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9T0M  yJaeTcsA INOAYYUTb XOPOWMI KOCMETUYECKUN U
(byHKuMOHaJIbeM pe3y/bTar.

3akmouyenne. Takum o6pa3om, peTpornepuTOHeOCKOIN-
deckasi JIOHOpCKasi HepaKTOMusi sBsieTcsl 6e30TacHbIM
i BOCHPOU3BOAMMBIM METOOM. BbirnonHenue onepauumia
TAKMM JOCTYIIOM He CONPOBOXKIAETCA  [NONOJIHUTEIbHBIMU
TeXHUYECKMMM TPYJHOCTSAMMU, HE NPUBOJUT K YBEIUYEHUIO
NPOJO/DKMTENILHOCTI  TEIUIOBOI MileMuu 1 ob6najaer He
XYM KOCMeTndeckuM 9(QekToM II0 CpaBHEHMIO C

PeTpONepUTOHEOCKOIIMYECKIIT METOJ, MMEET TPU OCHOBHbIX
HpeuMylecTBa: opraHamu
OpromHoI nonocty, 6onee 6e30MACHBIA JJOCTYI K NOYEUHBIM
apTepusM M OTCYTCTBME  BBLIPAXKEHHOIO
BHYTPUOPIOLIMHHOIO laBjienns. Bee 9T0 1103BO/IAET CUNTATD
PETPONEPUTOHEOCKONMYECKYI0  HEPPIKTOMUIO  METOJOM
BpIOOpa I MOXWIBIX [JIOHOPOB, IALMEHTOB C paHee
BBITIOJIHSIBUIMMUCS  OMepalMsMiu  Ha opraHax OpiolIHoil
MOMOCTY, A TAKXKe B CIy4asiX PAHHEro JieJeHus 10YeYHO
apTepum.
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PARTICULARITATILE TRATAMENTULUI SCLEROZEI DE PROSTATA

Vitalii Ghicavii
Catedra de urologie si nefrologie chirurgicald
Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Tratamentul sclerozei prostatei prezinta o problema extrem de importanta a urologiei contemporane in legatura cu raspandirea mare a acestei afectiuni,
in deosebi la barbatii de varsta inaintata si senild. Pana nu demult majoritatii pacientilor li se exercita tratamentul prin rezectia ,deschisa” a acesteia. In
prezent un standard recunoscut totalmente in tratamentul sclerozei prostatei este rezectia transuretrala (TUR) a prostatei. In lucrare s-a convenit la 0 analiza
mai profundd si completa a metodelor chirurgicale de tratament, utilizate in obstructiile infravezicale, provocate de scleroza prostatei, cu determinarea
posibilitatilor de optimizare a acestora.

Astfel, rezultatele observatiei dinamice efectuate asupra bolnavilor din acest grup au confirmat in masura respectiva eficienta clinicd a rezectiei transuretrale
a prostatei in tratamentul bolnavilor cu scleroza prostatei.
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Treatment particularities of prostate sclerosis
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Treatment of prostate sclerosis represents a major issue of contemporan urology due to the large spread of this disease, especially in older and senile
men. Until recently, most patients were treated by "open" resection. Currently a recognized standard in the treatment of prostate sclerosis is transurethral
prostatic resection (TUR). In this work was agreed at a deeper and complete analysis of surgical methods of treatment used in infravesical obstruction
caused by the prostate sclerosis, which determining their optimization possibilities.

The results of dynamic observation made on the patients of this group confirmed the dlinical efficacy of transurethral resection of prostate in the treatment

of patients with prostate sclerosis.

Introducere

Scleroza prostatei prezinta una din etapele finale ale
procesului inflamator din prostata (prostatita cronica) [1,5,8].
Aceasta etapa se caracterizeazd, de reguld, prin micsorarea
activitdtii procesului inflamator i totodatd organul in mare
masura se substituie cu tesut conjunctival cicatricial [2,6].
Totodata scleroza prostatei este si complicatie a perioadei
tardive la pacientii care au suportat adenomectomie sau TUR
a prostatei din motivul HBP. La un sir de pacienti scleroza
prostatei provoaca obstructia infravezicala [1,3,12].

