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REPERE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Actualitatea temei. Obstructia infravezicala reprezinta o notiune generald, ce include o
serie de maladii urologice, care deregleaza eliminarea urinei din vezica urinara provocata de un
obstacol in regiunea colului vezicii urinare sau a uretrei. ESte 0 stare patologica polietiologica,
care se manifesta prin simptomele cailor urinare inferioare (dificultati de mictiune, retentie de
urina si alte tipuri de disurie). Catre maladiile, unul dintre simptomele carora este obstructia
infravezicala, pot fi atribuite (fig. 1) adenomul de prostata, cancerul de prostata, cancerul vezicii
urinare, scleroza colului vezicii urinare si a prostatei, strictura si obliteratia uretrei etc. [28].
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Figura 1. Afectiuni urologice ce pot contribui la aparitia obstructiei infravezicale.

Conform datelor statistice, obstructia infravezicala are loc la 50% barbati cu varsta de 60
de ani si la 90% — la 85 ani. Printre barbati uropatia obstructiva se intalneste in 20-35% cazuri,
iar hidronefroza ca o complicatie — in 3,8% cazuri. Uropatia obstructiva, cauzata de afectiunile
prostatei, este responsabilda de 5% cazuri noi de hemodializa la populatia cu varsta trecuta de 65
de ani.

Descrierea situatiei in domeniul de investigare si identificarea problemelor de cercetare.

Analiza efectuatd a ponderii diferitor patologii si a tipului evolutiv al lor in dezvoltarea
OIV a demonstrat predominarea HBP cu dimensiuni mari (circa 55,0%), aparitia sclerozei
colului vezicii urinare postoperatorii (circa 15,5%), stricturilor postraumatice (circa 21,2%) si
sclerozei prostatei postinflamatorii (circa 23,9%) [6; 19; 23; 28]. Cele indicate sugercaza
necesitatea acordarii unei atentii deosebite in special afectiunilor adenomului de prostata,
stricturilor postraumatice, sclerozei colului vezicii urinare si prostatei recidivante, care
conditioneaza dezvoltarea a 4/5 din obstructiile cailor urinare inferioare. In pofida studiului
profund si multilateral, OIV a cailor urinare rimane o problema dificila a medicinii
fundamentale si practice [5; 12; 24].

Realizdrile de ultima ord in domeniul chirurgiei urologice au modificat intr-o masura
semnificativa abordarea traditionald a tratamentului multor maladii ce provoaca obstructia
infravezicala, cum sunt: hiperplazia benignd a prostatei, stricturile si obliterarile extinse ale
uretrei, scleroza colului vezicii urinare si a prostatei etc. [23], contribuind foarte activ la
optimizarea si individualizarea solutionarii acestora.

Pentru selectarea corecta si argumentarea patogenetica a metodelor de tratament al
patologiilor urologice ce provoaca obstructie infravezicala, o importanta considerabila prezinta
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diagnosticarea corectd a afectiunii (in cazul HBP — forma si volumul prostatei, in cazul stricturii
uretrei — gradul de ingustare al lumenului si marimea stricturii) si gravitatea OIV [21].
Implementarea noilor metode de tratament al diferitor maladii ale cailor urinare inferioare
(electrovaporizarea, vaporizarea plasmakinetica a prostatei, recanalizarea uretrei etc.), precum si
folosirea echipamentului respectiv nou, au condus si la aparitia unor "complicatii noi”, care
necesitd a fi studiate si sistematizate si care impun elaborarea metodelor de profilaxie si
tratament al acestora, deoarece informatiile in problemele legate de complicatiile interventiilor
endoscopice transuretrale noi sunt in prezent putine la numar. Asadar, implementarea medicinei
personalizate cu selectarea corectd §i patogenetic argumentatd a metodelor de tratament in
managementul OIV trebuie sa fie realizata pe mai multe niveluri: profilactic, diagnostic si
curativ [26; 27].

Cele mentionate, precum si importanta medico-sociala indiscutabila, varietatea clinica si
evolutiva semnificativa, alterarea evidenta a calitatii vietii, costul inalt al managementului
diagnostic si tratamentului chirurgical, determina starea obstructiv infravezicald ca o problema
actuald din punct de vedere stiintific si practic si motiveaza necesitatea unui studiu profund si
directionat al patologiilor in cauza cu optimizarea conduitei in vederea tratamentului diferentiat
al afectiunilor manifestate prin OIV, minimizarii complicatiilor si recidivarii acestora, studiu
care va contribui la realizarea scopului de baza — diagnosticul modern si tratamentul diferentiat
mai eficient si mai putin costisitor.

Scopul lucrarii. Determinarea oportunitatilor implementarii si utilizarii diferentiate a
eficientizare a tratamentului transuretral in afectiuni si stari patologice obstructive ale cailor
urinare infravezicale in baza analizei comparative a rezultatelor tratamentului chirurgical si a
factorilor de risc in dezvoltarea complicatiilor intra- si postoperatorii.

Obiectivele lucrarii:

1. Evaluarea eficacitatii metodelor de tratament endoscopic transuretral cu determinarea
afectiunilor cailor urinare inferioare si al complicatiilor acestora manifestate prin OIV.

2. Studiul frecventei si structurii obstructiilor infravezicale, argumentarea indicatiilor pentru
endochirurgia transuretrald prin analiza rezultatelor si complicagiilor precoce si tardive
posibile in tratamentul endoscopic al maladiilor cailor urinare inferioare si elaborarea
masurilor de prevenire si combatere a lor.

3. Analiza comparativa a eficacitatii tratamentului endoscopic, extinderea indicatiilor si
determinarea contraindicatiilor in aplicarea diverselor modificari ale tratamentulul
transuretral (TUR, electrovaporizare, vaporizarea plasmakinetica, cu laser) in conditiile
HBP de diverse dimensiuni si forma.

4. Fundamentarea aplicarii metodologiilor asociate de executare a interventiilor chirurgicale:
enuclearea cu laser si electrovaporizarea cu electrorezectia transuretrala a prostatei la
pacientii cu HBP cu determinarea indicatiilor si evaluarea eficientei lor.

5. Analiza comparativa a incidentei si specificului complicatiilor intraoperatorii si
postoperatorii precoce si tardive ale interventiilor chirurgicale deschise (adenomectomia
transvezicald) si diverselor modalitati endoscopice (rezectia transuretrald, cu laser,
electrovaporizarea, rezectia si vaporizarea plasmakinetica a prostatei) si asocierilor lor.

6. Studiul particularitatilor evolutiei clinice a sclerozei prostatei si a colului vezicii urinare,
analiza comparativa a eficacitatii tratamentului chirurgical aplicat cu determinarea si
extinderea indicatiilor si contraindicatiilor, tacticii de gestionare a bolnavilor in perioada
postoperatorie, analiza eventualelor complicatii si elaborarea recomandarilor de profilaxie
sl corectare a acestora.

7. Evaluarea comparativa si aprecierea rezultatelor tardive ale tratamentului endoscopic al
bolnavilor cu stricturi ale uretrei, analiza eventualelor erori si complicatii cu elaborarea
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masurilor de profilaxie si combatere a lor.

8. Determinarea eficientei metodelor de restabilire a permeabilitatii uretrei si argumentarea
indicatiilor pentru endoscopia transuretrald in tratamentul obstructiei infravezicale
provocate de stricturi si obliteratii uretrale.

9. Determinarea cauzelor de aparitie a obstructiei infravezicale recidivante dupa tratamentul
chirurgical al adenomului de prostata, stricturilor uretrei, sclerozei colului vezicii urinare
si a prostatei, studiul eficientei metodelor endoscopice de tratament al Ol postoperatorii
recidivante, elaborarea masurilor de profilaxie si supraveghere ulterioard a bolnavilor dupa
tratamentul aplicat.

