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care s-a menţinut pe o perioadă de 2 săptămîni postoperator. 
Incidenţa postoperatorie a stricturilor de uretră şi sclerozei 
de col pe parcursul unui an de investigaţie este prezentată în 
Tabelul 3.

Tabelul 3
Incidenţa complicaţiilor precoce şi tardive postoperatorii la pacienţi trataţi prin TUR-P 
şi TUR-Vap

Intervenţia Incontenenţade
stres

Stricturi
uretrale

Scleroza colului vezicii 
urinare

TUR-Vap 2 (6%) 0 1(3%)

TUR-P 1 (2%) 1(2)% 1 (2%)

Doar un pacient (2%) a prezentat acuze caracteristice 
stricturii de uretră după TUR-P şi nici unul după TUR-Vap. 
Incidenţa sclerozei de col însă a fost comparabilă între pacienţii 
supuşi vaporizării -  1 pacient (3%) şi celor supuşi rezecţiei 
transuretrale -  1 pacient (2%). Toţi pacienţi cu aceste complicaţii 
au fost reoperaţi endoscopic. Date obţinute in cursul studiului 
sunt comparabile cu date din literatura de specialitate [7,8].

Totuşi, necătînd la unele priorităţi menţionate ale TUR- 
Vap, faţă de TUR-P, durata intervenţiei în primul caz este mai 
mare cu aproximativ 15-20 min. Din aceste considerente, este 
recomandă efectuarea intervenţiei, în special, in adenoamele 
mici sau medii. Cu toate acestea, modernizarea echipamentului 
şi apariţia tehnologiilor noi (laser, plasma, etc.) permit utilizarea 
vaporizării şi în adenoamele voluminoase.

Concluzii
Studiul comparativ efectuat a demonstrat, că implementarea 

electrovaporizarii transuretrale a prostatei în HBP aduce 
beneficii medicale, prin reducerea duratei de spitalizare si 
perioada de recuperare, precum şi a complicaţiilor intra- şi 
postoperatorii. Dezavantajul principal este lipsa materialului 
bioptic prelevat intraoperator, ce poate fi compensat prin 
combinarea electrovaporizării transuretrale cu rezecţie 
transuretrală clasică a prostatei.

Electrovaporizarea transuretrală a prostatei poate fi utilizată 
atît de către medicul urolog cu experienţă largă, cît şi în procesul 
de pregătire a medicilor urologi, fiind procedeul chirurgical cu 
un risc redus de apariţie a complicaţiilor intra- şi postoperatorii.
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Rezumat
Au fost analizate rezultatele tratamentului chirurgical a leziunilor ureterale (ureterul ginecologic) la 10 paciente în Clinica de Urologie a IMSP SCR în decurs 
de 5 ani. Toate afecţiunile ureterale au survenit în urma intervenţiilor legate de patologia ginecologică. S-au studiat metodele de diagnostic utilizate în 
dependenţă de durata afecţiunilor, funcţia rinichilor pe partea afectată, metodele de tratament indicate, tipul de plastii efectuate. A fost determinată 
importanţa aplicării nefrostomiei percutanate ecoghidate, ca o metodă inevitabilă ce permite restabilirea funcţiei rinichiului obturat. Clinic şi funcţional s-au 
apreciat perioadele cele mai favorabile pentru efectuarea neoanastomozelor ureterale şi restabilirea funcţiei aparatului renourinar.

Summary
"Gynecological ureter". Diagnostic and surgical aspects
The results of surgical treatment of ureteral injuries (gynecological ureter) were analyzed taken from 10 patients in the Urological Department of Republican 
Clinical Hospital during 5 years. All the ureteral lesions appeared after interventions related to gynecological disorders. Were researched the methods of 
diagnosis according to the duration of the pathology, the function of the affected kidney, the indicated methods of treatment, types of plasty. It was 
established the importance of percutaneous nephrostomy with ultrasound guidance as an unavoidable method which allows restoring the function of the 
blocked kidney. Clinically and functionally were determined the most adequate periods to effectuate ureteral new anastomoses and reestablish the function 
of urinary tract.
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Introducere
în pofida faptului că la etapa actuală sunt utilizate cele mai 

