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Summary
Currently urology is undergoing a period of faster development and material-technical completing.  This is largely influenced by the following 
factors: scientific and technical progress, contemporaneous surgery, increasing number of elderly and senile patients, implementation of 
the minimal invasive surgery. As a result of involving of endoscopic surgery in urology, most traditional classic urologic operations used 
until now could be replaced with endoscopic surgery.
On the basis of endoscopic treatment in urology there are two main directions: endoscope which allows access to any segment of the 
urogenital tract and electrosurgery, which use high frequency electrical currents to make incision without bleeding and clotting. The 
base parameters in electric surgery are: frequency, current density and duration of circuit through the body. When an electrode is applied 
through a stream of cutting the current density at the site of contact with the tissue rises sharply, resulting in rapid heating or explosion 
of the cells and tissue destruction.

Introducere
Actualmente urologia contemporană trece printr-o peri-

oadă de dezvoltare şi perfecţionare material-tehnică rapidă. 
Acest lucru este în mare măsură influenţat de următorii 

factori: progresul tehnico-ştiinţific, nivelul medicinii funda-
mentale, creşterea numărului de pacienţi vârstnici şi senili, 
implementarea pe larg a chirurgiei miniminvazive, ş.a. Ca 
rezultat, datorită implementării pe larg a chirurgiei endoscopice 
în urologie, au putut fi înlocuite majoritatea operaţiilor uro-
logice tradiţionale deschise utilizate până acum iar chirurgia 
endoscopică miniminvazivă şi-a găsit întrebuinţare printre 
primele rânduri în urologie, datorată specificului anatomic al 
sistemului urogenital şi posibilitatea tratării patologiilor uro-
logice prin metode endoscopice, iar de avantajele acestei noi 
chirurgii au profitat în primul rând bolnavii, dar sau obţinut 
beneficii substanţiale de ordin social şi bugetar.

La baza tratamentului miniminvaziv în urologie stau două 
direcţii principale: endoscopia care permite acces la orice seg-
ment urogenital prin căile urinare inferioare şi electrochirurgia 
care foloseşte curenţi electrici de înaltă frecvenţă  pentru tăiere 
şi coagulare fără incizie sângerândă. Parametrii de bază în 
electrochirurgie sunt frecvenţa curentului, densitatea, durata 
precum şi circuitul acestuia prin organism. Când prin inter-
mediul unui electrod este aplicat un curent de tăiere, densitatea 
curentului la nivelul locului de contact cu ţesutul creşte brusc, 
ca rezultat se determină încălzirea rapidă cu explozia celulelor 
şi distrugerea ţesutului.

Căldura apărută în ţesuturi la trecerea curentului electric 
de frecvenţă înaltă, este folosită tot mai pe larg în diferite aparate 
noi, şi cu scop terapeutic dar mai mult chirurgical:

1.	disecţie şi
2.	destrucţie.
Necesitatea în electrochirurgie de obţinere intensivă a 

temperaturii la locul de aplicare, se obţine prin utilizarea unui 

electrod activ (ansa de tăiere) şi al doilea electrod (pasiv). Acest 
mecanism stă la baza metodei monopolare utilizate actualmente 
şi de noi. Ca rezultat creşte brusc densitatea curentului în locul 
aplicării electrodului activ la ţesuturile corpului, ceea ce indică 
efectul necesar de tăiere sau coagulare al curentului electric. 

Actualmente se utilizează două tipuri de electrochirurgie 
utilizată în urologie: electrocoagularea (carbonizarea ţesutului 
şi electrotomia  rezecţia sau incizia ţesutului).

Curentul electric folosit are frecvenţa între 250kHz şi 300 
MHz, iar puterea folosită este între 100-800 mA. În urologie, 
electrochirurgia actualmente este utilizată atât în tratamentul 
chirurgical al  aparatului urinar inferior cât şi cel superior.