Metodologia cercetarii stiintifice. Studiul actual al OIV efectuat a fost unul clinic si
reprezintd o cercetare stiintifica complexa, cu un caracter multilateral, care este determinat de
multitudinea aspectelor examinate. Analizele comparative ale rezultatelor obtinute referitoare la
eficienta metodelor tratamentului endoscopic, precum si aprecierea complicatiilor intra- si
postoperatorii aparute in aplicarea acestora S-au efectuat in conformitate cu recomandarile
metodice contemporane stabilite [15].

Complexitatea cercetarii stiintifice efectuate a solicitat utilizarea mai multor metode
stiintifice generale. Revista literaturii s-a efectuat bazandu-ne pe astfel de metode general-logice
ca analiza si sinteza. Formularea concluziilor in urma studiilor efectuate a fost facilitata de
inductie si deductie. Supravegherea directa si indirecta au constituit baza examinarii clinice a
pacientilor si analizei fiselor de observatie. Tratamentul chirurgical deschis (ex: adenomectomia
prostatei), endoscopic (ex: transuretral), miniinvaziv (TUR — 1in diferite modalitati — ca
electrovaporizarea, vaporizarea plasmakineticd, enuclearea cu laser, UOI, recanalizarea
endoscopica) si terapeutic (ex. antibioterapia, entomoterapia, anticicatriceterapia, fizioterapia)
se incadreaza in categoria metodologica de insusire si implementare. Suportul metodologic a
fost asigurat prin lucrarile de reper [8; 10; 20].

Datele obtinute in cadrul studiului au fost prelucrate statistic prin metode comune stiintelor
medico-biologice si au cuprins: criteriul t-Student, metoda ANOVA.

Noutatea si originalitatea stiintifici a rezultatelor obtinute. S-a determinat utilizarea
diferentiata a diferitor interventii endoscopice transuretrale in patologiile urologice obstructive
infravezicale inclusiv HBP, stricturi extinse si obliteratii ale uretrei, scleroza prostatei si a
colului vezicii urinare, si s-au stabilit impactul asupra starii functionale a cailor urinare
inferioare si eficacitatea inaltd a acestora in normalizarea parametrilor urodinamici.

S-a efectuat o analiza complexa a insucceselor si a cauzelor de dezvoltare a complicatiilor
la bolnavii cu obstructie infravezicala dupa diversele interventii chirurgicale endoscopice si au
fost elaborate masuri de prevenire si suprimare a lor.

S-a constatat ca incidenta mica a complicatiilor interventiilor endourologice transuretrale
la caile urinare inferioare este incomparabild cu avantajele acestor metode cu caracterul
mare a bolnavilor, reducerea costurilor de tratament si a perioadei de reabilitare a bolnavilor,
precum si cu posibilitatea de repetare a lor pentru tratamentul maladiilor sau al complicatiilor
aparute, fara cresterea riscului pentru bolnav sau organ.

In baza materialului clinic acumulat s-a efectuat in premierd analiza comparativa si
multilaterala a rezultatelor urodinamice, posibilelor complicatii intra- si postoperatorii si a
eficacitatii aplicarii diverselor modalitagi ale tratamentului endoscopic transuretral
(electrorezectia, vaporizarea plasmakinetica, cu laser si metode asociate) la pacientii cu HBP,
inclusiv de dimensiuni mari si cu hiperplazia lobului median al prostatei.

A fost argumentatd metodologia de executare a interventiilor cu laser (vaporizarea cu
laser, coagularea interstitiala cu laser si asocierea lor) si demonstrata eficienta si inofensivitatea
acestor interventii la bolnavii cu HBP de dimensiuni medii si mari, precizate indicatiile pentru
aplicarea metodologiei combinate in cazul interventiilor cu laser. In premiera, s-a efectuat o

5



analiza comparativa si s-a demonstrat eficienta rezultatelor interventiei combinate a enuclearii
cu laser cu electrorezectia de prostata transuretrala la bolnavi.

bolnavilor cu adenom de prostatd — rezectia transuretrald plasmakinetica de prostatd — cu
fundamentarea aspectelor tehnice ale executarii, relevate avantajele si dezavantajele metodei
studiate in raport cu rezectia monopolara transuretrald standard, elaborate abordari pentru
determinarea indicatiilor si contraindicatiilor rezectiei transuretrale plasmakinetice la bolnavii
cu adenom de prostata. S-a recurs la implementarea in practica clinica a unei noi metode de
tratare a obliteratiei uretrei — recanalizarea endoscopica a uretrei — si S-a studiat eficacitatea ei in
tratamentul afectiunii date. S-a marit spectrul indicatiilor pentru implementarea uretrotomiei
optice interne la pacientii cu stricturi extinse ale uretrei si a fost demonstrata eficacitatea clinica
la aceasta categorie de bolnavi in raport de factorul etiologic.

Rezultatele principial noi pentru stiinta si practica obtinute: individualizarea si
optimizarea tratamentului endoscopic al afectiunilor cailor urinare inferioare, responsabile de
OIV, vor crea noi perspective de prevenire si excludere a dereglirilor urodinamice
infravezicale; elaborarea algoritmului metodelor endoscopice transuretrale, inclusiv a celor noi
preconizate pentru implementare, va contribui la ameliorarea activitatii urologilor, la
eficientizarea si imbunatatirea calitdtii tratamentului cu minimizarea ulterioara a impactului
complicatiilor OIV asupra sanatatii bolnavilor supravegheati, asigurand totodata un regim
favorabil de durata a vietii pacientilor.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii. S-au implementat noi metode
endoscopice transuretrale in tratamentul HBP, tindand cont de dimensiunea si forma de
hiperplazie a prostatei, al stricturilor si obliteratiilor uretrei de diverse marimi si etiologii, al
sclerozei prostatei si a colului vezicii urinare la pacientii de varstd inaintatd si senila.
Implementarea si utilizarea diferentiata a interventiilor endoscopice transuretrale in tratamentul
acestor patologii urologice au contribuit la extinderea diapazonului de folosire a lor si la
ameliorarea rezultatelor tratamentului, reducerea duratei spitalizarii si de reabilitare a
bolnavului. In baza analizei rezultatelor tratamentului endoscopic s-au stabilit indicatiile pentru
diverse metode (TUR, plasmakinetica, cu aplicarea laserului) de tratament al pacientilor cu
obstructii infravezicale, s-a evidentiat posibilitatea de a reduce frecventa eventualelor
complicatii la aceasta categorie de pacienti.
si modul de abordare a indicatiilor si contraindicatiilor pentru interventiile endourologice
transuretrale (TUR, VBP, laser) in raport cu interventia "deschisd" la pacientii de varsta
inaintata si senila suferinzi de scleroza colului vezicii urinare si a prostatei. S-a efectuat analiza
comparativa a frecventei si cauzelor aparitiei OIV, ce evolueaza dupa adenomectomia prostatei
si metodele endoscopice de tratament, s-a determinat eficacitatea acestora in OIV recidivanta.

S-a demonstrat ca riscul de complicatii, posibile la orice etapa a interventiei chirurgicale
transuretrale la caile urinare inferioare, scade considerabil la aplicarea complexului de activitati
preventive prin profilaxia preoperatorie si terapia medicamentoasa rationala postoperatorie,
controlul endoscopic obligatoriu al tuturor etapelor interventiei, excluderea unor actiuni fortate
instrumentale, selectarea corectd a metodei de executare a interventiei chirurgicale, a utilajului
si instrumentelor necesare, drenarea postoperatorie adecvata a cailor urinare.

Metodele si materialele aplicate in tratamentul endoscopic optimizat al afectiunilor cailor
urinare inferioare insotite de dereglarea functionala a lor (obstructie infravezicald) vor facilita si
vor usura mult activitatea urologilor. Ca rezultat al realizarii prezentei lucrari s-au elaborat
scheme de apreciere a factorilor etiologici si de risc in patologiile respective, scheme cu
algoritmi (protocoale clinice) vizand tratamentul chirurgical specific, individualizate si
optimizate pentru fiecare afectiune a cailor urinare inferioare manifestata prin obstructie
infravezicala.



Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere.

1. Interventiile endoscopice transuretrale (adenomectomia transuretrala, electrovapori-
zarea, vaporizarea plasmakinetica, ablatia cu laser), precum si asocierile lor (electrovaporizarea
sau laser cu TUR prostatei) sunt metodele de electie si tratament chirurgical eficient al HBP,
indiferent de dimensiunile si forma prostatei.

2. Hiperplazia lobului median al prostatei, stabilita la 13-15% pacienti cu HBP, are
importanta in evolutia OIV. Particularitatile lobului median hiperplaziat al prostatei, precum si
caracterul manifestarilor simptomelor dependente de mobilitatea si forma de crestere a acestuia,
stau marturie ca metoda de baza de tratament al pacientilor in HBP cu lobul median hiperplaziat
este rezectia transuretrala a prostatei.

3. Electrovaporizarea transuretrala a prostatei este rational a fi considerata o metoda de
sine statatoare de tratament chirurgical in conditiile HBP, fiind interventia de electie la pacientii
cu volumul prostatei de maxim 40 cm®. Caracterul complicatiilor la efectuarea
electrovaporizarii transuretrale si a rezectiei transuretrale a prostatei este analogic, avantajul
electrovaporizarii consta in lipsa hemoragiei intraoperatorii pronuntate si a sindromului
intoxicarii hidrice datoritd unei hemostaze intraoperatorii mai bune, desi probabilitatea
dezvoltarii unei astfel de complicatii ca scleroza colului vezicii urinare, la aplicarea acestei
metode, este mai mare, decat la electrorezectia transuretrala. Electrovaporizarea prostatei ca o
metoda eficientd In tratamentul HBP, poate fi folositd in asociere cu TUR traditional in
tratamentul pacientilor cu HBP de dimensiuni mari pentru a micsora hemoragia intraoperatorie,
a reduce timpul rezectiei tesutului vascularizat si a diminua posibilitatea aparitiei intoxicarii
hidrice.

4. Rezectia transuretrald plasmakinetica reprezintd o metodd independentd de tratament
chirurgical al adenomului de prostatd, comparabila prin eficienta sa cu rezectia transuretrald
monopolara standard, fiind indicata la pacientii cu un volum diferit al adenomului de prostata.
Metoda asigurd o hemostaza intraoperatorie mai eficientd comparativ cu rezectia transuretrala
monopolara standard, reflectata in hemoragia mult mai mica in timpul interventiei chirurgicale
si un risc minim de dezvoltare a complicatiilor cu pericol pentru viata in perioada postoperatorie
(hemoragie care cere manipulari medicale suplimentare, sindromul "intoxicarii hidrice"), face
posibilda reducerea considerabild a termenelor de reabilitare a pacientilor. Acest avantaj este
accesibil 1n utilizarea metodei la bolnavii cu un risc sporit de dezvoltare a hemoragiei.

5. Interventia chirurgicald transuretrald cu laser este eficientd la bolnavii cu HBP de
diverse dimensiuni, are un caracter invaziv redus, se remarca prin lipsa de complicatii
hemoragice, a incontinentei urinare si a sindromului TUR. Metoda cedeaza prin radicalitate in
fata electrorezectiei transuretrale a prostatei si este insotitd de o perioada de reabilitare mai
indelungata. Toleranta buna si eficienta inalta a metodei combinate de executare a interventiilor
chirurgicale transuretrale cu laser, ce constad in imbinarea vaporizarii cu coagularea prostatei,
sunt argumente ca aceastd metoda sa fie recomandata bolnavilor cu HBP in existenta unor
maladii asociate severe la care este contraindicata efectuarea clectrorezectiei transuretrale a
prostatei sau a prostatectomiei deschise.

6. Interventiile endoscopice transuretrale (TUR, VBP si cu laser) poseda eficacitate clinica
inalta in tratamentul pacientilor cu scleroza prostatei si a colului vezicii urinare. Rezultatele
utilizarii acestora sunt mai avantajoase, decat dupa interventia "deschisa". Rezectia transuretrala
este metoda de electie in tratamentul pacientilor cu SP si SCVU, indeosebi la cei cu volumul
urinei reziduale preoperator pana la 120-200 ml si lipsa calculilor vezicali. Incizia colului
vezicii urinare cu laser este o procedura rapida, inofensiva si de perspectiva pentru tratamentul
SCVU, inclusiv al formei recidivante. Vaporizarea bipolara cu plasma prezinta unele avantaje
importante in tratamentul SCVU secundara. Tehnologia bipolard pare sa fie mai rentabila din
punctul de vedere al costurilor comparativ cu tehnologia cu laser, contribuie la o recurenta

scazutd de formare a tesutului cicatriceal si manifesta capacitatea de a preveni o fibroza
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recurentd. Rezectia transuretrald "deschisa" poate fi efectuata la aceasta categorie de pacienti
numai in imposibilitatea tehnica de realizare a interventiilor transuretrale.

7. Recanalizarea endoscopica a uretrei si uretrotomia opticd internd sunt metode eficiente,
putin traumatizante si de electiec in tratamentul obliteratiilor si stricturilor extinse ale uretrei.
Recanalizarea endoscopica a uretrei nu duce la aparitia disfunctiei erectile, din care considerent
metoda de tratament poseda prioritati incontestabile fata de operatiile deschise traditionale, iar
in insuccesul celor endoscopice nu constituie un impediment de a executa ulterior la pacienti
alte interventii chirurgicale pentru restabilirea functiilor respective. Terapia cu laser in stricturi
uretrale unice, nu mai mari de 1 cm si nerecidivante constituie o alternativa la uretrotomia
clasica cu lama rece.

8. Metodele endoscopice transuretrale de tratament al HBP, obliteratiei si stricturilor
extinse ale uretrei, sclerozei prostatei si colului vezicii urinare reprezintda metode eficiente si
putin traumatizante, o alternativa preferabila a interventiilor chirurgicale deschise traditionale,
permit restabilirea mictiunii adecvate la respectarea indicatiilor pentru executarea lor.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele cercetarilor stiintifice obtinute sunt
implementate 1n activitatea practica a clinicii de urologie si endourologie a IMSP Spitalul Clinic
Republican al MS din Republica Moldova, a sectiilor urologie de la IMSP Institutul Oncologic,
Institutul de Medicina Urgenta, Spitalul Clinic Municipal "Sf. Treime", Spitalul Clinic din Balti.
Materialele tezei sunt utilizate de asemenea in procesul didactic al studentilor la disciplina
Urologie si in instruirea postuniversitard a medicilor rezidenti-urologi, chirurgi si de alte
specialitati la ciclurile conexe pe "Urologie"”, precum si a medicilor urologi in procesul de
educatiec continuda la catedra Urologie si Nefrologie chirurgicala a USMF "Nicolae
Testemitanu". Sunt inregistrate 4 acte de implementare in practica a rezultatelor.

Aprobarea rezultatelor lucrarii. Rezultatele stiintifice de baza ale cercetarii au fost
prezentate si discutate in cadrul diferitor reuniuni stiintifice nationale si internationale:
Congresele 1V, V si VI de Urologie, Dializa si Transplant Renal din Republica Moldova
(Chisinau, 2006; 2011; 2015); Conferintele stiintifice anuale ale colaboratorilor si studentilor
USMF "Nicolae Testemitanu™ (Chisinau, 2013-2016); al Il-lea Congres de Endourologie
(Moscova, 2010); XVI-th Congress of the European Association of Urology (Geneva, 2011);
31-st Congress of The Societe Internationale D’Urologie (Berlin, 2011); 32nd Congress of the
Societe Internationale D’Urologie (Fukuoka, 2012); al Il-lea Congress International
"Endourology Today" (Vodice, Sibenik, 2012); the 31st World Congress of Endourology (New
Orleans, 2013); Conferinta internationala "Euro Life Care"” "New technologies and drugs
treatment to Lower Urinary Tract and Bladder Obstruction™ (Chisinau, 2014); al XXX-lea
Congres al Asociatici Romane de Urologie (Bucuresti, 2014); the 7th South East European
Congress of Chemotherapy (7th SEEC) (Sibiu, 2016); al XXIll-lea Congres National din Rusia
«UYenosek u yekapcTBo» (Moscova, 2016); al XXXII-lea Congres al Asociatiei Romane de
Urologie (Bucuresti, 2016); la expozitii, saloane si concursuri internationale specializate din
Chisinau (2010-2016), lasi (2007-2016), Cluj-Napoca (2014; 2016), Moscova (2007; 2010;
Internet forum — 2014), Bucuresti (2009; 2011), China (2008).

