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Summary
Urethral stricture is an important problem in modern urology, considering a significant affection of the life quality of the urology patients, 
especially through the frequently associated urinary infections (57% of the studied patients used to have initially positive urine cultures) 
manifested through disuria (37,4%) and other signs of the general infectious syndrome (11,4%). Stranguria (32%) and severely affected 
intermittent urinary flow (12,6%) also contribute to the reduction of the patients’ life quality. 3 different bacterial families predominate in 
patients with urethral stricture: E. colli, Proteus spp. and Staphyloccocus spp., which are responsible for ¾ of positive urine cultures. Specific 
complications of the urethral stricture were relatively frequent: chronic urinary retention – 12,6% and acute urinary retention – 0,9%.

Introducere
Stricturile uretrale reprezintă o problemă actuală a 

urologiei moderne [1]. Examenul clinic şi de laborator 
contribuie la aprecierea severităţii stricturii (strangurie, 
modificările jetului urinar) şi prezenţei complicaţiilor ei 
de bază (infecţia tractului urinar, retenţia acută şi cronică 
de urină) [2,3]. Simptomatologia clinică şi de laborator a 
stricturii de uretră influenţează calitatea de viaţă a pacien-
ţilor afectaţi [4], care poate fi uşor evaluată prin intermediul 
International Prostate Symptome Score [5] . De asemenea, 
corelaţia acestor modificări patologice cu indicii uroflowme-
trici permite utilizarea lor pentru diagnosticarea recidivelor 
postoperatorii [6].

Obiectiv
Prezentarea rezultatelor studiului manifestărilor clinice 

şi de laborator ale stricturii de uretră la pacienţii spitalizaţi în 
staţionarul urologic specializat.

Material şi metode
Între anii 1995-2006 în Clinica de Urologie а IMSP 

Spitalul Clinic Republican au fost spitalizaţi 562 de bolnavi 
cu stricturi uretrale, ceea ce a constituit 1,8% din numărul 
pacienţilor urologici spitalizaţi. Limitele de vârstă au fost 
cuprinse între 18 şi 75 ani, vârsta medie a lotului studiat 
a constituit 49,3 ± 2,3 ani. Pacienţii, incluşi în studiu, au 
suferit de stricturi postinflamatorii – 272 (48,4%) pacienţi, 
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stricturi posttraumatice – 192 (34,2%) pacienţi şi stricturi 
iatrogene – 98 (17,4%) bolnavi.

Rezultate
Acuzele dizurice au fost raportate de 210 pacienţi (37,4%). 

Nu s-au raportat acuze frecvente în funcţie de varianta etiopa-
togenetică a stricturii. Însă, incidenţa dizuriei a fost sporită la 
pacienţii cu semne de infecţie urinară asociată activă – 62 din 
64 de cazuri (96,8%), în comparaţie cu pacienţii fără această 
complicaţie – 148 din 498 de cazuri (29,7%) (p<0,01). Prezenţa 
macrohematuriei a fost totdeauna asociată cu acuzele dizuri-
ce. Stranguria de asemenea a fost o plângere frecventă, fiind 
diagnosticată la 180 pacienţi (32%). Jetul în picătură a fost 
determinat la 71 de bolnavi (12,6%). Absenţa jetului urinar a 
fost cel mai frecvent cauzată de prezenţa cistostomei şi a fost 
prezentă la 96 pacienţi (17,1%). Polachiuria a avut o frecvenţă 
redusă şi totdeauna a fost asociată cu infecţia urinară – 5 
bolnavi (0,89%). Macrohematuria a fost o acuză rară şi a fost 
înregistrată doar la 5 pacienţi (0,89%). Nefrolitiaza asociată 
a fost cauza hematuriei la 3 pacienţi, în câte un caz această 
complicaţie a fost condiţionată de litiaza vezicală sau cistita 
cronică secundară în acutizare.

