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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 contemporana trece printr-o peri-
oada de dezvoltare si perfectionare material-tehnica rapida.

Acest lucru este in mare masura influentat de urmatorii
factori: progresul tehnico-stiintific, nivelul medicinii funda-
mentale, cresterea numarului de pacienti varstnici si senili,
implementarea pe larg a chirurgiei miniminvazive, s.a. Ca
rezultat, datoritd implementarii pe larg a chirurgiei endoscopice
in urologie, au putut fi inlocuite majoritatea operatiilor uro-
logice traditionale deschise utilizate pana acum iar chirurgia
endoscopicd miniminvaziva si-a gasit intrebuintare printre
primele randuri in urologie, datoratd specificului anatomic al
sistemului urogenital si posibilitatea tratérii patologiilor uro-
logice prin metode endoscopice, iar de avantajele acestei noi
chirurgii au profitat in primul rdnd bolnavii, dar sau obtinut
beneficii substantiale de ordin social si bugetar.

Labaza tratamentului miniminvaziv in urologie stau doua
directii principale: endoscopia care permite acces la orice seg-
ment urogenital prin cdile urinare inferioare si electrochirurgia
care foloseste curenti electrici de inalta frecventa pentru taiere
si coagulare fard incizie sangerdndd. Parametrii de baza in
electrochirurgie sunt frecventa curentului, densitatea, durata
precum si circuitul acestuia prin organism. Cand prin inter-
mediul unui electrod este aplicat un curent de taiere, densitatea
curentului la nivelul locului de contact cu tesutul creste brusc,
ca rezultat se determina incélzirea rapida cu explozia celulelor
si distrugerea tesutului.

Caldura apérutd in tesuturi la trecerea curentului electric
de frecventd inaltd, este folosita tot mai pe larg in diferite aparate
noi, i cu scop terapeutic dar mai mult chirurgical:

1. disectie si

2. destructie.

Necesitatea in electrochirurgie de obtinere intensiva a
temperaturii la locul de aplicare, se obtine prin utilizarea unui

electrod activ (ansa de taiere) si al doilea electrod (pasiv). Acest
mecanism sta la baza metodei monopolare utilizate actualmente
si de noi. Ca rezultat creste brusc densitatea curentului in locul
aplicirii electrodului activ la tesuturile corpului, ceea ce indica
efectul necesar de taiere sau coagulare al curentului electric.

Actualmente se utilizeazd doud tipuri de electrochirurgie
utilizata in urologie: electrocoagularea (carbonizarea tesutului
si electrotomia rezectia sau incizia tesutului).

Curentul electric folosit are frecventa intre 250kHz si 300
MHyz, iar puterea folosita este intre 100-800 mA. In urologie,
electrochirurgia actualmente este utilizata atat in tratamentul
chirurgical al aparatului urinar inferior cét si cel superior.

Aparatele electrochirurgicale au fost perfectionate conti-
nuu in directia adaptérii lor la conditii speciale (mediu lichid,
cavitate inchisd). Cu toate acestea electrochirurgia nu este
lipsitd de riscuri atat pentru pacient (arsuri, stricturi uretrale,
perforatii prin contracturi musculare neasteptate), cat si pentru
medicul urolog.

Curentul electric in electrochirurgie

Cu scop de a realiza coagularea vaselor si sectionarea
tesuturilor este necesar ca electrodul activ (ansa, bila, rola) sa
atinga o temperatura foarte ridicata (1000-1200°C). Aceastd
temperaturd care apare la incilzirea unui sistem, este rezultatul
efectului termic al curentului electric produs de generator la
trecerea lui printr-un circuit electric inchis. Acest circuit in
cazul electrochirurgiei are doua parti distincte: o parte extra-
corporald, care apartine aparaturii medicale (generator, electrod
activ i pasiv, cabluri de legatura) si o altd parte intracorporald
(care se realizeazd intre electrodul activ si pasiv).

Prin intermediul cablului de inaltd frecventd curentul
electric se transmite la partea lucrativé a rezectoscopului care
este electrodul activ (cald). In continuare curentul pitrunde in
corpul pacientului, §i apoi ajunge pe diferite cii la electrodul
pasiv (rece). La randul lui electrodul pasiv este conectat printr-
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un conductor electric la generator si astfel curentul se reintoarce
la locul de pornire.

