Prostatita cronicd abacteriand /sindromul cronic dureros pelvin (PCAB/SCDP categoria III)
constituie circa 90-95% din cazurile de prostatita cronica [146, 159, 184, 185, 196, 198]. Aceasta se
caracterizeaza prin dureri si tulburdri in bazinul mic, insotite de deregliri de mictiune si/sau

disfunctie sexuald si se mentin, cel putin, pe parcursul a 3 luni in ultima jumitate de an. In
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conformitate cu aceeasi clasificare se evidentiazd doud forme de prostatitd cronica
abacteriand/sindromul cronic dureros pelvin: inflamatoare PCAB/SCDP III A cu dureri pelvine
cronice, fenomene disurice fard infectie bacteriana, infiltratie leucocitard in tesuturile prostatei si
secretul prostatic si neinflamatoare PCAB/SCDP III B cu boala pelvina cronicd fenomene disurice
fara infectie bacteriana si fara cresterea leucocitelor in secretul prostatic [146, 160, 199].

In Clinici de urologie si endourologie a IMSP Spitalul Clinic Republican ,,Timofei
Mosneaga” 1n conditiile progresului tehnico-stiintific de dezvoltare a chirurgiei transuretrale
endoscopice cu implementarea metodelor noi, mai putin invazive de diagnostic si tratament modern
pe parcursul ultimilor ani s-a reusit de a determina posibilitatile de tratament conservator al
prostatitei cronice abacteriene pentru prevenirea sau stoparea dezvoltarii acesteia cu consecintele
ulterioare grave (scleroza, calculi, chist etc.), de a selecta corect si utiliza rational metode noi,
miniinvazive de tratament in functie de consecintele maladiei, precum si pentru diminuarea sau
minimizarea aparitiei complicatiilor intra- si postoperatorii in cazul necesititii tratamentului
chirurgical endourologic. La baza cercetarilor in lucrare sunt expuse rezultatele tratamentului a 149
de pacienti cu prostatitd cronicd abacteriand si consecintele acesteia, precum scleroza prostatei
postinflamatoare si prostatita calculoasd sau prostatolitiaza, carora li s-au efectuat in total 106
interventii endoscopice, iar 43 de pacienti, au fost supusi unui tratament complex modern de
fizioterapie ,,standard”, unde la 33 de pacienti acesta a fost asociat cu un preparat entomologic —
Adenoprosin — antiinflamator, antioxidant si antifibrotic (antiproliferativ).

E cunoscut, ca etiologia, patogeneza si fiziopatologia prostatitei cronice abacteriene/sindromul
cronic dureros pelvin sunt studiate insuficient [45, 49, 54, 102, 117, 120, 145]. Se mentioneaza, ca
cauza cea mai probabild a aparitiei prostatitei inflamatoare abacteriene (legate de cresterea
imunoglobulinelor specifice) este disfunctia neurogend a muschilor planseului pelvian, dissinergia
sfincterelor uretrei si ale vezicii urinare, care determind refluxul urinar in canalele excretoare ale
prostatei cu dezvoltarea prostatitei cronice, mai ales, in conditiile unei concentratii sporite de saruri
ale acidului uric in urini. In afard de aceasta, dissinergia musculaturii planseului pelvian si a
sfincterelor uretrei poate sd provoace suprairitarea retelei neurale pelvian-perineale cu dezvoltarea
sindromului dureros neuropatic (al prostatitei neinflamatoare abacteriene — prostatodeniei), care nu
este legat de cresterea imunoglobulinelor prostatice [45, 120, 145, 159].

Lipsa unui factor etiologic unic, concludent sub aspectele medicinei bazate pe dovezi, permite
ca la etapa actualda PCAB sa fie considerata ca o afectiune multifactoriald, in care pacientii prezinta
tulburari psihopatologice asociate ale functiei sexuale si celei reproductive [22, 53, 189, 222].

Sindroamele abacteriene sunt cauzate de factori imunologici, neuroendocrini, inflamatori si apar la
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un grup de populatie susceptibil genetic si anatomic. Pentru selectarea corectd si argumentarea
patogeneticd a metodelor de tratament a patologiilor urologice, ce provoaca obstructie infravezicala,
o importanta considerabila prezintd diagnosticarea corectd a afectiunii (in cazul PCAB sclerozate —
forma si volumul tesutului afectat, in cazul prostatolitiazei — volumul, dimensiunile, localizarea
calculilor etc.) si gravitatea obstructiei. Acest diagnostic poate fi stabilit numai dupd o examinare
urologicd minutioasa, cu excluderea infectiei bacteriene acute si cronice a prostatei si a infectiei
cailor urinare (ICU) 1n general, a altor dereglari in regiunea tractului urinar.

Prostatita cronicd abacteriand se refera la bolile care se dezvoltd pe fundalul dereglarii
proceselor proteolitice din sange si prostatd [98, 101, 104, 196]. Activitatea proteolizei capata un
rol-cheie in inflamatie. Actiunea coordonatd a proteazelor si a inhibitorilor acestora este una dintre
formele de mentinere a homeostaziei in organism, o succesiune de reactii complexe si cu mai multe
componente, fiind catalogate ca un raspuns universal nespecific la inflamatie [23, 98, 101, 104, 160,
196]. In prezent, lipsesc criteriile diagnostice clinic veridice pentru diferentierea diagnosticului de
PCAB/SCDP inflamatoare (categoria III A) si neinflamatoare (categoria III B). Astfel, un anumit
interes in patogeneza si diagnosticul PCAB/SCDP prezinta studierea rolului proinflamator [78].
Aceasta are legaturd cu faptul cd dezvoltarea inflamatiei este determinatd de generarea de NO,
sintetizat cu participarea iNOS.

La analiza rezultatelor evaludrii gradului de productie a NO de catre leucocitele fagocitare din
sange, secretul prostatic si ejaculat la 33 de pacienti cu PCAB/SCDP s-a constatat cresterea la 25
(76%) de pacienti a productiei de NO cu 109% (p < 0,05) in sange, cresterea activitatii NO-sintazei
macrofagice cu 75,4% (p < 0,05) in secretul prostatic si cu 70,8% (p < 0,05) in ejaculat, comparativ
cu indicatorii analogici din lotul de control (Tabelul 3.1). La 8 (24%) pacienti cu PCAB/SCDP a
avut loc o scddere a producerii oxidului de azot de catre iNOS in sange cu 40,8% (p < 0,05), iar n
secretul prostatic si in ejaculat, activitatea iNOS nu s-a deosebit semnificativ de indicatorii de
control (la barbatii sanatosi). Astfel, cresterea de 3,5 ori (p < 0,05) a productiei de NO de catre NOS
macrofagice in sdnge, in secretul prostatic si ejaculat la 25 de pacientii din lotul de baza — 1 fata de
cei 8 pacienti din lotul de bazd — 2 caracterizeaza dezvoltarea procesului inflamator in prostatd la
majoritatea pacientilor cu PCAB/SCDP III A, iar la acesti 8 pacienti — varianta neinflamatoare de
prostatitd cronicd abacteriand — PCAB/SDPC III B. Rezultatele studiului nostru au aratat ca
cresterea productiei de NO de catre leucocitele din sange, secretul prostatic si ejaculat este un
marker biochimic al afectiunii inflamatoare a prostatei In PCAB/SCDP III A. Excesul de NO 1in
PCAB/SCDP 1III A, probabil, creste permeabilitatea vasculard si contribuie semnificativ la

dereglarea gradientului barierei hematoprostatice si a celei hematotesticulare [12, 23, 24, 25].
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Potrivit rezultatelor cercetarii histologice a prostatei s-a constatat ca pacientii au prezentat un tablou
de hiperplazie glandular-fibroasd a prostatei si inflamatie cronicd in prostatd cu un grad diferit de
exprimare — de la nesemnificativ pana la un grad de manifestare maxim (Figura 3.1).

O sarcind separata si extrem de dificila este tratamentul prostatei cronice [69, 139, 193, 194].
Cu regret, nu existd o abordare universald si eficientd. Rata de vindecare este extrem de scdzuta.
Multe preparate, inclusiv cele antibacteriene, penetreazd prost tesutul prostatic, iar diverse
manipuldri sunt insuficiente pentru restabilirea unei circulatii sangvine complete in acest organ. O
problema foarte actuald raimane a fi cautarea unor medicamente si preparate noi, care sd sporeasca
considerabil proprietatile si mecanismele protectoare ale organismului bolnavului [2, 44, 69, 138].

Tratamentul este in functie de categorie si de simptomatologia pacientului, care in majoritatea
cazurilor prezintd fenomene obstructive infravezicale. Majoritatea covarsitoare a urologilor sustin
unanim ca tratamentul bolnavilor cu PC, trebuie sa poarte un caracter complex, strict individual si de
lunga durata [44, 69, 109, 186, 193, 208] sd prevada in mod obligatoriu actiunea asupra tuturor
verigilor etiologiei si patogenezei bolii.

Existd multe surse bibliografice, care reflecta diverse scheme si metode de tratament al PC
[14]. In prezent, astfel de scheme sunt modernizate considerabil, incluzind si entomoterapia cu
preparate  entomologice (adenoprosin, imupurin etc. cu proprietdti antiinflamatoare,
imunomodulatoare si antioxidative) [2, 4, 5, 68, 99].

In clinica de urologie si nefrologie chirurgicala a IMSP Spitalul Clinic Republican ,,Timofei
abacteriene/SCDP sau de prevenire ori stopare a evolutiei acesteia cu consecinte ulterioare grave
(scleroza, calculi, chist etc.), precum si pentru diminuarea aparitiei complicatiilor intra- si
postoperatorii in cazul necesitatii tratamentului chirurgical endourologic, s-a demarat o analiza
comparativa a eficientei unui nou medicament entomologic antiinflamator, antioxidant si antifibrotic
(antiproliferativ) — Adenoprosin. La 33 de pacienti cu PCAB/SCDP, cu sau fara dereglari
mictionale, (OIV), pe langd tratamentul standard, suplimentar s-a administrat preparatul
Adenoprosin 250 mg sub forma de supozitoare rectale, cate 1 supozitor pe noapte pe parcursul a 30
de zile. Analiza rezultatelor obtinute ale tratamentului efectuat a demonstrat ca in lotul de pacienti
cu PCAB/SCDP III s-a inregistrat o ameliorare semnificativd a indicilor secretiei prostatice, a
datelor uroflowmetrice, nivelului de PSA, precum si a statutului subiectiv (IPSS), pana la tratament
a constituit 17-18 puncte, iar dupa — 5,8 + 1,28 la lotul de baza, comparativ cu lotul de control —
12,21 £ 0,9. Suma de simptome ale afectiunii (IPSS) la pacientii din lotul de baza s-a redus peste

sase luni de supraveghere cu 11,0 puncte (p = 0,05), comparativ cu rezultatele investigatiei

116



anterioare inceperii terapiei. La toti pacientii s-a inregistrat o dinamicd pozitivd pronuntatd a
parametrilor cercetati: diminuarea sau disparitia simptomelor cdilor urinare inferioare, ameliorarea
actului de mictiune. Practic, la toti pacientii durerea in regiunea organelor genitale s-a micgorat sau a
disparut. In acest lot de bolnavi, gradul de manifestare a sindromului dureros dupa finalizarea curei
de tratament a fost de 1,5-2 ori mai mic decat in cel de control. Acest raport s-a mentinut pe tot
parcursul perioadei de supraveghere ulterioare. Rezultate analogice s-au inregistrat la evaluarea
sindromului disuric si a disfunctiei copulative, comparativ cu lotul de control. Pacientii au raportat
disparitia senzatiilor imperative de mictiune, scdderea numarului de mictiuni, inclusiv nocturne,
conform indicatorilor medii, practic, de 1,8 ori, in conditiile unei stabilitati relative a indicatorilor de
diureza diurna. Analiza modificarilor indicatorilor clinici de laborator a aratat ca in lotul de baza s-a
inregistrat o ameliorare veridicd a functiei secretoare a prostatei (cresterea numarului de granule de
lecitind), iar dupad finalizarea tratamentului, in lotul de bazd numarul de leucocite in secretia
prostatica era cu mult mai mic, comparativ cu starea initiald si in lotul de control. Aceasta face
dovada unui efect antiinflamator mai pronuntat al tratamentului propus. Modificarile descrise au
corelat sigur cu diminuarea volumului prostatei in procesul de tratament (TRUSP). Acest fapt
confirma, de asemenea, efectul pronuntat drenator, antiedematos al adenoprosinului.