Semne clinice de infecţie urogenitală în acutizare au fost 
determinate la 64 pacienţi (11,4%); în majoritatea cazurilor, 
predominau acuze locale dizurice, agravarea problemelor 
urodinamice (majorarea timpului de micţiune, dezvoltarea 
micţiunii „în picătură”, polachiurie). Semne de infecţie mai 
gravă (febră, frisoane, hipertranspiraţii, astenie, mialgii, lom-
balgie) au fost înregistrate la 15 pacienţi cu patologie asociată 
a aparatului renourinar – în acutizarea pielonefritei cronice 
secundare sau în cadrul urolitiazei.

Hemoleucograma a fost efectuată la toţi pacienţii, cu de-
terminarea valorilor hemoglobinei, numărului de eritrocite şi 
leucocite, formulei leucocitare, trombocitelor, VSH. Accelerarea 
vitezei de sedimentare a eritrocitelor, leucocitoza şi devierea 
spre stânga în formula leucocitară au fost determinate la 15 
pacienţi (2,7%). Aceste manifestări biologice s-au asociat cu 
semnele infecţioase generale şi au solicitat administrarea 
tratamentului antibacterian adecvat. Sindromul anemic a fost 
depistat la 27 pacienţi (4,8%), în toate cazurile a fost clinic 
nesemnificativ (anemie de gradul I, reducerea nivelului de he-
moglobină până la 102 g/l în cel mai grav caz). După o corecţie 
corespunzătoare cu suplimente de fier, aceşti pacienţi au fost 
supuşi tratamentului chirurgical de corecţie a stricturii uretrale.

La pacienţii cu macrohematurie (5) s-a determinat şi 
nivelul fierului plasmatic, care era redus numai la 3 dintre ei. 
Valorile creatininei şi ureei au fost determinate la toţi pacienţii, 
încadraţi în studiu. Valori crescute s-au depistat numai la 4 
(0,9%) pacienţi. Însă, această creştere nu a fost semnificativă, 
variind între 129 şi 176 μmol/l, ceea ce a permis efectuarea 
intervenţiei chirurgicale de corecţie după un curs de tratament 
nefroprotector.

Sumarul de urină a fost efectuat la toţi pacienţii. Leucocitu-
rie iniţială s-a depistat la 519 bolnavi (92,3%). Bacteriuria a fost 
determinată bacterioscopic la 102 pacienţi (18,1%) – incidenţă 
semnificativ redusă în comparaţie cu datele examenului cultu-
ral. Pacienţii cu bacteriurie şi/ sau leucociturie au fost supuşi 
tratamentului antibacterian empiric, iar în caz de persistenţă 
a piuriei s-a efectuat urocultura, în continuare indicându-se 
tratamentul corespunzător. În cazurile de leucociturie per-

sistentă a fost cercetată formula leucocitară a urinei (44 de 
cazuri). În majoritatea cazurilor în leucoformulă predominau 
limfocite (38 din 44 de cazuri), indicând astfel prezenţa unei 
inflamaţii cronice şi doar la 8 pacienţi (18,2%) au predominat 
polimorfonuclearele, caracteristice unei infecţiei urinare per-
sistente. Cilindrii leucocitari au fost determinaţi doar în 18 
cazuri (3,2%), fiind asociaţi cu alte semne de infecţie urinară.

La 320 pacienţi (57%) din 562 s-a determinat urocultura 
pozitivă, când germenul depistat a fost cultivat în titrul ≥ 105 
(sau ≥ 104 în caz de infecţii urinare cauzate de germeni infec-
ţioşi specifici – în conformitate cu recomandările ultimului 
ghid european). În urma investigaţiilor, s-a depistat microflora 
persistentă în stricturile uretrale:

·	E . coli – 92 (28,7%).
·	 Proteus spp. – 73 (22,8%).
·	 Staphylococcus spp. – 80 (25%).
·	 Streptococcus spp. – 5 (1,56%).
·	 Pseudomonas aeroginosa – 7 (2,18%).
·	 Asocierea Staphylococcus şi Streptococcus spp. – 36 

(11,25%).
·	 Asocierea Staphylococcus spp. şi E. coli – 16 (5,0%).
·	 Asocierea Staphylococcus spp. şi Proteus spp. – 3 (0,94%).
·	 Asocierea Proteus spp. şi E. coli – 3 (0,94%).
·	 Alţi germeni bacterieni – 5 (1,56%).