Actualmente pentru inlaturarea obstructiei infravezicale mai
eficientd metoda de tratare se considera rezectia transuretrala
a prostatei (TUR P). In tratamentul sclerozei prostatei
principala sarcind este reducerea complicatiilor intraoperatorii,
precoce si tardive postoperatorii, micsorarea letalitdtii [4,7,9].
Pentru a obfine acest scop este necesar de a micsora numarul
interventiilor deschise §i a majora metodele endoscopice de
tratare si in special TUR. Dar necatand la rezultatele benefice si
eficacitatea inalta a TUR, aceste interventii deasemenea nu sunt
lipsite de complicatii, care in unele cazuri provoaca rezultate
nebenefice. Letalitatea, desi este mai mica decat la interventiile
deschise, ea totusi se mai intilneste, ceea ce este destul de
important deoarece predomina pacien{i de varsta inaintata si
senild [1,8,10,11].

Pentru determinarea eficacititii clinice a rezectiei
transuretrale si ,,deschise” s-a realizat o analiza comparativa a
modificdrilor parametrilor medii ale vitezei maxime a jetului
urinar, parametrilor simptomaticii scalei dereglarilor mictiunii
si calitatii vietii, volumului urinei reziduale si prostatei pana si
la 1,3,6 §i 12 luni dupa efectuarea interventiei chirurgicale, s-a
apreciat importanta devierilor acestor parametri dintre loturi
in termenii stabilii de supraveghere a perioadei postoperatorii
[5,7,9,12].

Material si metode

In sectia endourologicd a SCR, in perioada 2007-2014, dupa
selectia preventiva, in conformitate cu criteriile de includere
in cercetare, au fost formate doud grupe clinice similare dupa
parametrii de bazd, supuse ulterior tratamentului chirurgical
fie prin rezectia ,deschisd” (n=12) sau rezectia transuretrald
(n=71) a sclerozei prostatei.

Rezultatele examinarii preoperatorii a pacientilor sunt
prezentate in tabelul 1.

Tabelul 1
Rezultatele examindrii preoperatorii a bolnavilor (n=83) cu scleroza prostatei
(valorile medii).

Volumul IPSS/QoL | Qmax | Vrezidual

Ll prostatei (m3) | (puncte) | (ml/s) (ml)

Valorile medii

a parametrilor 72 23,2 18,1/4,4 84 198

preoperatorii

TUR prostatei in scleroza acesteia s-a efectuat la 71 pacienfi
in varstd de 43-91 ani (varsta medie — 72 ani). Printre ei pana la
59 ani 11 (15,4%), 60-69 ani - 22 (30,9%), 70-79 ani 21 (29,5%),
peste 80 ani - 17 (23,9 %) pacienti. La 10 pacienti (14%) scleroza
prostatei a fost consecinta efectuarii adenomectomiei, la 22
(30,9%) - rezultat al TUR prostatei, la 39 (54,9%) ca consecinti
a prostatitei cronice. Conform datelor de supraveghere
dinamica a bolnavilor operati prin rezectia transuretrald in
termenii stabiliti (1,3,6 si 12 luni) s-a constatat o ameliorare
statistic semnificativa a parametrilor studiati. E de mentionat,
cd hemoragia intraoperatorie practic in toate cazurile a fos
minima si nu impiedica vizualizarii endoscopice a campului
operator.

Rezultate

Timpul pentru efectuarea interventiei chirurgicale (din
momentul introducerii instrumentului in uretra pana
instalarea cateterului uretral) pentru rezectia transuretrala in
medie constituie 28,5 minute (cu varia{ii de la 15 pana la 4§
minute) la volumul mediu de 23,2 cm3 al prostatei anterior
operatiei.