Gradul de reducere a simptomatologiei patologice, determinate prin indicii frecventei si
expresivitatii sindroamelor, a fost mai pronuntat si mai indelungat in lotul de baza. Este necesar de a
mentiona, cd in grupul de bolnavi de baza, la scala de simptome IPSS s-a diminuat preponderent
simptomatologia iritativa, iar in structura SCUI s-a Inregistrat si reducerea simptomelor obstructive.
Volumul de urind reziduald s-a redus conform valorilor medii cu 24,5 ml (cu p < 0,01). Viteza
maxima a jetului urinar (Qmax) cdtre luna a sasea de supraveghere a pacientilor a constituit 15,85 +
0,23 ml/s.

La evaluarea rezultatelor tratamentului pacientilor cu PC am constatat cad dupd finalizarea
terapiei complexe (peste 2-2,5 luni) volumul prostatei la toti pacientii a avut tendinte de diminuare,
in medie, potrivit datelor USG cu 2,8 + 1,1 cm?. Ultimul fapt, probabil, se explicd prin jugularea
procesului inflamator si reducerea fenomenelor de congestie in prostatd sub influenta tratamentului,
confirmata si prin cercetarile histologice [1, 2, 5, 14, 16, 68, 69]. Activitatea antiinflamatoare a
produsului adenoprosin se manifestd in prostatita cronicd abacteriand prin restabilirea starii
morfologice a epiteliului secretor, reducerea edemului interstitial, a congestiei vasculare si a
numarului de acinusuri cu descuamare de prostatd. Astfel, administrarea in terapia complexd a
bolnavilor cu diferite forme de PC abacteriand (inflamatoare si neinflamatoare), a preparatului

adenoprosin, care manifestd actiune antioxidantd si antiinflamatoare, in asociere cu metodele de
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fizioterapie moderne, creste semnificativ eficienta tratamentului efectuat, amelioreaza calitatea vietii
pacientilor si optimizeaza termenele de tratament, astfel incat cura de tratament poate fi redusa de la
3 luni la 30 de zile. Adenoprosin 250 mg, supozitoare, in tratamentul complex, contribuie la
ameliorarea rapidd si semnificativd a simptomatologiei generale (la 82% dintre bolnavi) si a
indicatorilor urodinamici in primele 3-4 saptamani. Astfel, potrivit rezultatelor studiului efectuat,
dintre toti bolnavii investigati cu prostatita cronica abacteriand, cu sau fara simptome de dereglari de
mictiune, doar la 27 (82%) de pacienti nu s-a depistat o alta afectiune, responsabila pentru aparitia
dereglarilor sus-mentionate. In celelalte cazuri, la 6 pacienti (18%), dupd un examen minutios si
precizarea diagnosticului, s-a depistat o altd patologie (scleroza de prostatd sau calculi prostatici),
care §i a cauzat aparitia dereglarilor de mictiune.

Cu regret, tratamentul necalitativ (ineficient) de lunga durata si perseverent al PC conduce nu
numai la tulburari urologice, dar si la tulburdri somatice mai generale, iar uneori si psihologice.
Rezultatele nesatisfacatoare ale tratamentului ineficient reduc calitatea vietii bolnavilor, capacitatii
de munca a acestora si, determinand sterilitatea, influenteaza situatia demografica. Astfel, putem
afirma, cd PC are o importantd social-nosologicid mare [139,186]. In tratamentul bolnavilor cu
prostatita cronicd, cu o obstructie infravezicald pronuntatd se utilizeaza si metode chirurgicale [42,
131, 215]. iIn tratamentul chirurgical al PCAB si consecintelor acesteia (sclerozei prostatei,
prostatolitiazei), ca si in orice alte maladii, problema principald este diminuarea complicatiilor
intraoperatorii, precoce si tardive postoperatorii, scaderea letalitdtii. Pentru atingerea acestui scop se
urmareste reducerea numarului de manopere chirurgicale deschise si sporirea utilizarii metodelor de
tratament endoscopic. Asadar, chirurgia endoscopica transuretrald a prostatitei si a complicatiilor ei
este motivatd de existenta unui categorii de pacienti cu forme rezistente si recidivante ale afectiunii,
in care metodele tratamentului conservator sunt ineficiente. Primele descrieri ale tratamentului prin
electrorezectia transuretrald (prostatectomia transuretrala — TURP a prostatitei cronice bacteriene)
sunt facute de SMART C.J. si JENKINS K.D. [209]. Ulterior, in baza analizei problemei date, s-a
determinat, cd in diagnosticul si selectia pacientilor pentru interventia chirurgicald important este
modul detaliat de abordare, cu luarea In considerare a particularitatilor anatomo-morfologice ale
prostatei, precum si starea urodinamica a cailor urinare inferioare (modificari histologice grave in
organ, prezenta sindromului obstructiv infravezical sau diverse asocieri ale acestora) [58, 77, 121].
Inlaturarea tesutului segmentului tranzitoriu sau a zonei tranzitorii a prostatei se executa, in primul
rand, pentru remedierea obstructiei prostatice benigne, iar in al doilea rand, cu scopul de a reduce
manifestarea simptomelor cdilor urinare inferioare. BEJIMKAHOB K.A. si coaut. [25] au mentionat,

ca TUR permite de a rupe cercul vicios, ce apare in complicatiile obstructiv-stenotice, cu dereglarea
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functiei de drenaj si a microcirculatiei din organ, ce duc la ineficacitatea metodelor tratamentului
conservator. De asemenea, TUR contribuie la sanarea mai eficientd a prostatei si conduce la
majorarea eficacitatii tratamentului conservator ulterior al prostatitei cronice. Prin urmare, in baza
analizei datelor respective este necesar de a mentiona doud modalitafi In tratamentul prostatitei
cronice prin chirurgia endoscopica — rezectia sau incizia transuretrald a glandei.

Modalitatile tratamentului chirurgical transuretral sus-mentionate sunt mai frecvent necesare
in stadiul trei, deja ireversibil al bolii — scleroza prostatei — sau in cazul formadrii calculilor —
prostatolitiazd. Asadar, tratamentul chirurgical in prostatitele cronice este indicat in sindromul
persistent disuric si dureros, ce nu se diminueaza sau Inldtura prin masuri conservatoare, dar in final
extenueaza pacientul prin existenta proceselor de retentie in prostatd; in obstructia infravezicala in
afectiunile asociate (stricturi uretrale, stenoze ale colului vezical, adenoame) ce provoaca inflamatia
cronicd si complicd evolutia acesteia; in consecintele prostatitei cronice, cum sunt: scleroza
prostatei, prostatita calculoasa etc. [42, 173, 209].

Baza prezentului studiu privind posibilitatile tratamentului endochirurgical al consecintei
PCAB - scleroza prostatei — au constituit-o supravegherile si cercetarile clinice si de laborator
complexe, efectuate la 66 de pacienti cu varsta de 17-70 de ani, supusi diverselor modalitati ale
TUR prostatei (30 de pacienti) si rezectiei laser Ho:YAG (36 de pacienti). La selectia metodei de
tratament chirurgical s-a tinut cont si de timpul consumat pentru interventia chirurgicald, si de
volumul hemoragiei intraoperatorii. Dupa efectuarea interventiei chirurgicale bolnavii a fost supusi
observarii dinamice. Rezultatele supravegherilor si cercetarilor clinice efectuate pentru determinarea
eficientei clinice a acestor modalitdti de rezectie transuretrald endoscopicd prin inldturarea OIV,
provocatd de prostatita cronicd abacteriand sclerozata, cat si a momentului mai convenabil pentru
interventie si ce modalitate este mai preferabild de exercitat in functie de varsta, starea functionald a
organismului si a organului dat, prezenta comorbitatilor, au constatat cad, in ansamblu, rezectia
transuretrald a fost bine toleratd de pacienti, iar perioada postoperatorie imediatd a evoluat la
majoritatea dintre ei destul de uniform. TUR in scleroza de prostatd este o metoda eficientd de
tratare a OIV si contribuie la restabilirea mictiunii, mai ales, la pacientii de varsta inaintata si senila,
imbunatatand calitatea vietii acestora. Rezultate mult mai benefice privind ameliorarea simptomatica
dupa tratamentul chirurgical al sclerozei de prostatd se constatd la pacientii cu predominarea
simptomatologiei obstructive a afectiunii in raport cu cea iritativd. Rezultate tardive benefice s-au
atestat in 93% din cazuri. Dar, in pofida rezultatelor bune si a eficientei inalte a TUR, aceasta
interventie nu este lipsitd de complicatii, fapt care conduce uneori la rezultate mai putin favorabile.

Letalitatea, chiar dacd este mai micd decat in cazul interventiei deschise, mai ramane destul de
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ridicatd si acest fapt este deosebit de important in conditiile predominarii pacientilor de varsta
inaintata si senila.

Desi, in ultimul timp, in practica clinicd se implementeaza activ metode noi de tratament,
majoritatea metodologiilor propuse, in pofida reducerii numarului de complicatii, cedeaza, totusi,
prin eficientd in fata rezectiei transuretrale atat sub aspect clinic, cat si, In ultima instanta, sub aspect
economic. Acest fapt a determinat initierea perfectionarii interventiilor endoscopice si identificarii
unor metode de tratament de alternativa pentru scleroza prostatei, mai putin invazive. Din momentul
aparitiei sale, o popularitate considerabila in tratamentul endoscopic al OIV a cdpatat rezectia,
ablatia, vaporizarea, sau enuclearea laser Holmium — HoLRP si HoLEP, metodd implementata si n
clinica noastra, in premiera nationald, in anul 2016.

Analiza rezultatelor tratamentului PCAB sclerozate, efectuat pe un lot de 36 de persoane, a
demonstrat, ca incizia prostatei cu energia laser este o procedura rapida, inofensiva si de perspectiva
pentru scleroza de prostatd, inclusiv, recidivantd, si este folositd in lichidarea OIV cu rezultate
clinice satisfacatoare, iar rezultatele precoce si cele tardive ale rezectiei laser Ho:YAG a prostatei la
pacientii cu PCAB sclerozata au evidentiat o ratd mult mai micd de complicatii hemoragice si de
acutizari ale afectiunilor intercurente, comparativ cu cele dupa TUR (Tabelul 3.2). Retentia urinara,
restenoza si febra uretrald sunt cele mai caracteristice complicatii In perioada postoperatorie a
rezectiei laser.

Studiile noastre si ale altor autori [62, 107, 112, 135, 142, 163, 218, 254] au demonstrat ca
enuclearea Holmium a prostatei constituie o metoda chirurgicald de tratare foarte eficientd si
inofensiva a sclerozei de prostata, ce asigura restabilirea rapida a mictiunii si este acceptabild pentru
toate categoriile de pacienti. La aplicarea ei rezultatele tratamentului se amelioreaza si se reduce
numirul complicatiilor intra- si postoperatorii. In timpul interventiei e posibil un control sigur al
hemostazei intraoperatorii, scade riscul minim de dezvoltare a complicatiilor hemoragice in perioada
postoperatorie. Interventiile au un efect de durata, iar folosirea serului fiziologic (pand la 4,5-5 ore
lipsesc modificarile echilibrului acidobazic, electrolitiilor plasmei sangvine) le face inofensive.
Indicatorii benefici ai eficacitatii si inofensivitdtii permit de a considera metoda ca standard in
tratamentul PCAB sclerozate. Ea poate fi recomandatd pacientilor care au contraindicatii pentru
electrochirurgie (celor cu cardiostimulatoare) si celor cu coagulopatii (tratati cu anticoagulante).
Este necesar de a mentiona cd implementarea enucledrii Holmium a prostatei a contribuit la
micsorarea si revizuirea considerabild a indicatiilor pentru TUR a prostatei.