moderne metode de diagnostic şi tratament a patologiilor 
obstetrico-ginecologice, mai persistă şi în continuare diverse 
complicaţii poschirurgicale ce contribuie la consecinţe extreme 
de grave. Printre ele pot fi enumărate şi lezarea iatrogenă a 
ureterelor, mai răspîndită sub denumirea de ’’ureter ginecologic”, 
în conformitate cu unele date din literatura de specialitate, 
incidenţa leziunilor ureterale iatrogene este de la 0,1 la 30% în 
dependenţă de intervenţia chirurgicală (O.Munteanu, 2012). 
Majoritatea autorilor, totuşi, confirmă o incidenţă de circa 1-2% 
a leziunilor ureterale, atît în intervenţiile ginecologice, cît şi cele 
chirurgicale abdominale şi pelvine.Astfel, din 4307 intervenţii 
ginecologice laparoscopice efectuate, doar în 34 cazuri au fost 
detectate leziuni ureterale, ce constituie 0,78% (Yu-Feng Tian, 
MD, et al., 2007). Un alt studiu din SUA atestă o frecvenţă de 
1% de astfel de leziuni (S.P.Vasavada et.al., 2014).Jeong Hyun 
Park et.al.,(2012)de asemenea expune, că din 2927 intervenţii 
ginecologice, în 5 ani au fost detectate 38 leziuni ureterale, sau 
1,2%. Factorii de risc au fost: endometrioza, maladiile inflamatorii 
pelvice, chirurgia pelvică primară, radiaţii preexistente pelvice, 
anomalii congenitale. Din 2927 cazuri, 522 au fost predispuse 
la leziuni ureterale. în intervenţiile laparoscopice incidenţa a 
fost de 1,1%, iar în laparatomie deschisă -  1,2%. Metodele de 
tratament în diverse leziuni ale ureterelor sunt descries pe larg 
în literatura de specialitate şi sunt utilizate în dependenţă de 
mai mulţi factori, inclusiv funcţia rinichilor, lungimea porţiunii 
ureterale afectate, etc. (7,8,9).

Scopul studiului constă în analiza rezultatelor de diagnostic 
şi tratament aleziunilor ureterale la 10 paciente în decurs de 5 
ani, ca urmare a intervenţiilor chirurgicale ginecologice (ureter 
ginecologic).

Scopul studiului a determinat următoarele obiective:
1) Diagnosticul precoce şi tardiv al afecţiunilor ureterale de 

origine ginecologică;
2) Tactica de tratament în dependenţă de durata afecţiunii şi 

funcţia restantă a rinichiului obturat;
3) Selectarea metodelor de plastii uretero-vezicale şiureterale;
4) Analiza rezultatelortratamentului chirurgical aplicat, in­

clusiv la distanţă;
5) Recomandările de diagnostic şi tratament în afecţiunile 

ureterale la femei.

Material şi metode
în decurs de 5 ani sub evidenţă au fostlO paciente cu diverse 

afecţiuni ureterale - ’’uretere ginecologice”, preponderent în 
1/3 inferioară, provocate de ligaturarea, strangularea, lezarea 
ureterului.într-un caz a fost diagnosticată fistulă uretero- 
vaginală. Vîrsta pacientelor în limitele 21-47 ani. Pentru 
stabilirea diagnosticului corect au fost utilizate ecografia, 
urografia i/venoasă şi anterogradă, tomografia computerizată 
urografică, RMN, scintigrafia statică şi dinamică a rinichilor. 
Au fost analizate rezultatele intervenţiilor chirurgicale 
efectuate în clinica de Urologie a SCR, etapele tratamentului 
aplicat, metodele plastiilor uretero-vezicale, termenii şi tipul 
intervenţiei chirurgicale în dependenţă de funcţia rinichiului 
obturat, starea anatomo-fiziologică a ureterului, procesele 
aderenţiale preexistente şi durata afectării ureterelor.