Dinamica modificarilor simptomelor pacientilor (IPSS s
QoL) si parametrilor obiectivi (Qmax, V prostata, V rez.) dupi
efectuarea rezectiei transuretrale a prostatei sclerozate sunt
prezentate in tabelul 2 i figura 1.

Tabelul 2

Valorile medii ale parametrilor de control preaperatori si in diverse intervale
postoperatorii la pacientii supusi rezectiei transuretrale (n=71) i transvezicale
(n=12) a prostatei sclerozate.

| Tipul Postoperator
Parametrii | . .. | Preoperator
interventiei Tuna | 3luni | 6luni | 121uni
TURP 18,1 63 58 53 55
PSS, p - <0,001
puncte Transvezical 18,0 6,1 | 5.2 | 46 L4,5
p - <0,001
TURP 43 34 | 34 | as | 29
Qol, p - <0,05
puncte Transvezical 46 38 38 3,7 39
p - 0,004 | <0001 [ <0,002 | <0,001
TURP 31 162 | 57 | 137 | 137
V prostata, | P = <0,001
| Tansverial | 234 [ 199 | 198 [ w1 | w2
p - p>0,05 <0,05
TURP 88 | e | 187 | 199 | 189
Qmax, p - <0,05
mlis | Tansverical | 81 196 | 209 | 204 | 190
p - <0,01
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Durata de spitalizare a pacientilor supusi rezectiei deschise a prostatei sclerozate.
tendual | 2 - = Durata de spitalizare, zile | Numérul de bolnavi | %
il Transvezical 192 179 l 292 l 12 | 12 urata de spitalizare, zile | Numdrul de bolnavi 0

» - = Sub 10 0 0
Notd: analizei statistice au fost supuse rezultatele tratamentului 11-20 4 33,3
a 71 pacienti dupd interventia transuretrald si 12 pacienti supusgi 2125 6 50,0
mterve;?.,tzez ,,Files'chzse , ramasgi sub sugrave%here si Qamma,tz in Peste 25 > 16,7
termenii stabiliti pe parcursul a 12 luni dupd operatie.
Toti pacientii au constatat ameliorarea mictiunii - Total 12 100

micsorarea punctelor IPSS si QoL. Viteza medie a jetului
urinar s-a majorat de la 8,8 ml/s pana la 18,9 ml/s si volumul
rezidual s-a micgorat de la 204+37,6 pana la 26,1+21,5 ml dupa
interventia chirurgicald.

Dupa efectuarea TUR in scleroza prostatei la 2 (2,8%)
pacienti a aparut retentie acuta de urina, cdrora li s-a executat
cistostomia troacara.

Analiza rezultatelor operatiei si ameliorarea ulterioara a
rezultatelor urodinamice au demonstrat, ca TUR in scleroza
prostatei este o metoda eficientd de tratare a obstructiei
infravezicale si contribuie la restabilirea mictiunii, indeosebi la
pacientii de varsta inaintata si senild, mai cu seamd imbunatatind
calitatea  vietii. Rezultate mult mai prielnice referitor la
ameliorarea simptomatica dupa tratamentul chirurgical al
sclerozei prostatei se constatd la pacientii cu predominarea
simptomaticii obstructive a afectiunii asupra celei iritative.

Doisprezece pacien{i cu varste cuprinse intre 45 si 91 de
ani (varsta medie de 72 ani) au fost supusi rezectiei ,,deschise”
a prostatei sclerozate. La executarea interventiei destul de
frecvent s-a inregistrat o hemoragie intraoperatorie pronuntata,
care ingreuneaza vizualizarea §i impune aplicarea suturilor
hemostatice in zona de extirpare a tesuturilor. Dupa incheierea
interventiei chirurgicale, pentru asigurarea unei hemostaze
mai sigure, practic, la toti bolnavii a apdrut necesitatea de a
fixa un cateter uretral cu balon hemostatic in stare de intindere
pentru 24 de ore. In perioada postoperatorie s-a efectuat terapia
antibacteriana si antiinflamatoare standard, descrisa mai sus.