In consecinti, enuclearea Holmium a prostatei sclerozate poate fi o metoda alternativa

rezectiei transuretrale monopolare standard la selectarea metodei tratamentului chirurgical al
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pacientilor cu PCAB sclerozati. in baza rezultatelor obtinute, consideram ca utilizarea enuclearii cu
laser este posibild la pacientii cu OIV provocatd de scleroza prostatei. Toleranta bund si eficienta
inaltd a interventiilor chirurgicale cu aplicarea laserului transuretral permit ca aceasta metoda sa fie
recomandata bolnavilor cu PCAB sclerozata, carora le este contraindicatd efectuarea electrorezectiei
transuretrale a prostatei sau prostatectomiei deschise din motivul prezentei unor maladii asociate
severe. Contraindicatii absolute pentru efectuarea enucledrii transuretrale Holmium sunt situatia
foarte grava a pacientului, aflat in stare de decompensare a organelor vital importante, prezenta
afectiunilor inflamatoare acute, care nu fac exceptie de la cele caracteristice pentru orice alta
interventie chirurgicald planificata. Interventia nu poate fi executatd in cazul imposibilitatii tehnice
de a introduce rezectoscopul prin uretrd in vezica urinard (anchiloza articulatiilor coxofemurale,
strictura uretrei pronuntatd si extinsd). Contraindicatie relativd este prezenta la pacient a
microcistului, ce poate deranja executarea inofensiva a morceldrii tesutului disecat (rezecat,
inlaturat). Avantajele tratamentului cu laser sunt destul de semnificative: perioadd redusa de
spitalizare, reluarea rapida a activitatii, sigurantd pentru pacientii cu risc Tnalt si capacitate de tratare
a prostatitelor sclerozate. Prioritatea prostatectomiei cu laser este lipsa sau volumul redus al
hemoragiei ce apare in timpul si dupa procedura. Pierderile mici de sdnge sunt considerate a fi unul
dintre avantajele principale ale acestei metode, comparativ cu TURP. Administrarea anterioard in
PACB a preparatului entomologic Adenoprosin (6 pacienti) s-a reflectat asupra rezultatelor
evolutive ale perioadelor precoce si tardive postinterventionale prin tendintd beneficd cu reducerea
aparitiei complicatiilor in perioada precoce si cu o lipsa stabila de simptome OIV tardive
postoperatorii.

Asadar, posibilitatea minimizarii volumului de interventie prin aplicarea modalitatilor
endoscopice cercetate (TUR, incizia cu laser) de inldturare a tesuturilor si hemostaza minutioasa
permit de a ameliora starea pacientilor de varstd inaintatd si senild in caz de OIV, provocata de
scleroza de prostatd, inclusiv cea determinatd de prostatita cronicd abacteriand. S-a constatat ca
ambele metode transuretrale permit eficient eliberarea pacientilor de obstructia infravezicala.
Caracterul traumatizant mai mic, durata mai scurtd a interventiei chirurgicale, a perioadei de
reabilitare si a spitalizarii, incidenta mai scazutd a complicatiilor cu pericol pentru viata, inclusiv a
recidivelor, fac dovada faptului ca interventiile transuretrale descrise sunt niste metode de optiune in
cazurile PCAB sclerozate, in care este posibild efectuarea interventiilor mentionate (TUR si cu
laser), executarea acestora fiind mai preferabild in raport cu rezectia deschisa. Pentru acest motiv,

indiferent de tabloul clinic al maladiei, interventiile transuretrale sunt mai acceptabile in scleroza
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prostatei. Limitarea duratei interventiilor endoscopice pana la 60 de minute reduce probabilitatea de
dezvoltare a complicatiilor.

Contraindicatiile absolute pentru efectuarea rezectiilor transuretrale (TUR, incizia laser) nu s-
au deosebit de contraindicatiile pentru orice alta interventie chirurgicala planificata: starea extrem de
grava a bolnavului, prezenta unor maladii ale organelor si sistemelor in faza acuta, inclusiv afectiuni
inflamatoare acute ale sistemului urogenital si altele. In plus, o contraindicatie pentru efectuarea
interventiilor transuretrale este imposibilitatea tehnica de introducere a rezectoscopului prin uretra in
vezica urinard (anchiloza articulatiilor coxofemurale, strictura uretrala pronuntatd si voluminoasa),
suspiciunea de prezentd a unor tumori maligne in bazinul mic. O contraindicatie relativd pentru
executarea interventiilor transuretrale respective, in opinia noastrd, poate fi consideratd prezenta
calculilor de dimensiuni mari, angrenati in segmentul prostatic al uretrei, care impiedica
introducerea inofensiva a rezectoscopului in vezica urinara.

Eficacitatea clinica a enucledrii cu laser Holmium si rezectiei transuretrale monopolare a
prostatei este comparabild. Asemandtor cu TUR, efectuarea enucledrii cu laser Holmium nu este
limitatd de volumul prostatei, fiind posibila in diverse forme si dimensiuni ale prostatei. Totodata,
aceastd metoda (laser Ho:YAG) asigura un risc mai redus de aparitie a hemoragiei in perioada intra-
si postoperatorie, exclude evolutia sindromului ,,intoxicarii hidrice”, contribuie la prevenirea
complicatiilor infectio-inflamatoare prin reducerea termenelor de folosire a cateterului uretral si a
perioadei de spitalizare a pacientului.

Un alt motiv de ingrijorare pentru pacientii supusi TURP este absorbtia lichidului de irigare in
timpul procedurii, care conduce la tulburari electrolitice. Laserele folosesc irigare de orice tip, care
exclude riscul sindromului de rezectie transuretrald asociat cu schimbul /acumularea de lichide.
Astfel, la bolnavii operati cu aplicarea rezectiei transuretrale s-au inregistrat cel mai frecvent
complicatii cu caracter infectio-inflamator (Tabelul 3.10). La pacientii supusi rezectiei laser acest fel
de complicatii a fost inregistrat in 5,6% din cazuri. Eventual, aceste diferente au fost influentate intr-
o masurd anumitd de inlaturarea mai devreme a caracterului la bolnavi dupa executarea rezectiei
transuretrale laser a prostatei. Diferenta dintre termenele de drenare a constituit in medie 46 de ore.
In plus, este necesar de a mentiona, ci in aceasti perioadi de observare la bolnavii cu rezectie
transuretrald, incidenta complicatiilor cu caracter hemoragic a constituit 6,7%, insa fara necesitatea
hemotransfuziei. Dupa rezectia laser nu s-a Inregistrat hemoragie pronuntata (Tabelul 3.10).

In perioada tardiva de dupa rezectia transuretrald a prostatei cele mai frecvente complicatii

au fost retentia urinara si recidiva maladiei (Tabelul 3.10), in timp ce la enuclearea laser incidenta
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acestor simptome s-a dovedit a fi de 8,3% si 5,6%, respectiv. Incontinenta urinara s-a inregistrat in
3,3% din cazuri numai dupa rezectia transuretrala (TUR).

Complicatiile inregistrate Tn ambele loturi clinice s-au deosebit in principial prin caracterul
lor. Probabil, deosebirile in structura acestora au constituit o reflectare a particularitatilor
tehnologice ale executarii ambelor interventii chirurgicale. Hemostaza intraoperatorie mai perfecta
la bolnavii operati prin metoda enucledrii laser a permis reducerea considerabila a dezvoltarii
complicatiilor hemoragice cu pericol pentru viatd, precum hemoragiile pronuntate in timpul si in
perioada imediati de dupd interventie, care necesiti efectuarea hemotransfuziei. In plus,
posibilitatea aparutd in rezectia transuretrald laser, datoritd acelorasi particularitati, de inlaturare mai
devreme a cateterului uretral si a externdrii bolnavului din stationar, reprezinta unul dintre factorii de
profilaxie a complicatiilor inflamatoare determinate de infectia intraspitaliceasca.

Studiul prospectiv pe care l-am realizat a ardtat cd rezectia transuretrala a prostatei (TURP)
asigurd rezultate comparabile cu rezectia laser a prostatei In tratamentul bolnavilor cu PCAB
sclerozatd. Totodata, gradul de manifestare al hemoragiei intraoperatorii, riscul de dezvoltare al
complicatiilor hemoragice cu pericol pentru viata bolnavului, al sindromului ,,intoxicarii hidrice” si
al recidivei sclerozei prostatei in TURP, sunt mult mai evidente. Bazandu-ne pe datele obtinute,
consideram ca rezectia transuretrald a prostatei (TURP) este o interventie de optiune in tratamentul
chirurgical al bolnavilor cu scleroza prostatei. in baza acestui studiu complex al rolului TUR in
tratamentul bolnavilor cu prostatita cronicd si al complicatiilor acesteia, s-a concluzionat ca indicatii
pentru aceastd metoda de tratament sunt: 1) lipsa laserului; 2) prezenta obstructiei infravezicale care
complica evolutia prostatei cronice; 3) sindromul disuric si dureros stabil, care nu se juguleaza prin
activitati conservatoare si care il extenueaza pe bolnav ca rezultat al prezentei unor procese de
retentie In prostatd sau al complicatiilor cu caracter calculos sau sclerotic. Contraindicatii pentru
TUR sunt: 1) simptomatologia afectiunii manifestata insuficient; 2) simptomatologia afectiunii care
se juguleaza conservator; 3) sindromul dureros in lipsa proceselor de retentie in prostata.

Astfel, se poate ajunge la concluzia cd metodele de chirurgie endoscopicd sunt ultimul
remediu in eliberarea bolnavului de suferinta indelungatd sau un mijloc capabil sd sporeasca
eficienta tratamentului conservator. Totusi, avand In vedere intregul complex de complicatii
potentiale, asociate cu o astfel de interventie, un asemenea tratament trebuie abordat cu atentie,
avand 1n vedere faptul ca aceasta poate fi eficient doar la o anumita categorie de bolnavi, separati in
cadrul unui examen minutios si detaliat.

Calculii prostatici sau prostatita calculoasa ori prostatolitiaza pot fi considerate o consecinta a

prostatitei cronice abacteriene, ce cauzeaza simptome nespecifice de LUTS [114, 123, 157, 175,
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187, 206]. Litiaza prostatica reprezintd o entitate patologica uzuald, dar cu implicatii diverse din
punct de vedere clinic. Calculii de la nivelul prostatei, fiind rareori simptomatici, foarte des in de la
7% pana la 70% din cazuri sunt identificati in cursul altor manevre cu scop diagnostic sau
terapeutic: la 7% — 1n probele patologice, la 20% — in autopsii, la 30% — in cadrul investigatiilor
radiologice, pana la 1% si mai mult la examinarea cu ultrasunete [103, 154, 157, 202, 207].