Este necesar de menţionat incidenţa relativ crescută a Sta-
phylococcus spp. (25%), care poate fi explicată prin localizarea 
apropiată a pielii drept sursă de infecţie. Incidenţa sporită a 
Proteus spp. (22,8%) poate fi argumentată de antecedentele 
infecţiilor urinare repetate, tratate cu ajutorul diferitor remedii 
antibacteriene, ceea ce a asigurat selectarea germenilor bacte-
rieni antibioticorezistenţi, cărora le aparţin germenii genului 
Proteus.  

Simultan cu examenul cultural s-a determinat antibio-
sensibilitatea microorganismelor depistate. Pentru germenii 
bacterieni cultivaţi a fost caracteristică o rezistenţă faţă de 
majoritatea antibioticelor accesibile. O sensibilitate adecvată 
au demonstrat doar faţă de câteva preparate antibacteriene: 
fluorchinolone (ex. Ciprofloxacină, Ofloxacină – 246 din 
320 (76,9%) germeni sau asociaţii bacteriene), cefalosporine 
de generaţia III (ex. Ceftriaxon, Ceftazidim – 289 (90,3%) 
germeni cultivaţi), aminopeniciline combinate protejate (ex. 
Amoxocilină + Acid clavulanic – 223 din 320 cazuri (69,7%)) şi 
carbapeneme protejate (Imipenem, Meropenem + Cilastatină – 
296 (92,5%) germeni cultivaţi). Faţă de alte grupe de preparate 
antibacteriene riscul rezistenţei se apropie de 50%, sau chiar 
supranivelează această cifră. Bacteriile cultivate au fost aproape 
complet rezistente faţă de chinolone (ex. Negram), nitroxoline 
(ex. 5-NOC), sulfamide (ex. Cotrim) şi penicilinele primelor 
generaţii (neprotejate cu inhibitorii penicilinazelor). 

În urma investigaţiilor efectuate la pacienţii cu stricturi 
uretrale, au fost înregistrate următoarele complicaţii ale siste-
mului renourinar: 

·	 infecţie urinară;
·	 retenţie acută şi cronică de urină;
·	 urolitiază şi hidronefroză;
·	 insuficienţă renală cronică. 

Semne de infecţie urinară activă au fost depistate la 64 
(11,4%) din pacienţii examinaţi. Însă, datele cercetării morfo-
patologice au demonstrat prezenţa inflamaţiei cronice la 107 
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din 112 preparate investigate (95,5%), iar semnul inflamaţiei 
acute sau cronice în acutizare (infiltratul leucocitar) – a fost 
depistat la 37/112 (33%) pacienţi. Astfel, prezenţa inflamaţiei 
active, confirmate morfologic, nu totdeauna are o manifestare 
clinică relevantă. La marea majoritate a pacienţilor, 49 din 64 
(76,6%), au fost înregistrate modificări clinico-paraclinice, ca-
racteristice unei infecţii locale, iar la 15 (23,4%) bolnavi acestea 
s-au asociat semnelor de infecţie generalizată (febră, frisoane, 
transpiraţii, mialgii, astenie etc). Evident, pacienţii cu semne 
de infecţie activă în căile urinare au fost supuşi tratamentului 
conservator antibacterian înainte de tratamentul chirurgical 
de corecţie a stricturii uretrale. 

Un număr relativ redus de pacienţi cu stricturi de uretră 
s-a adresat la medic cu retenţie acută de urină – 5 (0,9%) per-
soane, din care 3 cu stricturi postinflamatorii, 1 cu strictură 
posttraumatică şi 1 cu strictură iatrogenă. Ponderea factorilor 
etiologici nu a fost diferită din punct de vedere statistic. La 
toţi pacienţii (100%), dezvoltarea retenţiei acute de urină s-a 
asociat cu acutizarea infecţiei urinare, care a fost semnificativ 
mai frecventă decât la alţi pacienţi (10,6%) (p<0,01). 