Rezultatele cercetarii au fost discutate si aprobate la sedinta comuna a catedrei Urologie si
Nefrologie chirurgicala a USMF "Nicolae Testemitanu™ si a sectiei urologie si endourologie a
IMSP Spitalul Clinic Republican (proces verbal nr.5 din 5 aprilie 2017), a Seminarului stiintific
de profil "Oncologie si radioterapie™ a IMSP Institutul Oncologic (proces verbal nr. 4 din 26
aprilie 2017) si a Seminarului stiintific de profil "Chirurgie" (proces verbal nr. 12 din 24 mai
2017) a USMF "Nicolae Testemitanu".

Publicatii la tema tezei. In baza materialelor tezei au fost publicate 46 lucriri stiintifice,
inclusiv o monografie, compartimente la 2 manuale (coautor), 26 articole in reviste recenzate la
nivel national, 8 articole in reviste de nivel international, dintre care 2 articole monoautor in
reviste cu impact factor — 2,45 si 1,62 si 2 articole coautor cu IF-2,18; 3 articole in culegeri
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stiintifice, 18 articole fara coautor, 3 teze ale comunicarilor stiingifice, 3 recomandari metodice,
3 protocoale clinice nationale. S-au obtinut 6 brevete de inventie (MD 2764G2; MD 2789G2;
MD 2788G2; MD 2787G2; MD 482Z; MD 1004Z); 20 medalii la expozitii si saloane nationale
si internationale (12 de aur si 8 de argint) si la concursul inovatia anului 2006, 2014 si 2016.

Volumul si structura tezei. Teza este expusda pe 235 pagini dactilografiate si contine:
introducere, reviul literaturii, materiale si metode de cercetare, 3 capitole cu descrierea
rezultatelor cercetarilor proprii, sinteza rezultatelor obtinute, concluzii generale si recomandari,
bibliografie (368 de surse, preponderent straine). Materialul tezei este ilustrat cu 54 tabele si
102 figuri, 4 anexe.

Cuvinte-cheie: adenom, hiperplazia benignd a prostatei, electrovaporizare, rezectie
transuretrald, obstructie infravezicala, recanalizarea uretrei, scleroza prostatei, adenomectomie,
obliteratie, laser, vaporizare plasmakinetica, viteza jetului urinar, urina reziduald, enuclearca
holmium.

CONTINUTUL TEZEI

1. OBSTRUCTIA CAILOR URINARE INFRAVEZICALE - PROBLEMA
ACTUALA S1 MEDICO-SOCIALA IMPORTANTA A UROLOGIEI PRACTICE:
DEREGLARI URODINAMICE, MODALITATI DE PREVENIRE S| COMBATERE

Acest capitol relevd o trecere in revistd a literaturii de specialitate, care se referd la
complexitatea reperelor conceptuale privind modalitatile tratamentului transuretral endoscopic
al unor afectiuni urologice manifestate prin OIV.

Analiza literaturii de specialitate a evidentiat necesitatea de a aprofunda notiunea de OIV
in aspectul patologiilor mai des manifestate prin deregldri urodinamice infravezicale, de a
evidentia eficacitatea si inofensivitatea metodelor tratamentului transuretral endoscopic
comparativ cu cele traditionale si de a elabora principii noi de tratament diferentiat.

Caracterizarea modalitatilor tratamentului transuretral endoscopic, preponderent in baza
datelor literaturii din ultimii ani, a servit drept un suport important pentru elucidarea
perspectivelor de implementare si utilizare diferentiata a metodelor descrise in practica
medicala si studiul ulterior.

2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a loturilor de pacienti inclusi in cercetiri clinice

Planificarea cercetarii s-a fundamentat pe materialele de examinare a 1352 de bolnavi cu
obstructia cailor urinare inferioare, provocata de hiperplazia benigna a prostatei, scleroza
colului vezicii urinare, scleroza prostatei, strictura si obliteratia uretrei, ceea ce a constituit
16,5% din numarul pacientilor urologici, initial consultati, apoi spitalizati in sectia urologie si
endourologie a IMSP Spitalul Clinic Republican — baza clinica a catedrei urologie si nefrologie
chirurgicald a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie "N. Testemitanu™ pe parcursul a
9 ani (aa. 2008-2016), ei au format lotul general de studiu. Cercetarea include si de asemenea
datele examinarilor pe perioada supravegherii de duratd a pacientilor, informatii care au
constituit reperele unui studiu analitic multidimensional.

Criteriile de includere in cercetare au fost: barbati, varsta > 18 ani, diagnosticati cu
obstructie infravezicala provocata de HBP, scleroza colului vezicii urinare i prostatei, strictura
si obliteratia uretrala dobandite (posttraumatica, postinflamatoare sau iatrogend), confirmate
clinic si paraclinic, iar in caz de interventie chirurgicala — radiologic si intraoperator.

Criteriile de excludere: pacientii cu anomalii si afectiuni neoplazice ale vezicii urinare,
prostatei si altor organe ale cailor urinare inferioare, cu disfunctiile neurogene, stricturi
congenitale de uretra, prezenta patologiilor asociate grave sau a starilor critice care ar fi putut
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impiedica monitorizarea evolutiva a lor. Cercetarile au fost aprobate de Comitetul de Etica al
USMF "Nicolae Testemitanu” (aviz pozitiv nr. 51/37 din 20 iunie 2014). Lotul studiat a fost
selectat conform clasificarii etiopatogenetice a OIV si a afectiunilor indicate anterior, a caror
evolutie clinica si complicagii ale tratamentului chirurgical anterior s-au soldat cu dereglarile
infravezicale a urodinamiei (tab. 1).
Tabelul 1. Repartizarea pacientilor cu obstructie infravezicala conform varstei si
tipului de afectiuni

Numdrul pacientilor cu
Varsta Numarul HBP Strictura si Scleroza prostatei Scleroza colului
(ani) pacientilor diverse obliteratia uretrei (lotul 111) vezicii urinare
(lotul 1) (lotul 11) (lotul 1V)

18-20 24 (1,8%) - 24 (1,8%) - -

21-30 44 (3,3%) - 44 (3,3%) - -

31-40 81 (6,0%) - 74 (5,4%) 4 (0,3%) 3(0,2%)
41-50 367 (27,1%) 59 (4,3%) 288 (21,3%) 8 (0,6%) 12 (0,9%)
51-60 329 (24,3%) 171 (12,6%) 112 (8,3%) 19 (1,4%) 27 (2,0%)
61-70 335 (24,8%) 197 (14,6%) 83 (6,1%) 23 (1,7%) 32 (2,4%)
71-80 110 (8,1%) 64 (4,7%) 10 (0,7%) 17 (1,3%) 19 (1,4%)
81-90 62 (4,6%) 42 (3,1%) - 12 (0,9%) 8 (0,6%)
Total 1352 (100%b) 533 (39,4%) 635 (46,9%) 83 (6,2%0) 101 (7,5%)

Repartizarea pacientilor conform patologiilor declansatoare a OIV si tipurile de interventii
chirurgicale executate sunt prezentate in tabelul 2.
Tabelul 2. Disignul general al studiului (aa. 2008-2016)

