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la 68,55±4,35, la 31,72±4,27 baluri (р<0,001), peste 2 luni 
cu 64,7%  - de la 68,55±4,35, la 24,18±4,20 baluri (р<0,001), 
calitatea vieţii a crescut de 1,6 ori la finele primei luni - de la 
52,25±4,31, până la 83,99±4,12 baluri (р<0,001), iar peste 2 
luni de 1,7 ori - de la  52,25±4,31, până la 91,21±4,05 baluri 
(р<0,001) (Figura 2). 

Reacţiile adverse înregistrate pe parcursul tratamentului cu 
Vezicare® sunt următoarele: 7 paciente au semnalat uscăciune 
în gură, 1 pacientă - meteorism. Aceste simptome au survenit 
în primele două săptămâni de tratament şi au dispărut spre 
finele lui.

Discuţii
Pe fonul tratamentului cu Vezicare® au fost observate 

schimbări esenţiale în tabloul clinic al sindromului OAB. Astfel, 
în conformitate cu rezultatele înregistrate, deja la finele primei 
luni de tratament s-a observat o dinamică pozitivă a simptoa-
melor bolii: frecvenţa polachiuriei şi nicturiei s-a micşorat de 
2 ori, chemărilor imperioase şi episoadelor de IUI de 3 ori, cu 

tendinţa ulterioară spre micşorare. Manifestarea simptoma-
ticii sindromului OAB, conform chestionarului utilizat, s-a 
micşorat circa de 3 ori în timpul tratamentului, iar calitatea 
vieţii pacientelor cu dereglări de micţiune a crescut practic 
de 2 ori. Însănătoşirea completă s-a înregistrat la 12 paciente 
(60%), parţială – la 8 paciente (40%), iar lipsa efectului nu a 
fost înregistrat. 

Concluzii
1.	Rezultatele înregistrate în urma utilizării preparatului 

Vezicare atestă o eficacitate statistic semnificativă destul de 
înaltă în tratamentul IUI la femei (р<0,001).

2.	Utilizarea preparatului Vezicare micşorează accentuarea 
manifestărilor sindromului OAB şi contribuie la creşterea 
calităţii vieţii pacientelor (р<0,001). 

3.	Luând în consideraţie frecvenţa minimă a efectelor 
adverse înregistrate, Vezicare poate fi recomandat ca preparat 
de „elecţie” în tratamentul OAB cu manifestări de IUI.
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Summary
Contemporary imaging methods help to localize, to determine the severity and the length of urethral stricture. The precise information 
of these parameters contribute significantly to the treatment method selection assuring its optimal results. Such methods as intravenous 
urography, kidney and urine bladder echography, dynamic renal scintigraphy and radioisotope-based renography are necessary for 
exclusion or confirmation of the eventual urological complications of urethral stricture.
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Introducere
Vizualizarea uretrei masculine în stricturile dobândite de 

uretră este realizată printr-un număr mare de modalităţii ima-
gistice, inclusiv ultrasonografia, tomografia computerizată şi 
uretrografia [1,2]. Cu toate că examenul ecografic şi tomografia 
computerizată multislice sunt metodele cu sensibilitatea cea mai 
înaltă în precizarea localizării şi caracteristicelor stricturilor 
uretrale, implementarea lor este asociată cu creşterea semni-
ficativă a costului cazului tratat şi solicită un personal special 
antrenat pentru realizarea completă a potenţialului diagnostic 
[3-5]. Rolul cercetării imagistice ale compartimentelor sistemu-
lui uropoietic (rinichii, ureterele, vezica urinară) se limitează la 
evaluarea complicaţiilor posibile şi rezultă din implementarea 
metodelor diagnostice respective (ecografia renală şi a vezicii 
urinare, tomografia computerizată, urografia intravenoasă, 
studii scintigrafice) [1].

Obiectiv
Analiza rezultatelor investigaţiilor instrumentale ale stric-

turilor dobândite de uretră.

Material şi metode
Studiul efectuat include 562 de pacienţi cu stricturi postin-

flamatorii (272), posttraumatice (192) şi iatrogene (98) de 
uretră. Vârsta pacienţilor a variat între 18 şi 75 de ani, vârsta 
medie fiind de 49,3 ± 2,3 ani. Uretrografia retrogradă este cea 
mai informativă metodă de diagnostic în stricturile uretrei. 
De regulă, ea asigură o informaţie suficient de exactă privind 
schimbările anatomice ale uretrei. În calitate de substanţă de 
contrast s-a folosit soluţia de iod triatomar (urotrast, verogra-
fină, urografină) de 15-20%. Evaluarea ecografică a rinichilor 
şi vezicii urinare s-a efectuat la aparatul PHILIPS HD-3 cu 
transductorul transrectal 7,5 MHz, abdominal 3,5 MHz şi cel 
transliniar 7,5 MHz. Urografia intravenoasă este o metodă 
radiologică specială, care ajută la evaluarea complexă anatomo-
funcţională a rinichilor şi a căilor urinare. Calitatea imaginii 
urografice este condiţionată de experienţa medicului radiolog, 
pregătirea pacienţilor, caracteristicile aparatajului imagistic şi, 
nu în ultimul rând, de funcţia renală. 