Litiaza prostatica este rar intalnitd inaintea varstei de 40 de ani si devine frecventa la barbatii
peste 50 de ani, la 1-25% dintre bolnavii de varsta Tnaintatd. Diagnosticul de litiaza prostatica poate
fi luat in considerare la orice barbat in varstd de 40 de ani, cu simptomatologie urinard inferioara.
Frecvent, cand apar simptome la pacientii cu litiaza prostatica, acestea pot fi asociate altor afectiuni
concomitente, cum ar fi adenomul de prostata, colonizarea bacteriana sau prostatita [167, 202, 207].
Pacientii care suferd de calculi de prostatd prezintd acuze de simptome severe si o ratd scizutd a
jetului urinar. Simptomatologia poate asocia hematuria terminald, hemotospermia, disconfortul
perineal si tulburarile de ejaculare [132]. Cel mai frecvent este vorba despre aglomerari de calculi de
mici dimensiuni (Figura 4.1 a), dar sunt si situatii in care la nivelul prostatei se dezvolta un singur
calcul voluminos (Figura 4.1 b).

GERAMOUTSOS L. et al. [141] au raportat cd calculii prostatici de dimensiuni mici nu
provoaca schimbari pe parcursul imbatranirii pacientilor, in timp ce calculii mai mari au fost asociati
cu inflamatia cronica a prostatei si simptomele tractului urinar inferior. Autorii au clasificat calculii
in 2 grupuri: primul grup localizat in jurul centrului uretrei prostatice, si alt grup situat la periferiile
uretrei. Procesul de formare a calculilor in glanda prostaticd poate fi realizat prin intermediul
diverselor mecanisme. Acestea includ inflamatia cronica, stagnarea secretiilor in glanda, refluxul de
urind din uretrd in caz de obstructie infravezicald, malformatii ale prostatei si polimorfismul genei
proteino-inhibitoare a calcificarii. O serie de studii demonstreaza rolul bacteriilor ca factor etiologic
care provoaca formarea calculilor tractului urogenital [129, 161, 176, 214]. Majoritatea autorilor
constatd cd principalele mecanisme ale litogenezei in glanda prostatica sunt precipitarea secretului
prostatic si calcificarea corpurilor amiloizi in procesul inflamatiei in prostata, si le considerd ca o
complicatie a PC [26, 202, 207].

O problema de importantd majora, care trebuie sa fie luatd in considerare, este starea si timpul
de tratare a calculilor prostatici. In cazul litiazei prostatice asimptomatice nu se indicd tratament
[118]. Se mentioneazd, cd o monitorizare ulterioara periodica a pacientului este suficientd dacd nu
existd complicatii cauzate de calculi [118, 175]. Daca boala este simptomatica, calculii prostatici
produc o obstructie urinard sau o inflamatie severa si infectie, sau crestere a PSA, se opteaza pentru

un tratament. Dintre metodele de tratament a prostatitei calculoase cronice pot fi mentionate terapia
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medicamentoasa, interventiile chirurgicale miniinvazive si cele deschise, al caror numar descreste n
intreaga lume.

In cadrul clinicii noastre, 40 de pacienti, cu varsta de 31 pani la 70 de ani, cu prostatolitiaza
(PCAB calculoasa sau prostatitd calculoasd cronica abacteriand) de diverse dimensiuni si forme,
localizari unice sau multiple, complicate prin OIV s-a efectuat evaluarea comparativa cu scopul de a
determina posibilitatile tratamentului transuretral endoscopic si ale eficacitatii diferitor interventii
endoscopice ca TUIP, TURP si laser Ho:YAG. S-a determinat, cd metodele principale transuretrale
endoscopice, aplicate la 10 pacienti cu PCAB calculoasa prin incizia (TUIP) si rezectia transuretrala
a prostatei (TURP), rezectia subtotald a organului, precum si combinarea acestor modalitdti poseda o
eficacitate clinica inaltd manifestata prin ameliorarea semnificativa a simptomatologiei subiective si
restabilirea rapida a calitatii mictionale prin cresterea vitezei maxime a jetului urinar §i lipsa urinei
reziduale. Indicii semnificativi inalti ai eficacitatii si inofensivitatii permit de a considera metodele
indicate de tratament eficiente In PCAB calculoasa (Figurile 4.5 si 4.6).

Posibilitatile tratamentului transuretral endoscopic si eficienta ablatiei prostatei cu laserul
Ho:YAG s-au evaluat in OIV provocatd de PCAB calculoasa la 30 de pacienti cu varsta de31-70 de
ani, supravegheati pe parcursul a 12 luni. S-a constatat, cd interventiile transuretrale laser
(vaporizarea si enuclearea laser) sunt metode inofensive miniinvazive de tratament, care pot fi
utilizate ca alternativd TURP monopolare standard in interventii chirurgicale la pacientii cu PCAB
calculoasa, obstructie prostatica cu simptome ale cdilor urinare inferioare (Figura 4.13). Enuclearea
cu laser Holmium a prostatei reprezintd o metodd eficientd si inofensiva, ce se manifesta prin
restabilirea rapidd a calitatii mictiunii, si este accesibild tuturor categoriilor de pacienti, inclusiv
celor carora le este contraindicatd electrochirurgia (purtdtori de cardiostimulatoare) si celor cu
coagulopatii, pacientilor cu insuficientd renald cronicd, in dializd cronicd, cu forma obstructiva a
adenomului de prostatd. Intraoperator au fost constatate asa complicatii ca: perforatia capsulei
prostatei, lezarea peretilor vezicii urinare in timpul morcelarii, hemoragii. In perioada postoperatorie
au fost stabilite urmatoarele complicatii: incontinentd de urind tranzitorie, incontinentd de urind de
stres, leziunea mucoasei vezicii urinare, perforatia colului vezicii urinare, lezarea meatului ureteral;
intr-un caz atestat orhiepididimita. In fond, incidenta complicatiilor enucledrii Holmium in general
este joasa. Utilizarea laser Ho:YAG se caracterizeaza prin ameliorarea obiectiva si subiectiva a starii
pacientilor, fard a ceda prin eficientd ameliorarii constatate dupd TURP. De asemenea, se
evidentiazd printr-un caracter invaziv si traumatizant redus, lipsa de complicatii hemoragice,
incontinentd urinard si a ,,sindromului intoxicarii hidrice”, exercitd actiune imediata. Totodata,

durata de cateterizare a fost mai micd la HoLEP. Incidenta evenimentelor de ingrijire medicala dupa
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o interventie chirurgicald cu laser pe prostatd este mult mai scdzutd decat la TURP. HoLEP s-a
dovedit a fi o procedurd sigurd chiar si la pacientii cu retentie urinard acutd si care necesitd
interventie chirurgicald, si care anterior au fost raportati ca avand un risc mai mare de efecte
adverse.

Asadar, este stabilit, ca la majoritatea pacientilor, Tn anamneza se atestd ca calculii prostatici
sunt asociati cu prostatita cronicd si pot fi insotiti de dureri pelvine cronice. In studii clinico-
stiintifice calculii prostatici s-au depistat la 59% dintre pacienti, confirmand, totodata, corelatia lor
specificd cu inflamatia prostatei [114, 123, 157, 206]. Prin urmare, in marea majoritate a cazurilor,
calculii prostatici pot fi considerati o consecintd a prostatitei cronice [30, 157, 158, 175, 206].
Totodata, majoritatea autorilor recomanda ca, atunci cand nu sunt complicatii cauzate de calculii
prostatici, o0 monitorizare periodicd a situatiei este suficientd [118, 175], sau ca bolnavii cu calculi
prostatici de sine statatori, necomplicati, nu au nevoie de tratament special, iar ca interventiile de
eliminare intreprinse nu garanteaza inldturarea tuturor calculilor si nici nu exclud posibilitatea de
formare a calculilor in viitor. In pofida celor relatate si mentionate mai sus si in baza rezultatelor
obtinute in studiul efectuat de noi, cu scopul determinarii necesitatii si posibilititilor unor tratamente
transuretrale endoscopice in PCAB calculoasda, s-a concluzionat, cd acestea, Tn modalitati
diferentiate (TUR sau laser) pot fi si trebuie exercitate in:

e prezenta la pacienti a unei infectii greu de gestionat (calculii Tmpiedica penetrarea
medicamentelor respective sau peliculele calculilor sunt — surse de infectii) [129];

e asocieri de calculi cu adenom de prostata;

e proeminenta, penetrarea sau perforarea uretrei prostatice de calculi, cauzand retentie urinara
sau OIV;

e provocarea aparitiei abcesului prostatic [134];

e OIV provocata de PCAB si consecintele acesteia (prostatolitiazd);

e prostatolitiaza multipla sau voluminoasa;

e tratament conservator de lunga durata ineficient etc.;

e malignizare [128, 161];

e OIV determinata de agravarea prostatitei cronice si ineficacitatea tratamentului conservator
al acesteia, indeosebi 1n asocierea inflamatiei cu calculi prostatici.

Asadar, daca boala este simptomatica, rezectia endoscopica transuretrald poate evacua calculii
(Figura 4.15). Conform experientei noastre, procedura endoscopica este tratamentul de prima linie

pentru calculii de prostata.
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Scopul prezentului studiu este elaborarea bazei stiintifice pentru a determina tratamentul
diferentiat al PCAB si consecintelor acesteia — scleroza postinflamatoare a prostatei si prostatita
cronica calculoasa, ce provoaca OIV. Grupul de pacienti inclusi in studiu, preconizati tratamentului
chirurgical endoscopic transuretral, au prezentat OIV provocata de PCAB si consecintele acesteia —
scleroza prostatei cu diferite forme si stari (cicatrizarea zonald sau masivd a prostatei) si
prostatolitiaza cu diverse localizari, dimensiuni si volume (unici, multipli, extrinseci, intrinseci etc.),
de diverse etiologii postinflamatoare si postoperatorii, investigati fie prin urografie intravenoasa, fie
prin tomografie computerizatd, pentru a diminua riscul de aparitie a complicatiilor si a oferi
posibilitatea de a aplica interventiile respective.

Studiul etiopatologic, evaluarea clinico-paraclinica la momentul actual si in dinamica, cu
aprecierea functiilor altor organe si sisteme, in cadrul acestui studiu prospectiv, au contribuit la
elaborarea unui concept consecutiv la tratament diferentiat.

Tratamentul endoscopic transuretral include diverse modalitati, precum incizia si rezectia TU,
incizia si rezectia laser, indicate pentru OIV, complicatiile PC abacteriene, care minimizeaza riscul
de aparitie a complicatiilor, au impact minim invaziv In conditii de sigurantd mai mare pentru
pacient. Selectarea corecta a acestora in functie de OIV provocatd de consecintele PC abacteriene
netratate sporeste predictibilitatea succesului interventiilor §i minimizeaza riscul aparitiei
complicatiilor.

Prin urmare, putem concluziona, cd metodele endourologice transuretrale sunt de prima
intentie In cazul PCAB cu consecintele sale ce provoacd OIV, precum si in cadrul tratamentului
recidivelor maladiilor in cauza, indiferent de etiologia lor. Contraindicatii pentru executarea
metodelor endoscopice transuretrale sunt starea foarte grava a pacientului, starea de decompensare a
organelor vital importante, prezenta afectiunilor inflamatoare acute, care nu fac exceptie de la cele
caracteristice pentru orice altd interventie chirurgicala planificata. Interventiile nu pot fi executate in
imposibilitatea tehnicd de a introduce rezectoscopul prin uretrd in vezica urinard (anchiloza
articulatiilor citofemurale, strictura uretrei pronuntatd si extinsd). Contraindicatie relativa este
prezenta la pacient a microcistului, ce poate deranja executarea inofensivd a morceldrii tesutului
inlaturat.