Afectiunile /
(total — 1352 pacienti)

Tratamentul chirurgical efectuat
Endoscopic
n = 1268 (93,8%)

Clasic
n = 84 (6,2%)

Ep mic . 75 (14,1%)
(n = 533 paciengi) |-mediu - 111 (20,8%)
=233 pacientl) e 53 (9,9%) 204 (55,1%)

SCVU (n =101 pacienti) 19 (18,8%)
SP (n = 83 pacienti) 12 (14,4%)
postinflamatoare -
postraumatice -
postoperatorii (recidivante) -
idiopatice -
iatrogene -
Obliteratii uretrale -

82 (81,2%)
71 (85,5%)
50 (9,1%)
117 (21,2%)
302 (54,9%)
34 (6,2%)
47 (8,5%)
85 (100%)

Stricturi
(n =550 pacienti)

Asadar, lotul I a inclus 533 pacienti cu HBP de diverse dimensiuni si forme ale prostatei —
mici si medii pana la 80 cm® mari (> 80 cm®), cu hiperplazia lobului median supusi
tratamentului prin adenomectomia transvezicald (deschisa) si diverse modalitagi transuretrale
endoscopice: TURP monopolar, TUR bipolara plasmakinetica, electrovaporizarea prostatei,
enuclearea Holmium YAG laser, asocierea TUR standard cu electrovaporizarea si TUR cu
enuclearea holmium laser. Grupul de control pentru a compara eficienta si inofensivitatea
modalitatilor de interventie a inclus 53 pacienti cu HBP de dimensiuni mari, care au suportat
adenomectomie deschisa. El a fost determinat prin aceleasi criterii de selectie ca si in grupurile
pacientilor care au suportat tratament endoscopic.

Lotul Il l-au constituit 635 pacienti prezentand strictura (550 pacienti) si obliteratia
(85 pacienti) uretrei de diverse dimensiuni si etiologii (postoperatorie, posttraumatica,
postinflamatoare si iatrogena) ale diverselor segmente ale uretrei, care au suportat 2 modalitati
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de interventii chirurgicale endoscopice: uretrotomia optica interna cu "lama rece" si uretrotomia
cu laser. 85 pacienti cu obliteratii uretrale au fost supusi recanalizarii endoscopice a uretrei.

Lotul 111 — 83 pacienti cu scleroza prostatei si lotul 1V — 101 bolnavi cu scleroza colului
vezicii urinare (postinflamatoare si postadenomectomie).

Analiza rezultatelor s-a efectuat in dinamica cu evaluarea clinica a tratamentului respectiv
indicat, metodei chirurgicale aplicate, complicatiilor si recidivelor survenite, adica in baza mai
multor indicatori anamnestici, clinici, investigationali si curativi, care au fost estimati in
complex.

2.2. Examinarea clinica, paraclinica si selectarea pacientilor cu dereglari mictionale

infravezicale obstructive

Examinarea pacientilor cu afectiuni urologice manifestate prin OIV, la etapa initiala
(preoperatorie), a inclus examenul clinic cu precizarea anamnezei, evolutiei maladiei, acuzelor
pacientilor cu aprecierea lor in puncte conform sistemului IPSS, cu evaluarea manifestarilor
clinice, determinarea indexului calitatii vietii bolnavului — QoL si in special, a statusului local
prin cercetari fizicale (examinarea digitala rectald).

Postoperator pacientii au fost supravegheati in stationar, cu monitorizarea zilnica a starii
generale si locale cu completarea anchetelor IPSS, datelor privind indexul calitatii vietii QoL,
cu efectuarea la necesitate a cercetarilor fizicale, cu repetarea probelor biologice si a unor
examinari imagistice ca ultrasonografia transabdominala si transrectala (pentru a determina
starea prostatei, volumul urinei reziduale) si urofluometria. Dupa externare, pacientii au fost
chemati la examinare la termenul de o luna, apoi la 3, 6, 12, 24 si 36 luni dupa operatie. in caz
de adresare conditionata de aparitia acuzelor, in legatura cu complicatiile precoce dupa corectia
chirurgicald a patologiilor respective, pacientul a fost supus examenului clinico-paraclinic in
momentul adresarii. In caz de complicatii in perioada tardiva (la distanti) dupi interventia
chirurgicald pacientii la necesitate erau supusi examindrii si tratamentului in stationar. Criterii
ale aparitiei recidivelor patologiilor respective se considerau: reluarea simptomelor obstructive
ale mictiunii si micsorarea vitezei maxime a jetului urinar — mai mic de 10-12 ml/s in asociere
cu alti factori: a) datele uretrografice sau uretroscopice pentru ingustarea lumenului uretrei < 10
Ch; b) necesitatea sondarii sau a interventiei repetate (uretrotomia optica internd sau plastia
uretrei) pentru restabilirea urinarii normale.

2.3. Investigatiile de laborator si instrumentale

Toti pacientii in perioada preoperatorie au fost supusi investigatiilor de rutina, in
conformitate cu protocolul stabilit si fisa de examinare. Complexul metodelor de investigare a
pacientilor cu OIV, pe langa testele clinice si de laborator de rutind, a inclus examene
instrumentale de baza ca: uretrografia, ultrasonografia transrectala, urografia excretorie si
cliseul renal panoramic, ecografia organelor bazinului, inclusiv a vezicii urinare si prostatei,
aprecierea urinei reziduale, PSA total. Uretrocistografia ascendenta s-a executat tuturor
pacientilor in anamneza carora era mentionata interventia chirurgicala suportatd asupra cailor
urinare inferioare. Uretrocistoscopiei au fost supusi in timpul tratamentului endoscopic 234
pacienti.

In realizarea cercetarilor urodinamice s-a folosit aparatul "Mediwatch" Portaflow PA —
00201 si Urostym Laborie Medical Logies — Canada. Cu ajutorul urofluometriei au fost
apreciati: timpul de initiere a mictiunii; ascendenta curbei si timpul atingerii vitezei maxime a
jetului urinar; viteza maxima a jetului urinar (Qnax); Caracteristica curbei de urinare; volumul
urinei eliminate (volumul mictional); timpii mictionali; debitul mediu urinar (Qmean)-

2.4. Modalitatile tratamentelor chirurgicale endoscopice transuretrale
Selectarea unei sau altei metode depinde de localizarea, tipul si gravitatea afectiunii. S-au
elaborat si utilizat mai multe modalitati chirurgicale endoscopice transuretrale: unele
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perfectionate, optimizate prin diverse asocieri (combinari), altele implementate in practica
clinica In premiera.

a) Rezectia transuretrala a prostatei si a colului vezicii urinare

La efectuarea electrorezectiei transuretrale a prostatei (TUR), avand in vedere specificul
contingentului dat de bolnavi, s-a aplicat o metodologie speciala, indreptata spre finalizarea cat
mai rapida a interventiei cu un risc cat mai mic de aparitie a hemoragiei (fig. 2; 3 si 4). Aceasta
a permis inlaturarea din start a unei parti mari din tesuturi si efectuarea unei hemostaze sigure,
pentru cd vasele trec anume prin aceastd zona.