Aparatele electrochirurgicale au fost perfecţionate conti-
nuu în direcţia  adaptării lor la condiţii speciale (mediu lichid, 
cavitate închisă). Cu toate acestea electrochirurgia nu este 
lipsită de riscuri atât pentru pacient (arsuri, stricturi uretrale, 
perforaţii prin contracturi musculare neaşteptate), cât şi pentru 
medicul urolog.

Curentul electric în electrochirurgie
Cu scop de a realiza coagularea vaselor şi secţionarea 

ţesuturilor este necesar ca electrodul activ (ansa, bila, rola) să 
atingă o temperatură foarte ridicată (1000-1200°C). Această 
temperatură care apare la încălzirea unui sistem, este rezultatul 
efectului termic al curentului electric produs de generator la 
trecerea lui printr-un circuit electric închis. Acest circuit în 
cazul electrochirurgiei are două părţi distincte: o parte extra-
corporală, care aparţine aparaturii medicale (generator, electrod 
activ şi pasiv, cabluri de legătură) şi o altă parte intracorporală 
(care se realizează între electrodul activ şi pasiv).

	 Prin intermediul cablului de înaltă frecvenţă curentul 
electric se transmite la partea lucrativă a rezectoscopului care 
este electrodul activ (cald). În continuare curentul pătrunde în 
corpul pacientului, şi apoi ajunge pe diferite căi la electrodul 
pasiv (rece). La rândul lui electrodul pasiv este conectat printr-
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un conductor electric la generator şi astfel curentul se reîntoarce 
la locul de pornire.

	 Circuitul electric extracorporal este construit în aşa fel, 
încât rezistenţa lui faţă de curentul de înaltă frecvenţă este 
minimă iar densitatea electrică este mică, astfel nu se pot for-
ma zone cu temperaturi ridicate în circuitul extracorporal. Ca 
rezultat, singurul loc în circuitul electric unde aceşti doi para-
metri - rezistenţa şi densitatea electrică au valori ridicate este 
punctul de contact al ansei cu ţesuturile. El constituie punctul 
„cald” al circuitului, de unde curentul electric se dispersează 
în ţesuturile învecinate în toate direcţiile, iar efectul termic 
dispare la o distanţă de câţiva milimetri de la locul rezecţiei.

Generatorul de curent alternativ 
Generatorul este sursa curentului de înaltă frecvenţă care 

produce atât curentul de tăiere cât şi cel de coagulare, ambele 
cu caracteristicile fizice diferite. 

Tăierea ţesuturilor cu ajutorul ansei electrice este un proces 
continuu şi necesită o temperatură ridicată şi uniformă. Curen-
tul de tăiere asigură fierberea continuă a lichidului intracelular 
în jurul ansei şi realizează astfel secţionarea ţesuturilor.

Pentru o hemostază adecvată, lichidul intracelular nu 
trebuie să se evapore în mod exploziv sub influenţa căldurii, 
ci doar să difuzeze prin pereţii celulari, ceea ce duce în final la 
o deshidratare tisulară. În acest scop se foloseşte un curent cu 
oscilaţii intermitente, atenuate fără să se atingă temperatura 
de fierbere, iar în pauza dintre oscilaţii, lichidul difuzează 
extracelular.

Generatoarele obişnuite fac posibilă emisia celor două 
tipuri de curent (tăiere şi coagulare) separat sau în combinaţie 
(curent mixt).

Curentul mixt are (pe lângă avantajul incontestabil al 
hemostazei vaselor mici) destule dezavantaje, generate de 
componenta curentului de coagulare, care determină o dehi-
dratare pronunţată a ţesuturilor. În aceste condiţii devine mai 
dificilă şi impune ridicarea intensităţii curentului, acţiune ce 
se soldează cu alte efecte nedorite (necroză tisulară pronunţată 
şi în consecinţă vindecare prelungită).

Prin introducerea generatoarelor moderne, autoreglabile, 
aceste neajunsuri au fost înlăturate. 

Electrodul activ (cald)
Electrozii activi sunt confecţionaţi din oţeluri speciale. 