Astfel, progresul tehnic in domeniul electrochirurgiei, precum si experienta acumulatd, au
contribuit considerabil la ameliorarea calitatii efectudrii interventiilor endoscopice, la micsorarea
ratei complicatiilor si la extinderea indicatiilor pentru tratamentul electrochirurgical endoscopic al
afectiunii urologice date, ce provoaca OIV. Metodele endoscopice de tratament, aplicate in OIV

provocatd de PCAB si complicatiile ei, pot servi ca alternativd interventiilor cunoscute anterior si
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utilizate de rutina. Ele au un rezultat clinic identic sau superior, dar si o eficacitate economica mai
mare, comparativ cu metodele chirurgicale traditionale. Datoritd eficacitatii Tnalte si traumatizarii
reduse, interventiile endoscopice transuretrale au devenit metode de electie in tratamentul unui sir de
afectiuni urologice, in realizarea beneficiului maxim pentru pacient, asociat cu o probabilitate
semnificativa a reusitei clinice, orientatd spre minimizarea ratei complicatiilor postchirurgicale,
inclusiv a recidivarii patologiei [144, 192]. Deoarece PC abacteriana si consecintele acesteia, ca
scleroza prostatei si prostatolitiaza, rdimane o patologie care ocupa primele locuri printre maladiile
urologice cu o incidentd de circa 90-95% si o ratd semnificativd de adresari la medicii-urologi,
tratamentul transuretral endoscopic este de prima necesitate.

Totodata, datoritd progresului continuu in dezvoltarea tehnicilor radiologice si imagistice de
diagnostic, putem confirma cu certitudine cd in urma acestor investigatii exista date foarte precise
despre structura afectiuni prostatei, structura si pozitionarea proceselor sclerozate si de formare a
calculilor, ceea ce, 1n final, conduce la stabilirea precisa a indicatiilor si la predictibilitatea ratei de
succes la aplicarea tratamentului respectiv.

In studiul etiopatologic prospectiv cu evaluarea clinico-paraclinic la moment si in dinamica
s-a obtinut si s-a folosit un material personal factologic semnificativ, iar analiza lui aprofundata a
contribuit la elaborarea unui algoritm consecutiv de diagnosticare si tratament endoscopic
transuretral diferentiat (Figura 5.1) privind patologia studiatd — prostatita cronicd abacteriana,
modalitatile si consecintele ei, provocate de OIV. Implementarea evaludrii diagnostice si a
tratamentului secventional contemporan va contribui la realizarea acestora mai eficient, rezultativ si
econom. In Figura 5.1 sunt sintetizate abordarea celor mai necesare si actuale procese de
diagnosticare si conceptualizate, modalitatile transuretrale endoscopice de tratament diferentiat al
patologiei de baza — PCAB si consecintele ei — prostatita sclerozata si calculoasa ce provoaca OIV,
care pe etape si 1n detalii descrie conduita diagnostica si de tratament a medicului urolog fatd de un
pacient cu patologia dobanditd, din momentul consultatiei primare, vizitelor repetate, inclusiv in

perioada preoperatorie, si reflecta atitudinea recomandatad de supraveghere postoperatorie de durata.
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Abrevieri folosite in algoritm:
OIV- obstructie infravezicala
PCAB- prostatitd cronica abacteriana
Tr.chir.- tratament chirurgical

Pacientul cu simptomatologia PCAB

v

Ecografia tractului urinar, scintigrafia renala,

urografia i/v

Hemoleucograma, sumarul de
urind, urocultura, ureea, creatinina

PL- prostatolitiaza
. P . . »
PTD- prostatotomia deschisa Acuzele, anamneza, examenul obiectiv ”
i/v - intravenos
TRUS-P - ecografia prostatica v
transrectala
CT - tomografie computerizata Examenul de laborator
RMN - rezonanta magneticd nucleara
TRUS-P
Obiectivizarea datelor subiective; Qmax < 15 ml/s,
urina reziduald Uroflowmetria
+ >
Dimensiunea calculilor prostatei, localizarea lor
Uretrografia
PCAB IIIA Confirmarea diagnosticului de PCAB >
(teste suplimentare specifice)

Prostatita sclerozata

La necesitate: PSA, NO, examenul
de secretie uretrald, examenul de
secretie prostatica, TRUS-P

PCAB IIIB

[
Lo

Vv

Prostatita calculoasa (prostatolitiaza)

v

A
Tratament conservator standart in s. urologie |<—| Selectarea metodei de tratament |—P Preopqatgn’e: ' PL complicats
* 1nvest{gg1§ule clinco- (voluminoas3,
v par achmge, asociati cu
Tratament conservator intensiv in sectia urologie consultatia HBP)
Externare anesteziologului si a
¢ altor specialisti (la
necesitate)
Externare si Tr.chir. programat peste 6-10 saptamani
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endoscopica (ITUP,TUR,Laser)

Profilaxia recidivei

« |

Figura 5.1. Algoritmul diagnosticarii si tratamentului secventional in OIV provocata de PCAB si
consecintele ei (prostatita sclerozata si litiazica)
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

Concluzii

. Interventiile endoscopice transuretrale (TUR si laser Ho:YAG) permit tratarea eficientd a
pacientilor cu OIV provocata de scleroza prostatei si prostatolitiaza, consecinte ale PCAB.
Eficacitatea clinicad inaltd a enuclearii cu laser Holmium si cea a rezectiei transuretrale
monopolare a prostatei sunt comparabile, fiind mai avantajoase prin durata mai mica de
executare a lor, perioada de reabilitare si spitalizare, caracterul traumatizant mai redus,
incidenta mai scazutd a complicatiilor vital periculoase si, totodata, a recidivelor. Interventiile
descrise sunt metode de electie si efectuarea lor este mai preferabild in raport cu alte
modalitati operationale aplicate in aceste patologii. Executdrea rezectiilor transuretrale (TUR
si laser) a prostatei necesitd o duratd de 60-90 de minute. Depasirea acestor intervale de timp
creste riscul de aparitie a complicatiilor intra- si postoperatorii.

. TUR a prostatei, datoritd traumatismului mai diminuat, ratei complicatiilor mai mici si
letalitatii considerabil reduse la aceeasi eficacitate, comparativ modalitatilor utilizate anterior,
reprezintd o metoda eficientd de tratament chirurgical primar al obstructiei infravezicale de
diversd expresivitate, provocata de PCAB si consecintele ei (scleroza prostatei si
prostatolitiazd), contribuie la restabilirea mictiunii in special la pacientii de varsta inaintata si
senild, imbundtatind calitatea vietii acestora.

. Interventia chirurgicala transuretrala cu laser Holmium este metoda eficienta si inofensiva de
tratare a bolnavilor cu PCAB si consecintele ei de diverse dimensiuni, volume si localizari, nu
este limitatd de volumul prostatei sclerozate sau calculoase, se manifestd prin restabilirea
rapida a calitatii mictiunii, asigurd un risc mai redus de aparitie a complicatiilor hemoragice in
perioadele intra- si postoperatorie, a incontinentei de urina si exclude evolutia sindromului
»intoxicarii hidrice”, contribuie la micsorarea complicatiilor infectio-inflamatoare prin
reducerea termenelor de aflare a cateterului uretral si a perioadei de spitalizare a pacientului.
Interventia respectivd cu tolerantd bund, caracter traumatizant redus si cu posibilitatea
efectudrii inofensive de durata fara a modifica starea echilibrelor de baza ale organismului,
poate fi o alternativa a TURP standard in selectarea metodei chirurgicale pentru toate
categoriile de pacienti cu PCAB si consecintele ei (sclerozata si calculoasd). Metoda cedeaza
prin radicalitate electrorezectiei transuretrale a prostatei si este insotitd de o perioadd de

reabilitare mai indelungata (prin mentinerea postoperatorie a simptomatologiei iritative).
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4. Prioritatea rezectiei transuretrale laser Ho:YAG a prostatei la pacientii cu PCAB cu dereglari
obstructive infravezicale constd in posibilitatea de a executa interventia chirurgicala in
prezenta afectiunilor intercurente (maladii asociate, comorbiditati), inclusiv celor carora nu le
este indicatd electrochirurgia (purtatori de cardiostimulatoare) si cu coagulopatii (tratati cu
anticoagulante), pacientilor cu insuficientd renald cronicd, in dializd cronicd. Interventia
transuretrala cu laser Ho:YAG in scleroza prostatei, ca o consecintd a PCAB, tratatd anterior
cu Adenoprosin decurge mai usor, manifestdindu-se printr-o evolutie beneficd a perioadei
precoce si cu mult mai redusa de aparitie a complicatiilor postoperatorii, decat la rezectia laser
efectuata In PC sclerozata netratatd cu medicamentul respectiv.

5. Incizia transuretrald a prostatei (TUIP) este o alternativa de tratament endoscopic al obstructiei
subvezicale la pacientii tineri cu PCAB calculoasd cu inlaturarea obstructiei prin reducerea
tonusului constrictiv, secundar inciziei prostatei (si nu prin rezectia tesutului ca in cazul
TURP); o metoda terapeutica viabila la aceeasi categorie de pacienti cu prostatitd cronica de
volum moderat, sau la cei cu patologii asociate, in care este contraindicatd interventia de
exereza; este o interventie chirurgicald simpld cu o durata de realizare relativ mult mai mica
decat in TURP, in care tulburarile hidroelectrolitice nu sunt intalnite, iar volumul de lichid
necesar pentru lavaj este semnificativ mai mic, cu ratd redusd a complicatiilor si rezultate
satisfacatoare pe termen lung, in care hemoragia severa care impune transfuzie sangvina apare
extrem de rar, cu incidentd mult mai scazutad (pana la 10%) a ejacularii retrograde, comparativ
cu cea (aproximativ 50-95%) in TURP. Eficacitatea considerabila si traumaticitatea redusa a
tratamentului endoscopic transuretral prin diverse modalititi, cum sunt incizia si rezectia
transuretrald, incizia si rezectia laser, precum si selectarea corecta a acestora in functie de OIV
provocatd de PCAB si consecintele ei netratate au permis de a extinde indicatiile utilizarii lor,
iar in unele situatii sa devind metode de electie in tratamentul unui sir de afectiuni urologice,
precum se considera si PCAB cu dereglari mictionale (cu manifestari de OIV) si complicatiile
ca scleroza prostatei, calculii prostatici etc.

6. Pentru stabilirea corectd a diagnosticului de prostatitd cronicd abacteriand (sindrom cronic
dureros pelvin) si diferentierea formelor — PCAB (SCDP III A) inflamatoare sau varianta
neinflamatoare de prostatiti — PCAB (SCDP III B) — a acestuia, in paralel cu datele
examenelor clinice, anamnezei, investigatiilor de laborator si instrumentale respective, este
important si necesar de a determina productia de NO de catre leucocitele fagocitare din sange,
secretia prostatica si ejaculat — un marker biochimic, ce caracterizeaza evolutia procesului

inflamator in prostata.
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7. Administrarea preparatului entomologic adenoprosin — pacientilor cu simptomatologia iritativa
cu semne moderate de dereglare a mictiunii in asociere cu fizioterapia complexa standard a
prostatitei cronice abacteriene categoria III A si III B (inflamatoare si neinflamatoare)
amelioreaza calitatea vietii pacientilor si optimizeaza termenele de utilizare a medicamentelor
respective, cu ulterioara contributie la reducerea riscului de aparitie a consecintelor PCAB sau
a complicatiilor intra- si postoperatorii precoce (infectio-inflamatoare) si tardive (cicatriceal-
sclerozate) 1n tratamentul endoscopic transuretral, efectuat la necesitatea acestei categorii de

pacienti.
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RECOMANDARI PRACTICE

. Rezectia transuretrala a prostatei (TURP) si cea cu laser Ho:YAG a prostatei la pacientii cu
prostatitd cronica abacteriand sunt rationale pentru a le Infaptui in cazul unui tratament
medicamentos Indelungat ineficient, cat si In prezenta afectiunilor intercurente in care
adenomectomia este contraindicata.

. La efectuarea tratamentului chirurgical repetat dupa interventiile cu laser se va prefera
electrorezectia transuretrald a prostatei, din cauza cicatrizarii pronuntate a tesutului ce apare
dupa interventia cu laser.