Figura 2. Tabloul endoscopic al Figura 3. Electrorezectia Figura 4. Electrorezectia
transuretrala a pro§tatei in transuretrald a prostatei in
scleroza acesteia. Inceputul scleroza acesteia, s-a extirpat

interventiei de rezectie la orele ‘;es(;ltul [irqstatlc la Qrelel Sale
5 ale cadranului conventional cadranului conventiona

Metodologia de executare a interventiei chirurgicale in scleroza colului vezical se
deosebeste de metodologia in scleroza prostatei (fig. 5; 6; 7).

sclerozei prostatei

Figura 5. Tabloul endoscopic al Figura 6. Tabloul endoscopic al Figura 7. Hemostaza prin
sclerozei colului vezical. Se sclerozei colului vezical. Se coagulare a campului operator.
determina coliculul seminal, determina orificiul punctiform al Tesuturile cicatriceale, care
segmentul prostatic largit al colului vezical, Inconjurat de ingusteaza lumenul uretrei au
uretrei si orificiul punctiform al tesuturi cicatriceale fost extirpate complet

colului vezical

b) Electrorezectia endoscopica in HBP de dimensiuni mari

Interventia chirurgicala include in sine doua cerinte de baza, si anume: posibilitatea de a
inlatura o cantitate mare de tesut intr-o unitate de timp limitat al operatiei si reducerea
hemoragiei intraoperatorii si absorbtiei lichidului de irigare. Fara de asigurarea tehnicd moderna
necesara, efectuarea operatiei endoscopice la pacientii cu HBP de dimensiuni mari, anterior, ar
fi fost dificila. Pentru reducerea duratei interventiei chirurgicale este necesar de a inlatura un
volum mare de tesut hiperplaziat intr-0 unitate limitata de timp. Etapa initiala a rezectiei se
executd la fel ca la TUR standard.

c¢) Electrovaporizarea transuretrala a prostatei

Electrovaporizarea s-a executat sub anestezie rahidiand sau intravenoasd cu aplicarea
rezectoscoapelor standarde cu spalare continua (Richard Wolf si Karl Storz) si a electrozilor cu
rotile de diferite forme si modificari (fig. 8 si 9).
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Pentru efectuarea interventiei chirurgicale s-au aplicat generatoare electrochirurgicale de
mare putere de generatie noud. Puterea generatorului pentru vaporizarea prostatei s-a Stabilit
intre limitele urmatoare: in regim "taiere" — 240-330 W (250-400 kHz), in regim "coagulare" —
60-100 W. Tesutul prostatic a fost supus vaporizarii cu ajutorul unor curenti puternici de
frecventa inaltd cu coagularea simultand a straturilor dedesubt, fapt care face interventia,
practic, lipsita de sangerare (fig. 9). Tehnica de electrovaporizare a prostatei se deosebeste usor
de tehnica TUR traditionala, pentru ca la efectuarea vaporizarii trebuie luatd in considerare
rehidratarea tesuturilor in zona de contact al acestora cu "vaportrodul". In caz contrar, stratul de
tesut carbonizat reduce eficienta actiunii ulterioare.

grosimea stratului
inlaturat 3,0-5,0 mm

e, strat necrotizat
oo e w———1,0-3,0mm

Figura 8. Tabloul endoscopic cu Figura 9. Prezentarea schematica a
utilizarea electrodului de titan electrovaporizarii si electrorezectiei

d) Metoda executirii enuclearii transuretrale cu laser Holmium YAG a prostatei

Aceastd metoda are la baza enuclearea succesiva a lobilor hiperplaziei benigne a prostatei
cu inlaturarea ulterioara a acestora din vezica urinara.

Laserul Revolix DUO care este utilizat in prezent in institutia noastra constituie un
dispozitiv cu doua modalitati de functionare datorita unei combinatii din doua lasere: unul cu
semiconductori in unda continuda DPSS (diode pumped solid state) cu lungimea de 2,0 microni —
Thulium YAG si altul Holmium laser YAG in unda de impulsuri cu lungimea de 2,1 microni.
Puterea este setata la 20 W si 70 W. Fibra este introdusa printr-un canal al elementului de lucru.
HoLEP se realizeaza cu un rezectoscop KARL STORZ (Germania) cu flux continuu 24-26 F
(Iglesias) pentru aplicarea fibrelor laser. Un telescop de 30 de grade este utilizat in timpul
enuclearii. Solutia de irigare este o solutie salina. Procedura se realizeaza prin varianta standard
cu trei lobi sau modificata cu doi lobi.

Metoda clasica a trei lobi (trilobara) sau standard (fig. 10-12).

Figura 10. Etapa initiala a Figura 11. Etapa a doua a Figura 12. Etapa a treia a
enucledrii. Formarea santurilor enuclearii. Unirea santurilor cu enuclearii. Enuclearea lobului
din dreapta si din stdnga lobului deplasarea ulterioara a tesutului lateral

median al prostatei hiperplaziate prostatic enucleat in vezica urinara

Metoda a doi lobi (bilobara)
Metoda bilobara, care consta din incizii realizate in pozitia orele 5, 6 sau 7 si 12 al
cadranului conventional este mai preferata. Incizia se adanceste pana la capsula, ca si in tehnica
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clasicd sau standard. Impreuna cu unul din lobii laterali, este de asemenea enucleat si lobul
median. Restul etapelor sunt similare. Avantajul acestei tehnici este timpul operator redus.
Tesuturile enucleate se inlaturd din cavitatea vezicii urinare cu ajutorul morcelatorului
(fig. 13). Fragmente separate si dense de tesut adenomatos, care sunt greu de apucat cu lama
morcelatorului, pot fi inlaturate cu ajutorul ansei speciale a rezectoscopului (fig. 14).

Figura 14. Ansa speciald a
rezectoscopului pentru
inlaturarea fragmentelor
de tesut adenomatos

Figura 13. Etapa a patra a enucledrii. Morcelarea tesutului hiperplaziat

e) Electrochirurgia endoscopica combinata in HBP prin imbinarea a doua metode: TUR
si electrovaporizarea. Scopul acestei metodologii — micsorarea hemoragiei intraoperatorii.
Interventia chirurgicala consta din trei etape independente cu alternarea metodelor sus-
mentionate: prima etapa — electrovaporizarea tesutului hiperplaziat pana la incetarea efectului
vaporizarii, etapa a doua — TUR standard a prostatei, in care se inlaturd partea ramasa de tesut
hiperplaziat si etapa a treia, finald a interventiei — electrovaporizarea repetatd a tesutului
hiperplaziat ramas si asigurarea unei hemostaze cat mai calitative. S-a denumit aceasta
succesiune de manipulari metoda "'foietajului®.

f) Vaporizarea plasmakinetica (vaporizarea bipolara continua cu plasma — PKVP
sau VBP) constituie o alternativda promitatoare pentru pacientii cu HBP si SCVU, o noua
tehnologie recent implementata in practica clinica prin utilizarea sistemului BiVap (vaporizare
transuretrald in mediu salin). Pentru abordarea acestei tehnici sunt utilizate generatorul BOWA
ARC-400 (Germania), rezectoscopul bipolar S(a)line Richard Wolf si un electrod de
vaporezectie de tip "BiVAP".

Din punct de vedere tehnic, la baza VBP std capacitatea generatorului electrochirurgical
bipolar BOWA ARC-400 de a produce o coroana de plasma pe suprafata cilindrica a
electrodului, tip "step-shaped". Vaporizarea cu plasma are loc prin contact delicat si direct cu
suprafata tesutului, producand o hemostaza instanta. Puterea generatorului poate fi adaptata la
caracteristicile si consistenta tesuturilor, oferind astfel flexibilitate tehnica suplimentara
chirurgului: 320 W pentru tesut fibros, 280-290 W pentru tesut mediu HBP, 240 W pentru restul
fragmentelor HBP de dimensiuni mici in apropiere de capsula sau apex si 120-140 W pentru
coagulare. In cazurile de SCVU secundara, datorita consistentei crescute a tesutului cicatriceal,
o putere de 320 W a fost folosita pe tot parcursul procedurilor. Aceasta particularitate permite
inlaturarea rapida a zonelor fibroase mari. Esenta metodei constd in rezectie, vaporizare si
coagulare datorita actiunii coroanei de plasma cu ionizare inaltd asupra tesutului, care asigura
distrugerea legaturilor moleculare in celule. Instrumentul reprezintd un rezectoscop cu spalare
continud, care asigurd o presiune mica a lichidului de irigare (de tip Iglesias), cu un sistem optic
(30°), dotat cu anse pentru rezectie de unicd folosintd sau vaportrozi pentru vaporizarea
plasmakinetica a tesutului prostatei. Etapele chirurgicale de baza ale vaporizarii bipolare cu
plasma sunt redate de la evaluarea endoscopica minutioasa a lojei de prostata si a colului vezical
(fig. 15-19) si rezultatele tratamentului (fig. 20-23).
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Figura 15. Figura 16. Figura 17. Tesut Figura 18. Tesut Figura 19. Tesut
Aspectul initial a Scleroza severd a obstructiv sever obstructiv restant sclerozat

lojei prostatice si colului vezicii infiltrat in colul de adenom de secundar dupa
colului sclerozat urinare vezical prostata localizat in TURP

al vezicii urinare loja prostatei

Figura 20. Vaporizare bipolara BiVAP Figura 21. Tesut Figura 22. Figura 23. Colul

a tesutului sclerozat sclerozat vaporizat Hemostaza prin vezicii urinare si loja

(orele 3si9) (ora12) vaporizare BiVAP  prostatei postoperator
la sfarsitul dupa VBP
interventiei