Pentru realizarea unei rezecţii corecte este necesară reglarea în 
funcţie de necesităţi a intensităţii curentului adică el trebuie să 
fie cât mai redus, dar suficient pentru a permite o tăiere conti-
nuă. Reglarea generatorului depinde şi de alţi factori, mai puţin 
cunoscuţi sau inconstanţi: viteza de rezecţie, profunzimea ansei 
în ţesuturi, proprietăţile electrice şi mecanice ale ţesuturilor 
rezecate, etc. Dacă intensitatea curentului este prea mică, tăierea 
este necorespunzătoare sau nu se poate realiza. Arcul electric nu 
se formează sau este insuficient pentru a determina fierberea şi 
evaporarea lichidului intracelular. În această situaţie, prin lipsa 
stratului necesar de vapori din jurul ansei, aceasta va ajunge în 
contact direct cu ţesutul ce trebuie secţionat. Suprafaţa mare de 
contact face ca densitatea electrică să fie foarte scăzută, iar în 
loc de tăiere rezultatul obţinut va fi doar o deshidratare tisulară, 
ceea ce face ca ansa să fie capturată în ţesuturi.

În schimb, dacă intensitatea curentului este prea mare, 
energia electrică excedentară produce arcuri şi descărcări 
electrice pe toată suprafaţa electrodului, supraîncălzind şi 

coagulând şi suprafeţele deja secţionate. Astfel, ia naştere aşa-
numita „coagulare neagră” care este de fapt o carbonizare a 
ţesuturilor. Vindecarea în acest caz va fi dificilă şi îndelungată.

La electrocoagulare electrodul activ în formă de bilă, se 
alipeşte complet de ţesut după care se induce pentru câteva 
secunde curentul electric de frecvenţă înaltă. Ţesutul de sub 
electrod se încălzeşte până la 600-800°C la care are loc coagula-
rea ireversibilă a proteinelor. Macroscopic se observă o înălbire 
a ţesuturilor în jurul electrodului. Adâncimea de pătrundere a 
curentului de obicei nu e mai mare decât diametrul electrodului 
folosit, ceea ce este lămurit prin scăderea bruscă a densităţii 
curentului la creşterea distanţei de la electrod.

La electrotomie, ca rezultat al încălzirii ţesutului, lichidul 
extracelular fierbe şi se evaporă distrugând ţesuturile. Densita-
tea curentului aplicat şi viteza de mişcare a electrodului indică 
adâncimea inciziei şi gradul de coagulare a ţesuturilor.

La o mişcare mai rapidă a electrodului pe marginea plăgii 
rămâne doar un strat foarte subţire de ţesut coagulat şi incizia 
foarte puţin diferă de incizia cu bisturiul. Dacă avem nevoie de o 
coagulare mai profundă, în special la ţesuturile mai sângerânde, 
atunci electrodul activ se deplasează mai încet.

Evident lucru ,că la o incizie se mai coagulează şi capetele 
inervaţiei, ceea ce include şi un efect antialgic post-operator.

Distribuţia curentului electric în corpul bolnavului
Curentul ajunge la electrodul pasiv de la cel activ prin cor-

pul pacientului. Factorii care influenţează distribuţia curentului 
între cei doi electrozi sunt următorii:

1.	Proprietăţile electrice ale lichidului de spălare.
2.	 Materialul din care este confecţionată teaca rezectosco-

pului.
3.	 Conductibilitatea electrică a lubrefiantului.

Lichidul de spălare trebuie să fie un bun izolator, sau 
să aibă o conductibilitate electrică cât mai redusă. În caz 
contrar o mare parte a curentului de rezecţie se dispersează 
de la nivelul ansei în lichidul de spălare, scăzând eficienţa 
secţionării ţesuturilor. De obicei se folosesc soluţii sterile, cu 
concentraţie ionică scăzută, sau apă de robinet abacteriană, 
obţinută prin filtrare. Din punct de vedere electric apa de 
robinet, este în general satisfăcătoare. Dacă duritatea ei este 
prea ridicată, se produc aceleaşi fenomene electrice întâlnite 
în cazul utilizării serului fiziologic. Aceste dificultăţi se 
manifestă mai ales la începutul manevrelor de secţionare, 
când ansa se află în mediul lichidian.