Semne de retenţie cronică de urină au prezentat 71 paci-
enţi (12,6%), majoritatea fiind cu stricturi existente mai mult 
de un an. Dacă vom compara loturile pacienţilor în funcţie de 
perioada din momentul acţiunii factorului patologic, incidenţa 
acestei complicaţii va fi de 1 din 51 (2%) versus 4 din 108 (3,7%) 
versus 65 din 403 (16,1%) (p<0,01). Astfel, putem concluziona 
că retenţia cronică de urină este o complicaţie destul de frec-
ventă la pacienţii cu stricturi de uretră. Nu au fost determinate 
diferenţe statistic veridice între grupele etiopatogenetice, cu 
stricturi postinflamatorii, posttraumatice şi iatrogene. 

Urolitiaza a fost determinată în 26 cazuri (4,6%), fiind 
prezentată de nefrolitiază şi litiaza ureterală –15 (2,7%), liti-
aza vezicii urinare – 9 (1,6%), iar asocierea lor – la 2 bolnavi 
(0,4%). Colica renală secundară s-a depistat la 2 din 15 pacienţi 
cu calculi în căile urinare superioare. Prezenţa litiazei vezicii 
urinare a fost una din indicaţiile pentru rezolvarea deschisă 

a stricturii de uretră. Alte forme de urolitiază au fost tratate 
printr-o intervenţie chirurgicală aparte sau prin litotriţie.

Insuficienţa renală cronică s-a depistat la 4 pacienţi (0,7%) 
şi a fost cauzată de nefrolitiază complicată cu pusee repetate 
de pielonefrită cronică secundară. Vârsta pacienţilor a fost 
semnificativ mai mare, în comparaţie cu restul persoanelor 
studiate: 58±3,8 versus 49,3±2,3 ani. De asemenea, toţi pacienţii 
cu insuficienţă renală cronică au raportat cel puţin o colică 
renală în antecedente şi cel puţin 3 acutizări de infecţie urinară 
cronică pe parcursul ultimilor 5 ani. 

Incidenţa hidronefrozei a fost relativ sporită în lotul cer-
cetat, comparativ cu datele generale. Această complicaţie s-a 
depistat la 32 pacienţi examinaţi (5,7%) şi reflectă o acţiune 
nefastă a urodinamicii compromise în urma stricturii de uretră. 
Au fost înregistrate 57 cazuri (10,1%) cu semne de pielonefrită 
cronică, manifestată prin deformarea şi dilatarea sistemului ca-
lice-bazinet, nefroscleroză şi reducerea grosimii parenchimului 
renal. Diagnosticul s-a confirmat prin urografia intravenoasă 
şi ecografia renală. 12 din 57 pacienţi au prezentat acuze de 
exacerbări repetate de pielonefrită cronică în antecedente.

Concluzii
Strictura uretrală reprezintă o problemă importantă în 

urologia modernă, deoarece afectează semnificativ calitatea 
de viaţă a pacienţilor urologici, în special din cauza infecţiilor 
urinare frecvent asociate (57% din pacienţi au avut uroculturile 
iniţial pozitive) manifestate prin dizurie (37,4%) şi semnele aso-
ciate sindromului infecţios general (11,4%). Stranguria (32%) 
şi jetul urinar „în picătură” (12,6%) de asemenea au contribuit 
la reducerea calităţii vieţii pacientului. Pentru urocultură a 
fost caracteristică predominarea celor 3 germeni bacterieni: E. 
colli, Proteus spp. şi Staphyloccocus spp., care sunt responsabili 
pentru ¾ din uroculturile pozitive. Complicaţiile specifice 
ale stricturii uretrale au fost relativ frecvent întâlnite: retenţia 
cronică de urină – 12,6% şi retenţia acută de urină – 0,9%.
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