Interventia chirurgicald a durat in medie 70,2 minute,
volumul mediu al prostatei anterior interventiei chirurgicale
find de 23,2 cm3. Datele privind durata interventiei sunt
prezentate in tabelul 3.

Tabelul 3
Durata interventiei chirurgicale de rezectie transvezicald a prostatei.
Timpul interventiei, min. | Numadrul pacientilor %
Sub 60 3 25,0
61-90 9 75,0
Total 12 100

Durata drendrii vezicii urinare cu cateterul uretral in
perioada postoperatorie a constituit in medie 88,0 ore. Dupd
stoparea hematuriei §i in conditiile lipsei hipertermiei la pacienti
s-a inldturat tubul de drenaj cistostomic. Dupd cicatrizarea
fistulei cateterul uretral s-a inldturat si s-a restabilit mictiunea
sinestdtdtoare.

In ziua a 10-a dupd interventia chirurgicald s-au inldturat
suturile si pacientii au fost externati din stationar. Dupa
" interventia ,deschisa” bolnavii s-au aflat in stationar in medie
13,0 zile (zile-pat postoperatorii). Datele privind termenele de
spitalizare a pacientilor cdrora le-a fost efectuata interventia
»deschisd” sunt prezentate in tabelul 4.

Dinamica modificirilor simptomelor pacientilor (IPSS si
QoL) si parametrilor obiectivi (Qmax, V prostatei, V rezidual)
dupa efectuarea rezectiei transvezicale a prostatei sclerozate
sunt prezentate in tabelul 2.

Asa dar, rezectia transuretrald si cea ,deschisa” a fost
toleratd destul de bine de pacienti, iar perioada postoperatorie
imediati a evoluat relativ favorabil. In supravegherea dinamica
pe parcursul unui an majoritatea pacientilor din ambele grupe
au inregistrat o ameliorare pronunata a indicatorilor studiati,
care caracterizeaza calitatea mictiunii §i starea cailor urinare
inferioare.

Indicatorul IPSS dupd tratamentul chirurgical efectuat a
avut o dinamica pozitivi pronuntatd i s-a deosebit esential
de valoarea initiald in grupul pacientilor cu scleroza prostatei
(tabelul 2), tratati prin ambele metode chirurgicale.

Pe parcursul primei jumatiti de an de dupd interventia
chirurgicald tendintele de modificare a sumei de puncte dupa
scara IPSS in ambele grupuri clinice nu se deosebesc esential
(p<0,001).

In mod analogic s-a modificat si indicatorul calitatii vietii
(QoL). In ambele grupuri clinice s-a atestat o dinamici pozitiva
considerabild cu sciderea acestui parametru (in raport cu
valorile initiale) in medie pe toata perioada de observatie cu
2,1 puncte (p<0,001) in grupul de bolnavi dupd interventia
transuretrald si cu 1,3 puncte (p<0,001) in grupul de bolnavi
dupi rezectia deschisa a sclerozei prostatei..

In ambele grupuri cu tratament transuretral sau transvezical
in scleroza prostatei s-au constatat tendin{e similare de reducere
a volumului prostatei comparativ cu valorile preoperatorii. In
grupul de bolnavi operafi cu aplicarea rezectiei transuretrale
modificarea medie a volumului prostatei in toata perioada
de observatie a constituit 13,7 cm3 (p<0,001) fata de 23,1
cm3 initial, in timp ce dupa rezectia transvezicald a prostatei
s-a inregistrat reducerea in medie pani la 19,1 cm3 (p<0,05)
de la volumul preoperator de 23,4 c¢cm3. S-a raportat o
deosebire statistic veridicd (p<0,05) intre valorile medii, care
caracterizeazd dinamica modificérii acestui indicator in ambele
grupuri clinice in toatd perioada de observatie, fapt care arata ca
in rezectia transuretrald se inlaturd un volum de {esut mai mare.
Totusi, aceste deosebiri nu au o importanta clinicd mare, {indnd
cont de indicatori precum scdderea simptomaticii la scara IPSS,
ameliorarea indicatorului calitatii vietii QoL, cresterea vitezei
volumice a mictiunii si micorarea cantita{ii de urina reziduala
dupa executarea rezectiei transvezicale a prostatei. In opinia
noastrd, acesti indicatori pot fi condifionati de o dezvoltare mai
mare a fesutului cicatriceal la aplicarea suturilor hemostatice
in executarea rezectiei transvezicale comparativ cu interventia
executatd prin accesul transuretral.