Circuitul electric extracorporal este construit in asa fel,
incét rezistenta lui fatd de curentul de inaltd frecventa este
minima iar densitatea electricd este micé, astfel nu se pot for-
ma zone cu temperaturi ridicate in circuitul extracorporal. Ca
rezultat, singurul loc in circuitul electric unde acesti doi para-
metri - rezistenta si densitatea electricé au valori ridicate este
punctul de contact al ansei cu tesuturile. El constituie punctul
»cald” al circuitului, de unde curentul electric se disperseaza
in tesuturile invecinate in toate directiile, iar efectul termic
dispare la o distanta de cativa milimetri de la locul rezectiei.

Generatorul de curent alternativ

Generatorul este sursa curentului de inalté frecventa care
produce atat curentul de téiere cat si cel de coagulare, ambele
cu caracteristicile fizice diferite.

Taierea tesuturilor cu ajutorul ansei electrice este un proces
continuu §i necesitd o temperatura ridicatd si uniforma. Curen-
tul de taiere asigura fierberea continui a lichidului intracelular
in jurul ansei si realizeaza astfel sectionarea tesuturilor.

Pentru o hemostazd adecvata, lichidul intracelular nu
trebuie s se evapore in mod exploziv sub influenta caldurii,
ci doar si difuzeze prin peretii celulari, ceea ce duce in final la
o deshidratare tisulari. In acest scop se foloseste un curent cu
oscilatii intermitente, atenuate fird sa se atingd temperatura
de fierbere, iar in pauza dintre oscilatii, lichidul difuzeaza
extracelular.

Generatoarele obisnuite fac posibild emisia celor doud
tipuri de curent (taiere si coagulare) separat sau in combinatie
(curent mixt).

Curentul mixt are (pe langa avantajul incontestabil al
hemostazei vaselor mici) destule dezavantaje, generate de
componenta curentului de coagulare, care determind o dehi-
dratare pronuntati a tesuturilor. In aceste conditii devine mai
dificila si impune ridicarea intensitatii curentului, actiune ce
se soldeazi cu alte efecte nedorite (necrozi tisulard pronuntata
si in consecinta vindecare prelungita).

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

Electrodul activ (cald)

Electrozii activi sunt confectionati din oteluri speciale.
Pentru realizarea unei rezectii corecte este necesara reglarea in
functie de necesititi a intensitétii curentului adici el trebuie sa
fie cat mai redus, dar suficient pentru a permite o tiere conti-
nua. Reglarea generatorului depinde si de alti factori, mai putin
cunoscuti sau inconstanti: viteza de rezectie, profunzimea ansei
in tesuturi, proprietitile electrice si mecanice ale tesuturilor
rezecate, etc. Dacd intensitatea curentului este prea mic3, tiierea
este necorespunzitoare sau nu se poate realiza. Arcul electric nu
se formeaza sau este insuficient pentru a determina fierberea si
evaporarea lichidului intracelular. In aceast situatie, prin lipsa
stratului necesar de vapori din jurul ansei, aceasta va ajunge in
contact direct cu tesutul ce trebuie sectionat. Suprafata mare de
contact face ca densitatea electrica sa fie foarte scdzuta, iar in
loc de tiiere rezultatul obtinut va fi doar o deshidratare tisulars,
ceea ce face ca ansa sé fie capturaté in tesuturi.

In schimb, daci intensitatea curentului este prea mare,
energia electrica excedentarda produce arcuri si descarcari
electrice pe toatd suprafata electrodului, supraincilzind si

coaguland si suprafetele deja sectionate. Astfel, ia nastere aga-
numita ,coagulare neagrd’ care este de fapt o carbonizare a
tesuturilor. Vindecarea in acest caz va fi dificild si indelungata.

La electrocoagulare electrodul activ in forma de bild, se
alipeste complet de tesut dupd care se induce pentru citeva
secunde curentul electric de frecventa inaltd. Tesutul de sub
electrod se incélzeste pana la 600-800°C la care are loc coagula-
rea ireversibila a proteinelor. Macroscopic se observa o inélbire
atesuturilor in jurul electrodului. Adancimea de patrundere a
curentului de obicei nu e mai mare decét diametrul electrodului
folosit, ceea ce este lamurit prin scidderea brusca a densitétii
curentului la cresterea distantei de la electrod.

La electrotomie, ca rezultat al incalzirii tesutului, lichidul
extracelular fierbe si se evapora distrugand tesuturile. Densita-
tea curentului aplicat si viteza de miscare a electrodului indicé
adancimea inciziei si gradul de coagulare a tesuturilor.