Rezultate
170 pacienţi (30,2%) au fost supuşi  ecografiei renovezicale 

în regim bidimensional. Regimul doppler s-a utilizat la câţiva 
pacienţi, pentru a evalua dereglările urodinamice la nivelul 
segmentului stricturat, dar datorită reproductibilităţii reduse ale 
rezultatelor nu a fost implementat printre metodele diagnostice 
de bază a studiului efectuat. Ecografia renovezicală s-a reco-
mandat pacienţilor cu simptomatologie caracteristică pentru 
afectarea căilor urinare superioare (ex. colică renală, sindrom 
algic lombar de altă natură, pielonefrită cronică), precum şi în 
caz de infecţie urinară asociată, pentru a exclude complicaţiile 
locale. Această investigaţie a ajutat la depistarea hidronefrozei 
(32 pacienţi - 5,7%), care se caracterizează prin dilatarea siste-
mului calice-bazinet, aplatizarea calicelor şi subţierea progre-
sivă a parenchimului renal. La majoritatea pacienţilor a fost 
determinată hidronefroză incipientă sau moderată: de gradul 
I – la 14 pacienţi (43,8%), de gradul II – la 10 pacienţi (31,2%), 
de gradul III – la 6 (18,8%) şi de gradul IV – la 2 pacienţi (6,2%). 
Este dificil de apreciat aportul modificărilor urodinamice la 
nivelul stricturii uretrale în dezvoltarea hidronefrozei, fiindcă 

ultima a fost în 2/3 din cazuri asociată cu urolitiază. În acest 
context, devine clară importanţa examenului ecografic în di-
agnosticarea urolitiazei la 26 pacienţi (4,6%). În special, este 
valoros aportul lui în evidenţierea calculilor radiotransparenţi. 
Dimensiunile calculilor depistaţi au variat de la 7 mm până la 
3 cm (într-un caz s-a depistat un calcul coraliform unilateral). 
Urolitiaza bilaterală a fost constatată la 3 din 15 pacienţi cu 
nefrolitiază (20%). Diagnosticarea pielonefritei cronice cu 
modificarea consecutivă a conduitei medico-chirurgicale a 
fost o altă aplicare de valoare a examenului ultrasonografic. 
Pielonefrita cronică s-a depistat la 57 pacienţi (10,1%). Au fost 
depistaţi şi 5 pacienţi (0,9%) cu stricturi de uretră, inclusiv 2 
pacienţi cu calcul al vezicii urinare.

Urografia intravenoasă, suplimentată cu un clişeu micţi-
onal, a fost efectuată la 28 pacienţi (5%). Această investigaţie 
s-a utilizat în special pentru confirmarea diagnosticului de 
urolitiază asociată, determinat iniţial cu ajutorul ecografiei 
renovezicale (26 de cazuri). Această metodă imagistică a fost so-
licitată şi în cazul macrohematuriei, având drept scop efectuarea 
diagnosticului diferenţial. Nu trebuie subestimat nici aportul 
acestui examen în depistarea pielonefritei cronice, în exclude-
rea anomaliilor asociate ale sistemului uropoietic şi refluxului 
vezico-ureteral. Implementarea urografiei intravenoase a oferit 
posibilitatea de a diagnostica sau de a exclude atât complicaţiile 
stricturii de uretră, cât şi eventualele patologii asociate.

Renografia cu izotopi şi scintigrafia renală dinamică au 
fost efectuate la 282 pacienţi (50,2%). Din 282 de investigaţii 
izotopice, în 179 cazuri (63,5%) studiul scintigrafic a fost în 
limitele normei, iar în 103 cazuri (36,5%) s-au determinat 
dereglări de evacuare: pe stânga – 11 (3,9%), pe dreapta – 60 
(21,3%) şi bilateral – 32 pacienţi (11,3%). De asemenea, stu-
diul scintigrafic a confirmat prezenţa pielonefritei cronice la 
57 pacienţi (10,1%). Această complicaţie a dereglărilor distale 
de urodinamică s-a manifestat prin repartizarea inegală a 
preparatului radiofarmaceutic la nivelul parenchimului renal, 
prin dilatarea şi reţinerea de contrast la nivelul bazinetului, 
deformarea lui. În unele cazuri de hidronefroză (19 din 32) 
s-a depistat prezenţa refluxului vezico-ureteral. La pacienţii cu 
insuficienţă renală cronică (4) a fost apreciată funcţia renală de 
filtraţie şi de secreţie. Pentru aceşti pacienţi era caracteristică 
acumularea extrarenală a preparatului radiofarmaceutic.