M e d ic a

Rezultate * I
Toate pacientele cu diverse afecţiuni ale ureterului sau 

adresat în Clinica de Urologie a SCR în termenii de la 1 lună 
şi pînă la 3 ani după complicaţiile depistate. în majoritatea 
cazurilor, acuzele pricipale au fost dureri în regiunea lombară pe 
partea afectată, periodic febră, disurii. Doar într-un singur caz, 
peste 20 zile după ligaturare în porţiunea distală a ureterului 
sa reuşit de a înlătura ligatura de pe ureter (material de sutură 
sintetic nerezorbabil) cu restabilirea pasajului urinar. Ulterior nu 
sa dezvoltat strictură în regiunea ureterului pelvin. în 5 cazuri, 
pacientele sau adresat în primele 1-2 luni după accident, fapt 
ce ne-a permis să aplicăm de urgenţă nefrostoma percutanată 
ecoghidată. Indicaţiile pentru nefrostomie percutanată au 
fost prezenţa funcţiei renale pe partea afectată, diagnosticată 
prin intermediul scintigrafiei renale. Intervenţia chirurgicală 
radicală -  neoureterocistoanastomoza a fost recomandată doar 
peste 1,5-2 luni după aplicarea nefrostomei. Pentru decizia de 
selectare a metodei de plastie, sa indicat efectuarea tomografiei 
computerizate urografice sau urografia antegradă prin 
nefrostomă. Aceasta nea permis de a stabili nivelul şi porţiunea 
ureterului afectat, distanţa pînă la vezica urinară. în unele cazuri 
sa întreprins cateterismul ureterului pentru a stabili distanţa 
de la partea i/murală a ureterului pînă la poprţiunea obturată. 
Toate aceste procedee au o importanţă decisivă în selectarea 
metodei de plastie ulterioară.

în 2 din 3 cazuri, sa întreprins revizia deschisă a ureterului 
pelvin peste 5-6 luni după ligaturare, însă din cauza proceselor 
aderenţiale şi inflamatorii ureterul nu a fost posibil de mobilizat, 
ultimul fiind neviabil. Ulterior sa efectuat nefrectomia pe partea 
afectată. într-un caz, peste 3 ani după ligaturarea ureterului, 
a fost stabilită lipsa funcţiei rinichiului şi ca consecinţă a fost 
înlăturat.

într-un singur caz, peste 2,5 luni după aplicarea nefrostomiei 
percutanate şi restabilirea funcţiei rinichiului, a fost efectuata 
rezecarea porţiunii ureterului ligaturat (la circa 10 cm de la 
vezica urinară), cu neouretero-ureteroanastomoză termino- 
terminală.

în 5 cazuri sa întreprins neouretero-cistoanastomoza, 
procedeile Gregoire sau Politano. Din 5 cazuri, 4 au fost a 
aplicarea preventivă a nefrostomiilor percutanate şi 1 caz fără 
nefrostomie (fistulă uretero-vaginală). Toate anastomozeli 
au fost viabile, fără complicaţii majore şi o restabilire bună a 
funcţiei renale excretorii. Selectarea tipului de anastomozăa 
depins de lungimea porţiunii distale a ureterului pînă la vezici 
urinară. Ambele metode utilizate -  Gregoire şi Politano, permit 
de a crea un segment’antireflux”, ce va asigura o bună funcţie 
ulterioară. Materialul de sutură preferat în aceste cazuri este 
Vierii, 4 sau 5/0.

Tabela 1
Metodele chirurgicale de tratament aplicate

Nr Denumirea intervenţiei chirurgicale Nr. cazuri

1 N e fro s to m ii p e rc u ta n a te  e c o g h id a te 5

2 în lă tu ra re a  l ig a tu r i i  u re te ra le  fă ră  p la s tie 1

3 N e o u re te ro -u re te ro a n a s to m o z ă  în  1 /3  in fe r io a ră 1

4 N e o u re te ro -c is to a n a s to m o z ă  G re g o ire , P o lita n o 5

5 R eviz ia  re g iu n ii  u re te ru lu i p e lv in 2

6 N e fre c to m ia  (p e s te  0 ,5  -  3 a n i d u p ă  a fe c ta re a  u re te ru lu i) 3
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Discuţii
Cazuistica prezentată a leziunilor ureterale de origine 

ginecologică, nu sugerează o statistică anumită a complicaţiilor 
descrise, de oarece în clinica noastră sunt spitalizate paciente 
cu procese obturative ureterale tardive. Evident, că o parte din 
afecţiuni sunt rezolvate fără a fi spitalizate ulterior în clinici 
urologice specializate. Dacă în primele zile după accident unele 
din paciente sunt reoperate şi se înlătură cauza, funcţia renală 
nu suferă şi nu vor fi diagnosticate complicaţii urologice. însă 
a parte din cazuri decurg mai lent şi din diverse motive sunt 
diagnosticate mai tardiv. De obicei, acestea sunt cazurile după 
ligaturarea sau strangularea incompletă a ureterelor. Important 
sunt totuşi următorii indici:

1. Cu cit timp în urniă a fost efectuată intervenţia ginecologică.
2. Prezenţa sau absenţa funcţiei restante a rinichiului obturat.
3. Distanţa porţiunii ureterului ligaturat pînă la vezica urinară.
4. Prezenţa sau absenţa vascularizării în porţiunea ureterului 

afectat.
Din practica noastră, cazurile de uretere ginecologice 

diagnosticate tardiv (mai mult de 4-5 luni) sunt complicate 
cu lipsa funcţiei renale pe partea afectată, fapt ce nu mai pot fi 
reablitate şi necesită doar nefrectomia. în majoritatea cazurilor, 
un diagnostic efectuat în prima lună după accident, necesită 
în mod obligator instalarea nefrostomiei percutanate cu 
restabilirea funcţiei renale în decurs de 1,5-2 luni, iar ulterior 
intervenţia radicală cu formarea unei noi anastomoze. în acest 
răstimp procesele inflamatorii în porţiunea bazinului regresează 
iar accesul pentru mobilizarea ureterului depinde doar de 
sechelele postinflamatorii.

Tipul şi gradul afectării ureterelor are o importanţă majoră 
în selectarea metodei chirurgicaleşi a plastiei indicate. Astfel, 
clasificarea leziunilor ureterale după American Association for 
the Surgery of Trauma [6] , are următoarea gradaţie (tab.2):
Ta bela2 * 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Gradul Descrierea leziunii
I Contuzie ureterală
II Secţiune parţială < 50%
III Secţiune parţială > 50%
IV Secţiune totală
V Secţiune totală cu devitalizare extensivă

Cazurile de uretere ginecologie, mai frecvent, sunt în 
urma ligaturării ureterelor, mai rar secţionări, fapt ce duce la 
o diagnosticare mai tardivă cu diminuarea treptată a funcţiei 
rinichiului pe partea afectată. în baza datelor din literature 
de specialitate, precum şi practica urologică, se pot distinge 
următoarele metode de tratament în leziunile ureterale 
inferioare:

1. Cateterismul ureteral (stendare);
2. Nefrostoma percutanată sau deschisă;
3. Neo-uretero-cistoanastomoza procedeul GREGOIRE;
4. Neo-uretero-cistoanastomoza procedeul POLITANO
5. Ureterocistostoma Boari
6. Ureterocistostoma ’’Psoas Hitch”
7. Autotransplantul renal
8. Nefrectomia

Concluzii
1. în practica urologică, destul de frecvent cazurile de 

’’uretere ginecologice” sunt diagnosticateşi tratate în perioade 
tardive, peste 1 lună şi mai mult după lezarea (strangularea) 
ureterelor, cu semne ce sugerează obturaţia rinichiului pe partea 
afectată.

2. Metodele de diagnostic indicate în leziunile iatrogene 
ale urererului la femei sunt cateterismul ureteral, ecografia, 
urografia i/v excretorie, tomografia computerizată, pielografia 
anterogradă şi scintigrafia renală.

3. Dacă nu sa reuşit refacerea căilor urinare în primele 
2-3 săpămîni după afectarea ureterelor, ulterior tratamentul 
chirurgical se recomandă de efectuat în 2 etape: I -  instalarea 
nefrostomiei percutanate ecoghidate; II -  formarea unei noi 
anastomoze ureterale peste circa 1,5- 2 luni după instalarea 
nefrostomei şi normalizarea funcţiei rinichiului pe partea 
afectată;

4. Postoperator, pacientele cu neoanastomoze ureterale 
(ureterovezicale) necesită o monitorizare permanentă a funcţiei 
renale şi o profilaxie strictă a infecţiei urinare, care periodic mai 
persistă în unele cazuri.
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