La o miscare mai rapida a electrodului pe marginea plagii
raméne doar un strat foarte subtire de tesut coagulat si incizia
foarte putin diferd de incizia cu bisturiul. Dacé avem nevoie de o
coagulare mai profunds, in special la tesuturile mai sdngerande,
atunci electrodul activ se deplaseaza mai incet.

Evident lucru ,ci la o incizie se mai coaguleazi si capetele
inervatiei, ceea ce include i un efect antialgic post-operator.

Distributia curentului electric in corpul bolnavului

Curentul ajunge la electrodul pasiv de la cel activ prin cor-
pul pacientului. Factorii care influenteazi distributia curentului
intre cei doi electrozi sunt urmatorii:

1. Proprietatile electrice ale lichidului de spélare.

2. Materialul din care este confectionata teaca rezectosco-
pului.
3. Conductibilitatea electrica a lubrefiantului.

Lichidul de spalare trebuie sé fie un bun izolator, sau
sd aibd o conductibilitate electricd cit mai redusa. In caz
contrar o mare parte a curentului de rezectie se disperseazi
de la nivelul ansei in lichidul de spalare, sciazind eficienta
sectiondrii tesuturilor. De obicei se folosesc solutii sterile, cu
concentratie ionica scizuta, sau apa de robinet abacteriand,
obtinuta prin filtrare. Din punct de vedere electric apa de
robinet, este in general satisfacatoare. Daca duritatea ei este
prea ridicata, se produc aceleasi fenomene electrice intélnite
in cazul utilizarii serului fiziologic. Aceste dificultati se
manifestd mai ales la inceputul manevrelor de sectionare,
cand ansa se afla in mediul lichidian.

Conductibilitatea electricd a mediului lichidian poate sd
creascd brusc in timpul rezectiei ca urmare a singerarilor ma-
sive, care incarci lichidul de spalare cu electroliti.

Acest fenomen, in asociere cu un flux de spalare scazut, face
carezectia sau hemostaza sa devina dificild sau chiar imposibila,
tocmai atunci cind ele se impun cu cea mai mare stringenta.
De aici rezultd importanta efectudrii unei hemostaze corecte,
pe tot parcursul rezectiei.

Electrodul pasiv

Curentul de inaltid frecventd, se reintoarce la generator prin
intermediul electrodului pasiv si a cablului de legaturd dintre
acestia. Electrodul pasiv este o placé cu o suprafatd mare, bun
conductor de electricitate. Ea se fixeaza pe regiunea fesiera sau
coapsa bolnavului.

Pentru protectia pacientului majoritatea aparatelor sunt
prevézute cu un cablu dublu de legatura intre electrodul pasiv
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si generator, sau sunt echipate cu un dispozitiv care semnaleaza
intreruperea circuitului de reintoarcere.

Concluzii

Deci riscul electric al rezectiei transuretrale este generat
de urmatoarele cauze principale:

1. Intensitatea excesiv de mare a curentului de rezectie;

2.Curentul de inaltd frecventd in timpul rezectiei se
transformad in curent de joasa frecventa care are capacitate de
a excita fibrele nervoase si in consecintd determind contractia
muschilor adductori ai coapsei, care poate provoca perforatia
vezicii urinare si accidentarea operatorului.

3. Toate solutiile de irigare contin apd, care sub influenta
descércarilor electrice disociaza intr-o mica masurd in hidrogen
si oxigen. Acest gaz detonant se adund la nivelul calotei vezicii
urinare iar rezectia in apropiere va face ca acest amestec sd
explodeze.
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4.Fixarea incorectd a electrodului pasiv ingreuneaza
reintoarcerea curentului la  generator. Ca rezultat suprafata
de contact va fi micd, densitatea electrica va fi ridicata si in
consecinté se vor produce arsuri.
5.Trecerea curentilor de inaltd frecventa prin conduc-
toare izolate (cdi haotice si neprevizute), poate genera curenti
capacitivi in orice componenta metalica a mesei de operatie.
Dacé potentialul lor atinge un anumit nivel, ei se descarcd sub
formd de scntei electrice si produc electrocutare pacientului
sau chirurgului.
6. Din schema circuitului electric de functionare si trans-
formare electrotermica trebuie retinute citeva aspecte practice:
- Transformarea electrotermica se produce numai intr-un
circuit electric inchis. Singurul punct ,,cald” in acest cir-
cuit este locul de contact intre electrodul activ si tesuturi.
Circuitul electric se inchide numai atunci, cind, ansa
activata prin pedala este pusa in contact cu tesuturile.
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IN THE REPUBLIC OF MOLDOVA
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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.