Durata totala a tehnicii de vaporizare cu plasma continud este destul de scurta. Practic nu
existd hemoragii intraoperatorii, specimente rezectate pentru a fi extrase, iar cantitatea scazuta
de tesut fibros este de obicei eliminata rapid. Nu in ultimul rand, vaporizarea cu plasma este, in
general, o procedurd care in mare parte beneficiazd de o excelenta vizibilitate endoscopica
asociata cu o hemoragie redusa, precum si 0 siguranta sporita a acestui tip de interventie.

g) Uretrotomia optica interna pentru restabilirea permeabilitatii uretrei in stricturi

Se foloseste uretrotomul optic standard cu diferite lame (drepte, semicirculare si altele). In
unele cazuri, cu localizarea stricturii in portiunea spongioasa a uretrei, cu antrenarea in proces a
orificiului exterior al uretrei se efectueaza disectia "oarba" a orificiului ingustat cu ajutorul
uretrotomului Otis.

h) Recanalizarea endoscopici in obliteratia uretrei s-a efectuat la pacientii cu
impermeabilitatea (obliterarea) completd a uretrei. Problema principala in mersul operatiei 0
constituie selectarea corecta a directiei de miscare a endoscopului. Particularitatile de executare
a recanalizirii endoscopice depind de localizarea obliteratiei. In obliteratia localizati mai distal
de segmentul prostatic al uretrei disectia se efectueaza cu lama rece. Scopul operatiei consta in
disecarea consecventd a portiunii obliterate a uretrei. Operatia se finalizeaza dupa disecarea
completd a segmentului obliterat al uretrei si introducerea endoscopului in vezica urinara.
Deseori, pentru a obtine un lumen adecvat al uretrei, recanalizarea endoscopica a uretrei trebuie
suplimentatd cu electrorezectia uretrei, cu care se extirpeaza surplusul de tesuturi cicatriceale
grosolane. In aceastd circumstanti s-a utilizat teaci de dimensiune mai mici. In obliterarea
segmentului prostatic al uretrei s-a folosit nu uretrotomul cu "lama rece", ca in cazurile de
stricturi extinse si obliteratia uretrei, ci rezectoscopul obisnuit cu electrodul — "Hook".

2.5. Prelucrarea matematica si statistica a materialului

In scopul procesarii statistice a materialului au fost elaborate fise (anchete) speciale, unde
s-au codificat datele anamnezei, rezultatele examinarilor clinice, ale explorarilor paraclinice si
ale analizelor in dinamica. Prelucrarea datelor primare s-a efectuat in programele Excel
Microsoft Office si Statistica 7 (Statsoft). Au fost calculate ratele indicilor de proportie.
Comparatia unor valori din loturile de studiu a fost realizata cu ajutorul testului de semnificatie
"t — Student" (intre 2 loturi) si ANOVA (intre mai multe loturi); cu determinarea gradului de
veridicitate "p". Valorile p < 0,05 au fost considerate statistic veridice. Rezultatele sunt
prezentate dupa modelul M+m (mediateroarea standard). Analiza statistica a datelor s-a
efectuat utilizand programul SPSS Statistics 20,0 (IBM SPSS Inc.).
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3. ANALIZA COMPARATIVA A EFICACITATII TRATAMENTULUI
CHIRURGICAL AL HIPERPLAZIEI BENIGNE A PROSTATEI
COMPLICATE PRIN OIV

HBP — o afectiune cu evolutie progresiva, desi benigna, are un impact negativ asupra
calitatii vietii pacientilor, marcat prin simptomatologia urinara inferioara de tip obstructiv si
iritativ.

Metodele existente ale tratamentului medicamentos al acestei afectiuni demareaza un efect
de scurtd durata, iar spectrul utilizarii lor este limitat de anumite forme si stadii ale bolii. In
consecinta, actualmente, circa 30-40% dintre barbati suferinzi de HBP sunt supusi tratamentului
chirurgical [11, 12]. Cresterea numarului de barbati de varsta inaintatd in societate duce la
majorarea numarului de interventii chirurgicale pentru adenomul de prostatd in legatura cu
hiperplazia benigna a acesteia, iar modul de tratament ales, frecventa si tipul complicatiilor
imediate si tardive sunt importante.

3.1. Analiza comparativa a rezultatelor si oportunititi de extindere a indicatiilor si
eficientizare a tratamentului endoscopic in conditiile HBP

S-a efectuat o analiza comparativa a rezultatelor obtinute la 533 pacienti cu adenom al
prostatei, care au fost tratati prin diverse metode (transvezicale si electrochirurgical
endoscopice) ale tratamentului in clinica de urologie si endourologie a IMSP Spitalul Clinic
Republican in perioada anilor 2008-2016. E de mentionat ca, actualmente, datoritd experientei
chirurgicale acumulate, a devenit posibila efectuarea TUR si la HBP cu dimensiuni mai mari
(mai mult de 60-80 cm®), precum si in cresterea retrotrigonald, care pani nu de mult s-a
considerat ca o contraindicatie relativa pentru extirparea endoscopicd a adenomului de prostata
din motivul complexitatii tehnice mari [11]. In legiturd cu aceasta, implementarea metodelor
noi de tratament, cu utilizarea tehnologiilor endoscopice contemporane, elaborarea masurilor
noi de profilaxie a complicatiilor TUR prezinta o problema destul de actuala, deoarece aceste
masuri Vor permite de a reduce considerabil numarul complicatiilor dupa chirurgia endoscopica
transuretrald a prostatei pe motiv de HBP.
cu HBP s-a efectuat evaluarea comparativa a eficacitatii diferitor metode de tratament
chirurgical aplicat celor 480 pacienti cu HBP de diverse dimensiuni si forme, complicate prin
OlV (tab. 3).

Tabelul 3. Repartizarea pacientilor supusi tratamentului chirurgical endoscopic al HBP
Caracterul interventiei endoscopice Numirul pacientilor
Absolut %
g dimensiuni mari 134 27,9
TUR prostatd forma mediana lobularad 166 34,6
Electrovaporizarea transuretrald a prostatei 30 6,2
Electrochirurgia asociatd (TURP + vaporizarea prostatei) 28 5,8
Vaporizarea bipolard cu plasma (PKVP) 52 10,8
Laser —- HOYAG 40 8,3
TURP asociat cu laser HOYAG 30 6,2
Total 480 100

g0, v, "

de dimensiuni mari, 134 de pacienti au fost supusi TUR prostatei. Varsta medie a pacientilor
constituia 66,4 de ani. Dimensiunea medie a prostatei, conform datelor cercetarilor ultrasonore a
fost de 129,2+21,6 cm® cu limita minima de 80 cm?, respectiv cea maxima de 190 cm®. Eficienta
TUR la bolnavii cu HBP a fost apreciatd in baza criteriilor recomandate de cel de-al V-lea
Comitet Consultativ International pentru HBP (Paris, 2000) si a standardelor Asociatiei
Europene de Urologie "Managementul HBP — 2014", care includ evaluarea starii generale a
bolnavului, rata deceselor, dinamica simptomelor la scara IPSS, calitatea vietii bolnavilor,
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viteza maxima a jetului urinar, cantitatea de urind reziduald, volumul prostatei dupa interventia
chirurgicala si prezenta complicatiilor in timpul interventiei, in perioada postoperatorie precoce
si cea tardiva. Durata operatiei a variat de la 64 pana la 105 min., in medie 88 min. Masa
tesutului Inlaturat a constituit de la 50 pana la 106 g, in medie 80 g. La toti pacientii perioada
postoperatorie precoce a decurs fara complicatii, practic a lipsit hemoragia, care necesita
efectuarea masurilor conservatoare de tratament. Deja la prima examinare de control, s-a
constatat o ameliorare semnificativa a simptomatologiei subiective, cresterea vitezei maxime a
jetului urinar si lipsa urinei reziduale (tab. 4 si fig. 24).