. Rezectia transuretrald monopolara si rezectia cu laser Ho:YAG, datoritd traumatismului lor
redus si posibilitatilor de limitare a duratei interventiei chirurgicale sunt metodele de electie a
tratamentului chirurgical in cazul pacientilor cu scleroza prostatei si care prezinta un nivel
inalt de risc operational.

. La pacientii cu PC abacteriand/sindrom cronic dureros pelvin III A cu simptome pronuntate de
dereglare a mictiunii si modificari sclerozate ale tesutului prostatic pentru a constata
diagnosticul se recomandad de a determina rolul factorilor biochimici ai inflamatiei cum sunt:
NO, stresul oxidativ si sistemul kallikrein-kininic.

. Nivelul hemoragiei intraoperatorii la pacientii cu PC abacteriand in timpul rezectiei
transuretrale a prostatei depinde de volumul glandei, prezenta bolii hipertensive si dereglarile
sistemului de coagulare.

. Cu scopul de a reduce complicatiile infectio-inflamatoare postoperatorii la pacientii cu
scleroza prostatei in asociere cu prostatita cronica este necesar de a realiza anterior TURP un
tratament antiinflamator si imunocorector, inclusiv cu Adenoprosin.

. Pentru a micsora complicatiile intra- si postoperatorii precoce ale pacientilor cu PC, anterior
rezectiei transuretrale a prostatei, timp de 1-2 luni este necesar de a prescrie Adenoprosin, ceea
ce va facilita executarea interventiei si va reduce numadrul fenomenelor inflamatorii si
sclerozate si diminua procesele litiazice.

. Utilizarea Adenoprosinului timp de 1-2 luni anterior rezectiei transuretrale a prostatei permite
de a micsora volumul prostatei si de a reduce volumul complicatiilor intraoperatorii si

postoperatorii.
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. Diagnosticul la internare
. Diagnosticul principal la externare
. Diagnostice secundare la externare (complicatii/comorbiditati)
15.

ANEXE
Anexa 1. Fisa de observatie clinica generala. Chestionare.

Numele Prenumele Sexul M/F
Data nasterii:
Domiciliul legal
Ocupatia: fara ocupatie; salariat, lucrator pe cont propriu, patron, agricultor, elev/student, somer,
pensionar

Locul de munca

Data internarii
Data externarii
Zile spitalizate
Tipul internarii: urgenta, trimit. MF, trimit.ambulatoriu, transfer interspit., la cerere, alte.

. Criteriu internare: urgenta, diagnostic, tratament, nedeplasabil, epidemiologic, medic sef
. Diagnosticul de trimitere

Anamneza:

Aparitia bolii: [Jacut [J cronic [ 6 luni [J1an [J mai mult de 1 an
Spitalizari precedente: [ una [1 doua [J mai multe

Interventii chirurgicale supersate: [ TURP [1UIO [JITUP

O ITCV [ altele [] tratament medicamentos

Patologii asociate: [J1CV [ Gl [1 CUS [1CUI

[ neurologice 1 urologice

Familiare: [1 HBP/CRP 00 SU ] SCVU

16.

Acuzele:

[0 dizurie (1 polachiurie de zi (1 polachiurie nocturna (1 strangurie
[J retentie acuta [J retentie cronica [J stari febrile [J dureri de mictie

18.
19.
20.
Aparat respirator
Aparat cardiovascular
Aparat digestiv
Ficat, cai billiare, splina
Aparat uro-genital
Sistem nervos, endocrin, organe de simt
21.
22.
23.
24,

Intensitatea acuzelor: [ in crestere [J in descrestere [J stabila
17.

Investigatii:
1 Ecografia transrectala [JIPSS
0 Uretrografia [0 Uroflowmetria
0 Uretrocistoscopia [J Biochimia
[J Analize clinice 0 Urografia i/v
Explorari functionale:
Investigatii radiologice:
Alte proceduri terapeutice:

Examene de laborator

Examene radiologice (rezultate)

Examene ecografice (rezultate)

Indicatii pentru tratament:

[] Acuzele
[l SU [ HBP 1 SCVU 1 SCP
[] Pinilcm []1-2 cm [ 10-50 ml UR [ 10-50 ml
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[] Pinia3cm []2-4 cm [1 50-80 ml [1 50-80 ml

[l Peste 3 cm [ peste 4 cm [ peste 80 ml [ peste 80 ml
Radiologie: [Jpind 1 cm [ pinad 3 cm [] peste 3 cm
Uroflowmetrie: [0 5-10 ml/s [0 10-15 ml/s O peste 15 ml/s
IPSS:

Recidive: [ post TUR [ post AE 0 UIo
[J post SCVU [J post SCP
[ post tratament conservativ
[ peste 1-3 luni [ peste 6 luni
[J peste 1 an [J peste 3 ani

[J peste 5-6 ani
25. Data interventiei chirurgicale

26. Tratamentul efectuat:

AE 0 TURP 0 ITUP 0
ITUCV 0 UIO 0 TURP VAP 0
TURP bipolar [ TURP lazer O Conservativ O
27. Descrierea interventiei operatorii
1 <20 min (1 <30 min 1 <60 min [ peste 60 min
- echipament: [J STORZ [JOLYMPUS [ WOLF
- teaca: [J 21 Fr. [124 Fr. (127 Fr.
- drenarea: 1 sonda Foley N18 (Foley N20  [JFoley N22
28. Lungimea stricturii: [11-3 cm [13-4 cm [14-6 cm
Localizarea:
[0 Membranoasa [J prostatica [ intravezicala [ intrauretrala [ distala
Etiologia:
[J Posttraumatica [J Postinflamatorie [J Termica [J Chimica
[J latrogena: [J post. TUR [J post.AE [J post.cateterizare [ ereditar
Codul morfologic (in caz de cancer)
29. Interventii chirurgicale concomitente (cu cea principald)
30. Complicatii:
intraoperaor postoprator tardive
- [ hemoragie - [ hemoragie - [J hemoragie
- O TUR sindrom - [0 trombembolie - [J trombembolie
- [ perforatii: - -0
Ccapsula prost.
Curetrei
Ov/u
- inflamatii intraoperatorii cronice: - inflamatii postoperatorii acute: - inflamatii postoperatorii
cronice/acute:
| pielonefrita 1 pielonefrita [0 pielonefrita
| prostatita 1 prostatita 1 prostatita
| orhoepididimita (1 orhoepididimita (1 orhoepididimita
Ll uretrita [ uretritd [ uretritd
'] pneumonie [l pneumonie [ pneumonie
|l IRA/IRC 0 IRA/IRC 0 IRA/IRC
| Lezare de meat ureteral [0 Lezare e meat ureteral [0 Lezare e meat ureteral
1 Lezare de sfincter [0 Lezare de sfincter [0 Lezare de sfincter
|l IHR (1 THR (1 THR
31. Starea la externare: vindecat, ameliorat, stationar, agravat, decedat.
32. Prognostic: [ favorabil [J nefavorabil
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Scoruri pentru aprecierea gravitatii adenomului de prostata
Evaluarea scorului IP55
(Scarul International al Simptomelor Prostatice —International Prostate Symptom Score) [1]
Scorul simptomekar Drales | Mai putin | Mai pufin | Aproximativ | Mai mult | Aproaps
de o da ¥ din | ¥diniimp |de ¥din | intoldeauna

dala pe
zi

limp

timp

In ultima lun, cit de das
afi avut senzalia ca nu afi
golit complet vezica dupa

e ali lerminal de urinat?
n ultima luna, cil de das
a trebuil 53 wrinadi din nou

la mai pulin de 2 ore
dupa ullima urinara?

In ultima lund, cit da des
&-a inlimplat ca, in imp
ce urinali, 58 e opreasca
jetul pantre ¢a apoi sa sa
reig?

In ultima lund, cit de das
Wi &-a parut dificil sa

In ultima lund, cit de des
afi avut un jat urinar skab?
In ultima lund, cit de des
a trebuit 538 Tmpingeli sau
&8 fortali inceputul
urinabului?

in ultima lund, de cite o
v-afi trezil 58 urinafi
noaptaa?

Scorul total IPS5 =

|Calitatea vietii datorata
{simptomelor urinare

\Daca ar fi sa va patrecal]
{tot restul viatii in situalia
aciuald

daloc

1 data

de 2 ori

Index de evaluare a calitafii viefi [1

Incinta
t

Satisfac
ut

Mai mult
satisfacat
ar

Satisfacut
5i
nasalisfacu
tin egala
masura

3

de 3 ori

dae & sau
mai multa
ori

de 4 ofi

Mai mult |Nefericit Ingrozito
nesalisfac r
ut
4 5 6

Scorul total Gol =

Clasificarea AP conform severitifii (American Association of Urology 2003/2006):
« Usoard (gr. [): IPES5 = 0-T, QoL = 0-2. Absenta com plicalilor AP,

Pacientul cu IPSS > T sau Qol > 2 este indre

la uro

niru evaluarea AP

«  Medie (gr. H): IP55 = 818, Qol = 3-4. Eventual, prezanta complicaliilor cronice ale AP;
« Grava (gr. IN): IPSS = 20-35, QoL = 5-6. Prezenta complicatilor cronice ale AP. Eventual,
prezanta complicatilor acute.
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Anexa 2. Acte de implementare practica.

APROB

7 VISE SC mofei Mosneaga”
" Uw A.UNCUTA

in lucrul curativ - profilactic al sectiei urologie si endn?rﬁi&gle IMSP SCR ”Timofei Mogneaga” a
rezultatelor cercetirilor gtiinfifice ale doctorandului Colta Artur la catedra Urologie si nefrologie
chirurgicald a USMF ”Nicolae Testemitanu®,

1. Denumirea ofertei pentru implementare: noi modalitifi ale tratamentului endoscopic (TUR,

Ho:YAG) in obstructia infravezicali provocati de consecingele prostatitei cronice abacteriene (scleroza
prostatei, litiaza prostatei)

2. Autor: doctorand Colta Artur

3. Sursa de informatie:

a) Ghicavii V. Evaluarea comparativi a inciziei transuretrale in cadrul tratamentului endo-
scopic al sclerozei de prostati si hiperplaziei prostatice benigne: studiu retrospectiv,

descriptiv, pe serie de cazuri. Revisti de Stiinfe ale Sinititii din Moldova, 2015; 3(1), p. 19-
25, ISSN 2345-1467.

b) Anil Kumar Varshney. Holmium Laser Enucleation of Prostate (HoLEP): The Platinum
Standard. JIMSA July-September 2011, vol. 24, No. 3.

¢) Chuan X. et al. Explore: The Value of Prostatic Calculi in Prostate Surgery. International
Journal of Clinical Urology. 2020, 4 (1), 21-24. ISSN 2640-1320 (Print).

d) Nickel J.Curtis, Prostatitis, CUA Guidelines. Can UrolAssoc J. 2011;5(5):306-15.

€) Schoeb D. S. et al. Surgical therapy of prostatitis: a systematic review. World journal of
urology, 2017, Volume 35, Issue 11, pages 1659-1668.

f) Maso E.B., Yenypor A.K., Kosnoba JI.C. DonsmueBbii Jiazep B JIeUeHHH YPOJIOTHYecKHX
3abosiesannii: MeTon. pexom. M3 P®, Teeps, 2003, c. 48,

4. Locul i timpul implementirii: IMSP Spitalul Clinic Republican ,, Timofei Mosneaga”,
Chiginiiu, perioada 2020-2021

3. Rezultatele implementdrii: Comisia in componenti - gef sectie urologie, dr. gt. med, asist. univ.
A. Galescu; medicii urologi: dr. st. med., conf. univ. Gh. Scutelnic si dr. st. med. C. Spinu
confirmii implementarea rezultatelor clinice privind noile modalitiiti de tratament endoscopic
transuretral diferentiat (TUR, Ho:YAG) fin obstructia infravezicali provocati de prostatita
cronicii abacteriani (scleroza prostatei, prostatolitiaza).