Indicatorul vitezei maxime a jetului urinar (Qmax), atat in
primul grup, cit si in cel de al doilea in perioada postoperatorie
s-a deosebit esential de valorile preoperatorii si a prezentat
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o dinamica pozitivd pronuntatid. Astfel, cresterea medie a
Qmax in toata perioada de observatie in grupul cu interventia
transuretrala a constituit 11,2 ml/s (p<0,05). Indicatorul
analogic in grupul cu interventia transvezicala a atins 12,3
ml/s (p<0,01). Dinamica cresterii Qmax a avut particularitatile
ei la compararea intre grupuri in functie de termenele de
observatie. Pe parcursul primelor 3 luni dupa interventia
chirurgicald tendinta modificarilor vitezei maxime a fluxului
urinar la bolnavii din grupul transuretral si cel transvezical nu
se deosebesc esential (p<0,05), dar in continuare s-a inregistrat
cresterea vitezei volumice maxime a mictiunii pana la 18,7 si
20,9 ml/s, respectiv. Incepand cu luna a treia si pe parcursul
unui an aceste modificari au rdmas stabile si deosebiri veridice
in dinamica modificarii indicatorului §i la compararea intre
grupuri nu s-au inregistrat (p<0,01).

In medie, valoarea Qmax pe parcursul primei jumatati de an
de observatie dupa rezectia transuretrala comparativ cu rezectia
deschisd este mai mica cu 2 ml/s, fapt care clinic nu are o
importanta esentiala si denota lipsa unor deosebiri de principiu
in dinamica indicatorului intre ambele grupuri.

Modificirile cele mai pronuntate in perioada postoperatorie
au vizat indicatorul volumului urinei reziduale (V rezidual),
ceea ce se vede clar in tab.2. Scaderea medie a acestuia in
primul grup dupa interventia transuretrald a constituit 154,9
ml (p<0,01). In grupul al doilea transvezical acest indicator a
constituit 144,1 ml (p<0,01). La analiza statistica, tendintele de

Medica

modificare a indicatorului urinei reziduale, in ambele grupuri
nu se deosebesc esential (p<0,01). In medie, micsorarea
volumului urinei reziduale dupa rezectia transuretrala este mai
mica comparativ cu rezectia "deschisa” cu 1,2 ml, fapt care nu are
importanta clinica si denota o dinamica similara a indicatorului
in ambele grupuri.

Concluzii

In cadrul studiului nostru pentru executarea rezectiei
transuretrale si celei "deschise” a prostatei s-a constatat ci
ambele metode permit eficient tratarea pacientilor de obstructia
infravezicala. Dar caracterul traumatizant mai mic, durata mai
micd a interventiei chirurgicale si a spitalizarii, incidenta mai
scazutd a complicatiilor si, inclusiv, a recidivelor, fac dovada
faptului ¢ in cazurile in care este posibila efectuarea interventjei
transuretrale, executarea acesteia este mai preferabila in raport
cu rezectia deschisd in scleroza prostatei.

Pentru acest motiv indiferent de tabloul clinic al maladiei,
intervenfia transuretrala este mai acceptabild in sclerou
prostatei.

Totodata, s-a constatat ca atit interventia transuretrald,
cat gi cea transvezicald permit eficient eliberarea pacientilor
de obstructia infravezicala, provocata de scleroza prostatei
Rezectia transvezicala trebuie efectuata numai in cazurile
imposibilitagilor tehnice de realizare a rezectie transuretrale 2
colului vezicii urinare si prostatei.
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