	U retroscopia s-a aplicat în cadrul tratamentului endou-
rologic al stricturilor de uretră (226 de cazuri). Porţiunea stric-
turată a fost vizualizată înainte de operaţie, inclusiv traiectul 
uretrei, gradul de obliterare a lumenului uretral, numărul de 
stricturi; s-au determinat dimensiunile porţiunii cicatrizate şi 
alte caracteristici macroscopice, prezenţa complicaţiilor locale. 
De asemenea, efectuarea intervenţiei chirurgicale a fost direct 
ghidată uretroscopic.

Uretrografia reprezintă o metodă imagistică importantă, 
care oferă posibilitatea de diagnosticare a localizării, numărului 
şi lungimii stricturilor de uretră. De asemenea, este posibilă 
o apreciere preventivă a eventualelor dificultăţi asociate de 
actul chirurgical. Examenul radiografic a oferit posibilitatea 
de a evalua suplimentar caracterul traumatismului, ceea ce, în 
unele cazuri, a influenţat şi selectarea abordului chirurgical, 
iar uneori şi a metodei chirurgicale de corecţie a stricturii de 
uretră. Pacienţilor încadraţi în studiu li s-au efectuat 486 ure-
trografii retrograde (86,5%), 48 uretrografii antegrade (8,5%) 
şi 28 uretrografii micţionale (4,98%).
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Din 243 de uretrografii posterioare efectuate, s-au depistat 
stricturi localizate în:

·	 regiunea meatului – 5 (2,1% ± 6,4%)
·	 regiunea peniană – 82 (33,7 ± 4,8%)
·	 partea membranoasă – 68 (27,9 ± 5,4%);
·	 partea prostatică – 32 (13,2 ± 5,9%); 
·	 stricturi multiple – 42 (17.3 ± 5,8%);
·	 pe tot parcursul uretrei – 5 (2,1 ± 6,4%).

Se observă o predominanţă relativă a stricturilor uretrei 
anterioare, localizate în regiunea peniană (35,8%) şi a meatului 
(2,1%), ceea ce se explică prin spectrul etiologic al stricturilor 
uretrale studiate, cu ponderea crescută a stricturilor postinfla-
matorii. În caz de etiologie postinflamatorie, de asemenea a fost 
caracteristică formarea stricturilor multiple, uneori localizate 
pe tot parcursul uretrei, cu dimensiuni ce variază între 3 mm 
şi 3,0 cm. Stricturile multiple au fost de asemenea frecvente în 
cazul evoluţiei recidivante. În stricturile localizate pe tot parcur-
sul uretrei a fost necesară deplasarea ei la perineu. În 13,2% din 
cazuri, stricturile erau localizate în partea prostatică a uretrei. 
În majoritatea cazurilor aceste stricturi erau iatrogene, cauzate 
de TUR-P sau dezvoltate în urma prostatectomiei transvezicale. 
O bună parte a stricturilor din partea membranoasă au fost 
cauzate de traumatismul pelvian suportat anterior.

Lungimea stricturii în funcţie de regiunea uretrei afectate 
(M ± m):

·	 regiunea meatului – 0,99 ± 0,09 cm;
·	 regiunea peniană – 0,94 ± 0,023 cm;
·	 regiunea bulbomembranoasă – 1,5 ± 0,1 cm;
·	 regiunea prostatică – 2,02 ± 0,1 cm;
·	 stricturi multiple – 2,36 ± 0,13 cm (lungimea totală).

Stricturile aveau lungimea în caz de localizare în regiunea 
prostatică statistic veridic mai mare (2,02 ± 0,1 cm) decât cele 
din regiunea meatului (0,99 ± 0,09 cm) şi din regiunea peniană 
(0,94 ± 0,023 cm) (p<0,01). Acest fapt depinde de mecanismul 
diferit de dezvoltare al acestor stricturi: postchirurgical – în 

primul caz; postinflamator – în ultimele. Stricturile complete au 
fost rare, în majoritatea cazurilor – posttraumatice, cu întreru-
perea completă a uretrei şi necesitatea instalării epicistostomei. 
Stricturarea pe tot parcursul uretrei (5 cazuri) a fost provocată 
de infecţiile urogenitale repetate.

În Figura 1. este prezentat un exemplu de uretrografie 
retrogradă cu indicarea porţiunii stricturate.

 

Figura 1. Uretrografie retrogradă.

Concluzii
Metodele imagistice contemporane permit a stabili locali-

zarea, severitatea şi lungimea stricturii uretrale. Datele precise 
la aceste capitole contribuie la alegerea metodei optime de 
tratament. Astfel de metode ca urografia intravenoasă, eco-
grafia renovezicală, scintigrafia renală dinamică şi renografia 
cu izotopi sunt necesare pentru excluderea sau confirmarea 
eventualelor complicaţii ale stricturii uretrale la nivelul siste-
mului uropoietic. 
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