6. Obiectii/Propuneri: Nu sunt.

Sef sectie urologie, dr. st. med., asist. univ. W A. Galescu

Medic - urolog sectia , dr. st. med; conf, univ. iy Gh. Scutelnic

Medic - urolog , dr. st. med. %i\fb‘* C. Spinu
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fn lucrul curativ - profilactic al sectiei urologie a IMSP Insfifutul Oncologic a MS RM a
rezultatelor cercetirilor stiintifice ale doctorandului Colta Artur la catedra Urologie si nefrologie
chirurgicali a USMF "Nicolae Testemitanu”,

1. Denumirea ofertei pentru implementare: noi metode endoscopice miniinvazive in tratamentul
obstructiei infravezicale determinate de consecintele prostatitei cronice abacteriene (scleroza i litiaza
prostatei)

2. Autor: doctorand Colta Artur

3. Sursa de informatie:

a) Doiron R. C., Nickel J. C. Chronic Prostatitis/Chronic Pelvic Pain Syndrome. In: Urologic
Principles and Practice. Springer, Cham, 2020. p. 287-302.

b) Lee S.E., Ku JH,, Park HK. et al. Prostatic calculi do not influence the level of serum

prostate specific antigen in men without clinically detectable prostate cancer or prostatitis.
J Urol,2003;170:745-8.

c) Polackwich A.S., Shoskes D.A. Chronic prostatitis/chronic pelvin pain syndrome: a review
of evaluation and therapy. Prostate Cancer Prostatic Diseases. 2016;19(2):132-138.

d) Colta A. Valoarea prostatitei cronice abacteriene (NIH-III) asupra nivelului seric al PSA
liber si total. Buletinul Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte Medicale, 2020, 68.4: 187-
187.

4. Locul §i timpul implementdrii: IMSP Institutul Oncologic,
Chiginiu, perioada 2020-2021

5. Rezultatele implementdrii: Comisia in componentii sef sectie urologie, dr. st. med. A. Mustea;
medicii urologi G. Gorincioi §i A. Piterschii confirmi implementarea rezultatelor clinice - noi
modalititi de tratament endoscopic transuretral diferentiat in obstructia infravezicald
determinati de consecinfele prostatitei cronice abacteriene.

6. Obiectii/Propuneri: Nu sunt.

Sef sectie urologie, dr. gt. med. . Mustea
Medic - urolog G. Gorincioi
Medic - urolog A, Piterschii
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<]
Director IMSP Spitalul Cli W g A7STA A Treime”
dr. st. med., conf. univ. AL

ACT DE IMPLEMENTARE
in lucrul curativ - profilactic al sectiei urologie a IMSP Spitalul Clinic Municipal ”Sfanta Treime”

a rezultatelor cercetirilor stiintifice ale doctorandului Colta Artur la catedra Urologie si nefrologie
chirurgicali a USMF ”Nicolae Testemitanu”.

1. Denumirea ofertei pentru implementare: procedeie a tratamentului eﬁdoscapic in obstructia
infravezicald determinate de consecingele prostatitei cronice abacteriene (sclerozarea prostatei, litiaza
prostaticd)

2. Autor: doctorand Colta Artur

3. Sursa de informatie:

a) Ghicavii V. Particularitiitile tratamentului sclerozei de prostati. Arta Medica. 2015, or. 4
(57), p. 57-60.

b) Bedir 8., Kilciler M.,Akay O. et. all: Endoscopic treatment of multiple prostatic causing
urinary retention. Int J Urol 12: 693-695,2005.

¢) Doiron R. C., Nickel J. C. Chronic Prostatitis/‘Chronic Pelvic Pain Syndrome. In: Urologic
Principles and Practice. Springer, Cham, 2020. p. 287-302.

d) Rajesh Taneja. Soft Tissue Applications of Holmium Laser in Urology. JIMSA
JulySeptember 2011, vol. 24, Ne 3, p. 135-136.

4. Locul si timpul implementdrii: IMSP Spitalul Clinic Municipal ”Sfanta Treime”,
Chisiniiu, perioada 2020-2021

5. Rezultatele implementiirii: Comisia in componenti - sef sectie urologie V. Caraion, medicii urologi
ai sectiei urologie: L. Chirifa si I. Codreanu confirmi - rezultatele clinice ale implementirilor

noilor modalitiifi de tratament conservator si endoscopic transuretral diferentiat in obstructia
infravezicali consecinta a prostatitei cronice abacteriene.

6. Obiectii/Propuneri: Nu sunt.

- \
Sef sectie urologie (@’L V. Caraion

(» .} ¢ ol
Medic - urolog : _,,nft‘é//c’;&- G, 44 L. Chirita

[
Medic - urolog (U . ( i B L. Codreanu
!
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icind Urgenti
M. Ciocanu

fn lucrul curativ - profilactic al sectiei urologie a IMSP Institutul de Medicini Urgenti a
rezultatelor cercetdrilor stiintifice ale doctorandului Colfa Artur la catedra Urologie si nefrologie
chirurgicald a USMF ”Nicolae Testemitanu”.

1. Denumirea ofertei pentru implementare: modalitdfi ale tratamentului miniinvaziv endourologic in
obstructia infravezicald provocatd de consecinfele prostatitei cronice abacteriene (scleroza gi litiaza
prostatei)

2. Autor: doctorand Colta Artur

3. Sursa de informatie:

a) Gilling P.J. et al. Holmium Laser Enucleation of the Prostate: Results at 6 Years. European
Urology. 2008, 53 (4), p. 744-749.

b) Zhang J. et al. Chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome: A disease or symptom?
Current perspectives on diagnosis, treatment, and prognosis. American journal of men's
health. 2020, Volume 14, Issue 1.

¢) TI'opunoeckmii JLM., lo6poxoros M.M. TpaucyperpansHas pe3eKuusi B Je4eHHH CKJIepo3a
NpeACTATe/IbHOIM Kesie3b! Yy GOoBHBIX MOKHIOro H cTapyeckoro Bospacta. Marepuans X1
cnesga ypoaoros Poceun. M., 2007, c. 436-437.

d) Hecrepos C.H., Xananues B.B., Boneuxuii b.A. u ap. Wndexunonno-pocnanurenbHble
OCJIO/KHEHHSI TPAHCYPETPANbLHOH Ppe3eKUHH NPeJCTATEILHOH JKelelbl Yy NAlHEHTOB ¢
xponuyeckum npocratuToM. Becruuk JITMA Ne4 (25), 2017.

4. Locul i timpul implementdrii: IMSP Institutul de Medicini Urgenti,
Chisiniiu, perioada 2020-2021

5. Rezultatele implementdrii: Comisia in componentd sef sectie urologie, dr. st. med. A. Axenti;
medici urologi: S. Demiscan si S. Pogonea confirmi implementarea rezultatelor clinice - noi
modalititi de tratament endoscopic transuretral diferenfiat n obstructia infravezicalid

provocati de consecintele prostatiei cronice abacteriene.

6. Obiectii/Propuneri: Nu sunt.

Sef sectie urologie, dr. st. med. M A. Axenti

Medic - urolog e '{/éa:m Ay S. Demigcan

Medic - urolog ( é ;,, S. Pogonea
ﬂﬂ’{.—/
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; dr. hab. st. med.
0. Cernetchi

in procesul didactic si activitatea curativ - proﬁlactlci a
catedrei urologie i nefrologie chirurgicali USMF ”Nicolae Testemitanu” a rezultatelor
cercetdrilor stiintifice ale doctorandului Colta Artur la tema: “Tratamentul endourologic al
obstructiei infravezicale provocati de consecintele prostatitei cronice abacteriene”

1. Denumirea ofertei pentru implementare: noi modalititi ale tratametnului endoscopic miniinvaziv
in obstructia infravezicald provocati de consecintele prostatitei cronice abacteriene.

2. Autorul ofertei: doctorand Colta Artur

3. Sursa de implementare:
a) Ghicavii V. Endovideochirurgia in urologia nafionali: evolufia tehnologici §i a
criteriilor de apreciere. Revista de Stiinte ale Siinititii din Moldova. 25(3) .2020. p.144-
15

b) Magistro G., Wangehlehner F.M., Grabe M., et al. Contemporary management of
chronic prostatitis / chronic pelvin pain syndrome. Eur Urol. 2016;69(2):286-97.

¢) Schoeb D. S. et al. Surgical therapy of prostatitis: a systematic review. World journal of
urology, 2017, Volume 35, Issue 11, pages 1659-1668.

d) Chuan X. et al. Explore: The Value of Prostatic Calculi in Prostate Surgery.
International Journal of Clinical Urology. 2020, 4 (1), 21-24. ISSN 2640-1320 (Print).

€) Crnupuponenxo B. B. Xponnyeckuii KaJbKy/e3HbIH NPOCTATHT: 3THOJIOrHS, NATOTEHE3,
JHATHOCTHKA H COBPeMEeHHbIE MeTOAbI Jedenus. 340poBbe MyxuuHbI, 2016, 4 (59): 6-10.

4. Locul si timpul implementdrii: Catedra urologie si nefrologie chirurgicali a USMF ”Nicolae
Testemitanu” Chisiniiu, perioada 2020-2021

5. Rezultatele implementdrii: Comisia in componenti dr. hab. st. med., prof. univ. al catedrei
urologie si nefrologie a USMF ”Nicolae Testemitanu”, A. T#nase; dr. st. med., conf. univ. A. Oprea;
dr. st. med,, asist. univ, A, Bradu confirmi implementarea modalititilor tratamentului endoscopic
miniinvaziv fn obstructia infravezicali provocati de consecintele prostatitei cronice abacteriene
sunt incluse in cursul pentru studentii facultitii de medicini, medicilor-rezidenti i medici de
specialitate. Proprietiitile §i avantajele acestora evidentiate de autor, inofensivitatea si eficacitatea
lor clinici, contribuie esential la optimizarea tratamentului diferentiat al afectiunilor obstructive
provocati de prostatita cronici abacteriani.

6. Obiectii §i propuneri: Nu sunt inaintate.

Sef interimar catedra urologie si nefrologie chmqi'gu:aﬁglJSMF ”Nlco]ae Testemitanu”

dr. hab. st. med., prof. univ. P __ A, Tanase
dr. st. med., conf. univ. ' A. Oprea
dr. st. med., asist. univ. A, Bradu
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catedrei de farmacologie si farmacologie clinici a USMF ”Nlcolae Testemqanu a rezultatelor
cercetdrilor gtiintifice ale doctorandului Colta Artur la tema: “Tratamentul endourologic al
obstructiei infravezicale provocati de consecintele prostatitei cronice abacteriene”

1. Denumirea ofertei pentru implementare: tratamentul entomologic al prostatitelor si altor afectiuni
ale ciilor urinare inferioare

2. Autorul ofertei: doctorand Colta Artur

3. Sursa de implementare:

a) Dumbraveanu L, Ciuhrii C., Tanase A. Anti-inflamatory activity of Adenoprosin in nonbacterial
prostatitis. The Moldovan Medical Journal, December 2017, Vol. 60, No 4. p. 4-10.

b) Franco J.V.A., Tirapegui F.L, Turk T., et al. Pharmacologycal interventions fot treating chronic
prostatitis / chronic pelvin pain syndrome (Protocol). Cocharne Database of Systemic Reviews.
2017;2.

¢) Shoskes D.A., Thomas K.D. and Gomez E.: Anti-nanobacterial therapy for men with chronic
prostatitis/chronic pelvic pain syndrome and prostatic stones: preliminary experience. J Urol 173:
474-477, 2005.

d) 3acena I0. H., Conomennsiii P. H., Fanymax A. B. u 1p. OneIT panKkaisHoroe KOHCEPBATHBIOTO
JIEYEHHA XPOHMYECKOr0 KaibKyaesHo-pubpoinoro u ¢GulpoIHO-KANLKYNCIHOTO0 NMPOCTATHTA.
Yosositie 310pOB 1, reHAEPHA TA NCHX0COMATHIHA MeAHIHHA, 2016, 1: 34-43.