Conductibilitatea electrică a mediului lichidian poate să 
crească brusc în timpul rezecţiei ca urmare a sângerărilor ma-
sive, care încarcă lichidul de spălare cu electroliţi.

Acest fenomen, în asociere cu un flux de spălare scăzut, face 
ca rezecţia sau hemostaza să devină dificilă sau chiar imposibilă, 
tocmai atunci când ele se impun cu cea mai mare stringenţă. 
De aici rezultă importanţa efectuării unei hemostaze corecte, 
pe tot parcursul rezecţiei.

Electrodul pasiv
Curentul de înaltă frecvenţă, se reîntoarce la generator prin 

intermediul electrodului pasiv şi a cablului de legătură dintre 
aceştia. Electrodul pasiv este o placă cu o suprafaţă mare, bun 
conductor de electricitate. Ea se fixează pe regiunea fesieră sau 
coapsa bolnavului.

Pentru protecţia pacientului majoritatea aparatelor sunt 
prevăzute cu un cablu dublu de legătură între electrodul pasiv 



50       Nr. 2 (45), 2011    •   Arta 
Medica

~ Al  V-lea  Congres de Urologie, Dializă şi Transplant Renal din Republica Moldova cu participare internaţională  ~

Ediţie specială

şi generator, sau sunt echipate cu un dispozitiv care semnalează 
întreruperea circuitului de reîntoarcere.

Concluzii
Deci riscul electric al rezecţiei transuretrale este generat 

de următoarele cauze principale:
1.	Întensitatea excesiv de mare a curentului de rezecţie;
2.	Curentul de înaltă frecvenţă în timpul rezecţiei se 

transformă în curent de joasă frecvenţă care are capacitate de 
a excita fibrele nervoase şi în consecinţă determină contracţia 
muşchilor adductori ai coapsei, care poate provoca perforaţia 
vezicii urinare şi accidentarea operatorului. 

3.	Toate soluţiile de irigare conţin apă, care sub influenţa 
descărcărilor electrice disociază într-o mică măsură în hidrogen 
şi oxigen. Acest  gaz detonant se adună la nivelul calotei vezicii 
urinare iar rezecţia în apropiere va face ca acest amestec să 
explodeze.

4.	Fixarea incorectă a electrodului pasiv îngreunează 
reîntoarcerea curentului la    generator. Ca rezultat  suprafaţa 
de contact va fi mică, densitatea electrică va   fi ridicată şi în 
consecinţă se vor produce arsuri.

5.	Trecerea curenţilor de înaltă  frecvenţă prin conduc-
toare izolate (căi haotice şi neprevăzute), poate genera curenţi 
capacitivi în orice componentă metalică a mesei de operaţie. 
Dacă potenţialul lor atinge un anumit nivel, ei se descarcă sub 
formă de scântei electrice şi produc electrocutare pacientului 
sau chirurgului.

6.	Din schema circuitului electric de funcţionare şi trans-
formare electrotermică trebuie reţinute câteva aspecte practice:

-	 Transformarea electrotermică se produce numai într-un 
circuit electric închis. Singurul punct „cald” în acest cir-
cuit este locul de contact între electrodul activ şi ţesuturi. 
Circuitul electric se închide numai atunci, când, ansa 
activată prin pedală este pusă în contact cu ţesuturile.
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Summary 
Based on four-year experience, our study evaluated incidence, age and cancer stages of 40 patients who had been supposed to radical 
retropubical prostatectomy or radical radiotherapy. The review of these cases found, that the  radical surgical intervention on prostate 
cancer can be performed in the stage T1, T2 and T3a and, radical radiotherapy  is accepted for ageing patients and for patients with the 
score Glison 7. Prostatectomy was mainly performed in the patients with medium age 60,7, and radiotherapy – to 66 years old. The serum 
marker of prostate tumor – PSA - has a crucial role in the evaluation of prostate cancer and is dependent  of tumor process’s stage, but in 
our study we didn’t find a strong correlation, may be due to a small number of estimated cases. 