¢) Heiimapk A. H., Makcumosa C. C. Bansine KoMuieKcHoi Tepanus §o/IbHBIX XPOHHICCKHM
afaKTepHATLHLIM NPOCTATATOM HA FEMOHHAMAKY NPEACTATEILHOM XKe/ie3sl. JKcnepumen-
TANLHAS H KIHHAYECKas ypoaornas, 2019, 3. ¢.144-150,

f) UYyxpuii B, Hayuenne >pPekTHBHOCTH PEKTANBHLIX CYNNO3HTOpHii Anenonmpocun 250 mr B
JigueHAn  J00POKAYECTREHHON THNEPILIAIHE NPEICTATENLHON KeJe3hl H BOCHATHTEIBHLIX
nponeccor npoctarsl, Medicina Alternativi; fiziologie clinicii §i metode de tratament 2009; Vol
14: 12-18,

4. Locul i timpul implementdrii: Catedra de farmacologie si farmacologie clinici a USMF ”Nicolae
Testemitanu” ,Chisiniiu, perioada 2020-2021

5. Rezultatele implementdrii: Comisia in componenti dr. hab. st. med., prof. univ. al catedrei de
farmacologie si farmacologie clinici a USMF ”Nicolae Testemitanu” N. Bacinschi; sef de studii, dr.
st. med., conf. univ. E. Stratu; dr. st. med., conf. univ. I. Pogonea confirmi implementarea
modalititilor de tratament medicamentos (adenoprosin) in prostatitele cronice abacteriene. Acestea
sunt incluse fn cursul si lucririle de laborator pentru studentii facultitii de medicini, rezidenti gi
medici de specialitate. Proprietifile preparatului evidentiate de autor, manifestd actiune
antioxidanti gi antiinflamatoare. Inofensivitatea si eficacitatea clinicd contribuie esenfial la
optimizarea tratamentului afectiunilor ciiilor urinare inferioare, inclusiv celor determinate de
prostatita cronicd abacteriani,

6. Obiectii §i propuneri: Nu sunt inaintate.

Sef catedrii farmacologie §i farmacologie clinici " ;& det /

dr. hab. st. med., prof. univ. 4 N. Bacinschi
LL

Sef de studii dr. gt. med., conf. univ. '. /3 )/ E. Stratu

dr. st. med., conf. univ. W 2 - 1. Pogonea
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Anexa 4. Diplome si certificate.

SALONUL INTERNATIONAL DE

N\
ODOVA

SE ACORDA

P enitru invenygia
Metoda de tratament al prostatitei cronice abacteriene
calculoase complicate cu obstructie infravezicala

aut ori

GHICAVII VITALII, COLTA ARTUR

inst it wypia
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“NicolaeTestemitanu”, R. Moldova

Presedinte juriu Presedinte salon
Andrei SON \ Remi RADULESCU

Data 14 octombrie 2027 = gga B Ve

Expozitia Internationald Specializata

»INFOINVENT?”

Editia a XVll-a

DIPLOMA
MEDALIA DE AUR

se acorda
Vitalii Ghicavii, Artur Colta

pentru
Ciclul de inventii ,Metode de tratament ale prostatitei cronice”

a3 -
S (f_}. A
S T .
Eugeniu RUSU,
Pregedintele Svetlana COJOCARU,
Comitetului organizatoric Pregedintele Juriului

17-20 nolembrie 2021,
Chigindu, Republica Moldova

159



@m %G 0%(%L

GHICAVII VITALII, COLTA ARTUR

- T——— Offered to

OF INVENTICS. 1A

.Nicolae Testemitanu” State University of Medicine and Pharmacy of the
Republic of Moldova

METHOD FOR TREATING CHRONIC SCLERISING ABACTERIAL
PROSTATITIS COMPLICATED
BY INFRAVESICAL OBSTRUCTION

in recognition of high scientific contribution and loyalty to
the XXVI-th INTERNATIONAL EXHIBITION OF INVENTICS

INVENTICA 2022

lasi, Romania
GENERAL MANAGER

21-24 June 2022 Ao RECUal Bugen | SECHEDNY PO

SALONUL INTERNATIONAL AL CERCETARII STINTIFICE, INOVARII SI INVENTICII

PRO INVENT

EDITIA XIX, 20-22 OCTOMBRIE 2021
CLUJ-NAPOCA

DIPLOMA

DE EXCELENTA
S| MEDALIA DE ARGINT
Se acords Ghicavii Vitalii, doctor habilitat in stiinte medicale, conferentiar universitar,
Colta Artur, student-doctorand

D& la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie "Nicolae Testemitanu" -
Republica Moldova

Pentru  METODA DE TRATAMENT AL PROSTATITEI CRONICE ABACTERIENE CALCULOASE
COMPLICATE CU OBSTRUCTIE INFRAVEZICALA

PRESEDINTELE SALONULUI,
Prof. dr. ing. VASHLE TOPA
Rector al lJniéoQit[it_r: Tehnic o?hp Cluj-Napoca
~—— )

7

PRESEDINTELE JURIULUI,
Prof. dr. ing. RADU MUNTEANL

1 foowsi e
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PREVENTIA SI CONTROLUIL CANCERULUI -
O CONTINUA PROVOCARE
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se acordd 20 eredite de educatie medicald continud
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Presediniele Fregedintele
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Larisa CATRINICI Turie BUIAT
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Anexa 5. Aviz favorabil al Comitetului de Etica a cercetarii.

MINISTERUL SANATAT I, MUNCH $1 PROTECTIEI SOCIALE 1?" MINISTRY OF HEALTH, LABOUR AND S0CIAL PROTECTION
AL REPUBLICH MOLDOVA P OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA NICOLAE TESTEMITANU STATE UNIVERSITY
SIFARMACIE NICOLAE TESTEMITANU" OF MEDICINE AND PHARMACY
DIN REPUBLICA MOLDOVA i g OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

MD-2004, Chigindn, be. Stefan cel Mare gi SEint, 165, tel: (+#373) 22 205 707, fax: (+373) 22 242 344, contact@usmfmd, wwwusmbmd

2032028 nr. __6: =2
44 42 2079

/E

la nr din

Aviz favorabil
al Comitetului de Etici a Cercetirii

La proicctul stiintific de doctorat cu titlul: ,,Tratamentul endowrologic al obstrucfiei
infravezicale provocald de consecintele prostatitei cronice”, solicitant: Colta Artur;
conducitor stiintific: Ghicavii Vitalii — dr. hab. st. med., conf. univ.

Comitetul de Eticd a Cercetdrii al USMI' | Nicolae Testemitanu®”, examinénd la sedinta
din 27 ianuarie 2020 urmitoarele documente:

Formularul de solicitare pentru evaluare etici a cercetirii;

Adnotarea temet;

Protocolul cercetirii;

Extrasul din procesul verbal al subdiviziunii din 28.01.2019 cu privire la

aprobarea temei de cercetare;

5. Extrasul din procesul verbal al subdiviziunii din 25.11.2019 cu privire la
prezentarca raportului de activitate a studentului-doctorand anul I Colta Artur;

6. Acordul informat (Formularele de informare a pacientului si acceptare de a
participa la studiu);

7. Angajamentul de confidentialitate;

8. CWV-ul solicitantului;

9. CV-ul conducitorului stiintific,

pilia e

a decis cd proiectul de cercetare ,,Tratamentul endourologic al obstructiei infravezicale
provocatd de consecinfele prostatitei cronice”, corespunde exigentelor etice.

Presedintele WJ f Victor Vove
Comitetului de Eticd a Cercetarii ‘

dr. hab. st. med., prof. univ.
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnatul, Colta Artur declar pe proprie raspundere ca materialele prezentate in teza
de doctorat se refera la propriile activititi si realizéri stiintifice, in caz contrar urméind sa

suport consecintele, in conformitate cu legislatia in vigoare.

Colta Artur

Data
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europass
Curriculum vitae
Europass

Informatii personale
Nume / Prenume
Adresa(e)

Telefon(oane)

E-mail(uri)
Nationalitate(-tatj)

Data nasterii

Sex
Experienta profesionala

Perioada
Functia sau postul ocupat

Perioada
Functia sau postul ocupat

Perioada
Functia sau postul ocupat

Educatie si formare

Perioada
Calificarea / diploma obtinuta

Numele si tipul institutiei de
nvatamant / furnizorului de
formare

Perioada
Calificarea / diploma obtinuta

CV AL AUTORULUI

Colta, Artur

Mun. Chisinau str.VI. Korolenko 12
069322646

arturcolta@gmail.com

Republica Moldova
28.12.1989

Masculin

2018-2022
Student-doctorand Urologie SCR Catedra Urologie si Nefrologie chirurgicala
“Nicolae Testemitanu”

2014 -2018

Medic Rezident Urologie SCR Catedra Urologie si Nefrologie chirurgicala
“Nicolae Testemitanu”

2012 -2013
IMSP SCR asistent medical sectie Terapie Intensiva

2008 — 2014
Asistent medical; medic de salon; medic de familie (in cadrul stagiului practic)

24.12.2014 - 30.11.2018
Urolog (Absolvent USMF, Promotia 2018)

Rezidentjat Urologie Catedra Urologie si Nefrologie chirurgicala “Nicolae
Testemitanu” sef catedrei Adrian Tanase

01.09.2014 - 19.06.2015
Locotenent - medic
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Numele si tipul institutiei de
nvatamant / furnizorului de
formare

Perioada
Calificarea / diploma obtinuta

Numele si tipul institutiei de
nvatamant / furnizorului de
formare

Perioada
Calificarea / diploma obtinuta

Numele si tipul institutiei de
nvatamant / furnizorului de
formare

Perioada
Calificarea / diploma obtinuta

Numele si tipul institutiei de
nvatamant / furnizorului de
formare

Limba(i) materna(e)

Limba(i) straina(e)
cunoscuta(e)

Pregatirea militara la catedra Medicina Militaré si Extremala a Universitatea de
Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”

01.09.2008 - 12.06.2014
Medic (Absolvent USMF, Promotia 2014)

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”

01.09.1999 - 31.05.2008
Bacalaureat

Tnvé;émintul liceal, profil Real in Liceul Teoretic ,Mihail Sadoveanu” or. Hincesti

1.09.1996 - 31.05.1999

Scoala medie nr1 or. Hincesti

Roméana

Engleza, Rusa

Autoevaluare intelegere Vorbire Scriere
Nivel european (*) Ascultare Citire Participare la Discurs oral | Exprimare scrisa
conversatie
Engleza B2 | Utilizator B2 Utilizator B1 Utilizator B1 Utilizator | B| Utilizator
independent independent independent independent | 1| independent
Rusa | B2| Utilizator B2 Utilizator BD Utilizator B2 Utilizator | B|  Utilizator
independent independent independent independent | 2| independent
Competente si abilitati = Sociabilitate, abilitdti de comunicare si negociere
sociale = Lucru independent / lucru in echipa
= Adaptabilitate volumului de munca
= Responsabilitate
= Interes in perfectionare continua
Competente si aptitudini de | Cunoasterea :

utilizare a calculatorului

Informatii suplimentare

o  Utilizator avansat al sistemului de operare Windows (toate versiunile)

o  Utilizarea pachetelor de programe:
Office (Word, Excel, Access, PowerPoint)
Internet Browsers (Firefox, IE, Chrome, etc.)

Multimedia

o Instalarea si utilizarea proiectoarelor;

e  Permis auto present. Categoria A,B din 2008;
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