Tabelul 4. Rezultatele examindrilor preoperatorii si de
control ale pacientilor cu HBP de dimensiuni mari carora li
s-a efectuat TUR (parametri medii; p < 0,05)

A Dupa
Pana la g < < <
TR : 2- Dupa 3 Dupa 6 Dupa 12
Parametrii mteri\e/en sapta- e i pa,
! mani
Numarul
pacientilor 134 134 126 124 121
IPSS
(in puncte) | 21834 | 10.9£1.9 | 6,6+14 6,4+1,2 5,2+1,0
QoL : . - -
(npuncte) | 4209 | 3009 | 2213 1,0£0,9 0,9+0,7 | Figura 24. ) Imagini pre (a) s1 ' )
Qmex (MI/s) | 69423 [ 158+2,4 | 19,2422 177+10 | 176=1,8 | postoperatorii (b) ale lojei prostatei dupa
RV (ml) 188+13,6 | 48+12,7 | 23+10,2 30+11,6 28+11,0 | TUR

Asadar, rezectia transuretrala a adenomului de prostatd de dimensiuni mari posedd o
eficacitate clinica inalta manifestata prin restabilirea rapida a calitatii mictionale. Indicii inalti ai
eficacitatii si inofensivitatii permit de a considera metoda data ca standard de tratament eficient
si al HBP de dimensiuni mari, ca o alternativa a interventiei transvezicale (deschise).

Analiza rezultatelor precoce si tardive ale TUR a prostatei la pacientii cu HBP de
dimensiuni mari a demonstrat o incidenta mult mai mica a complicatiilor (21,3%) comparativ
cu cele (76,7%) dupa adenomectomie, pacientii fiind randomizati dupa aceleasi criterii ca si cel
care au suportat TUR a prostatei. Chiar, daca numarul complicatiilor inflamatoare, este relativ
mare, cel al complicatiilor hemoragice si al acutizarilor afectiunilor intercurente este
considerabil mai mic.

Frecventa complicatiilor hemoragice cu micsorarea semnificativda a hemoglobinei, dupa
operatiile deschise, e cu mult mai mare, ceea ce a necesitat la 13 pacienti (24,5%) in perioada
postoperatorie transfuzie de sange, masa eritrocitara si substituenti plasmatici spre deosebire de
TUR, la care micsorarea hemoglobinei a fost mai putin semnificativa, iar transfuzia sangelui a
fost necesara numai la 4 (2,9%) pacienti. Letalitatea pacientilor dupa adenomectomie a
constituit 3,7%, pe cand in grupul pacientilor care au suportat TUR prostatei nu au fost cazuri
de deces. Zi/pat postoperator la pacientii dupa adenomectomie oscila de la 13 pana la 20 si in
medie constituia 16,1, dupa TUR acest indicator varia de la 4 pana la 10, in medie 6,0 zile.
Analiza demonstreazd ca TUR prostatei este o metoda de tratament chirurgical mai putin
traumatica decat adenomectomia deschisa chiar si la pacientii cu HBP de dimensiuni mari.
Echilibrul pozitiv dintre eficacitate si inofensivitate este convingdtor exprimat in efectuarea
TUR la pacienti cu HBP. Desi TURP monopolara, fiind o metoda standard de tratament
chirurgical al adenomului de prostata, poseda o serie de avantaje incontestabile privind eficienta
clinica, totusi, numarul de complicatii, in special, cu caracter hemoragic in perioada intra- si
postoperatoriec ramane destul de inalt. Acest fapt a determinat initierea actiunilor de
perfectionare a interventiilor electrochirurgicale endoscopice si de identificare a unor metode de
tratament, inclusiv celor combinate, de alternativa, al adenomului de prostatd, mai putin
invazive.

S-au analizat rezultatele tratamentului unei noi metode electrochirurgicale -
electrovaporizarea — aplicata la 30 de pacienti cu varsta cuprinsa intre 56-80 ani cu HBP de
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diverse dimensiuni, dar care nu depaseau 60 cm?®. Metoda se bazeaza pe efectul fizic in care are
loc trecerea momentana a lichidului intra- §i extracelular in stare de vapori sub influenta
curentului de nalta tensiune [30].

O particularitate distinctiva a acestei metode constd in reducerea considerabild a
sangerarilor tisulare in timpul interventiilor, datoritd efectului pronuntat de coagulare, totodata
se reduce si timpul interventiei ce nu a depasit 40 de minute. Complicatii intraoperatorii in
electrovaporizare nu s-au constatat. La toti pacientii perioada postoperatorie precoce a decurs
fara complicatii, practic a lipsit hemoragia. La 26 (86,6%) pacienti mictiunea satisfacatoare s-a
restabilit in mod spontan in 24-36 de ore dupa operatie (tab. 5., fig. 25 si 26).

Tabelul 5. Rezultatele examinarilor preoperatorii si de control ale pacientilor supusi
electrovaporizarii HBP (parametri medii; p<0,05)

Parametrii inl::rlzitllzie ;:ginzé:i Dupa 3 luni Dupa 6 luni Dupa 12 luni
Numarul pacientilor 30 30 23 21 21
IPSS (in puncte) 19,6+1,5 9,4+0,7 6,6+0,5 6,0+0,5 6,2+0,5
QoL (in puncte) 5,0+0,7 4,2+0,6 3,0+£0,5 1,2+0,6 2,2+0,7
Qmax (Ml/s) 8,240,3 17,3+0,6 18,9+0,5 19,0+0,4 18,7+0,3
RV (ml) 188+16,8 46+7,1 2246,2 28+6,5 28+6,6

Figura 25. Imagini pre- (a) si postoperatorii (b) Figlj”'a 26.'Ultrasonograma .
ale lojei prostatei dupa electrovaporizare pacientului dupa electrovaporizare

Rezultatele obtinute au demonstrat, ca electrovaporizarea poate fi considerata o metoda de
sine statatoare de tratament numai in cazul bolnavilor cu HBP de dimensiuni nu prea mari — sub
40 cm®. In HBP de dimensiuni mai mari aceastd metoda de tratament s-a dovedit a fi putin
eficienta, deoarece la electrovaporizare, are loc formarea unui strat carbonizat masiv, care
impiedica inlaturarea completa a tesutului hiperplaziat si face ineficace efectuarea ulterioara a
operatiei. Pe langa avantajele clinice electrovaporizarea are si anumite avantaje economice in
raport cu metodele endoscopice noi. Si anume: la posibilitatea de utilizare a echipamentului
endoscopic standard si electrochirurgical deja existent, a electrozilor relativ ieftini, precum si de
reducerea cheltuielilor pentru tratament si reabilitare. In imbinarea unor avantaje ale rezectiei de
prostatd monopolare standard, precum inlaturarea imediata a tesutului, controlul optic al
interventiei, eficienta clinica si economicd, aceastdi metodd se caracterizeaza printr-0
probabilitate mai mica de dezvoltare a complicatiilor legate de hemoragia intraoperatorie. Dar,
capacitatea mai micad de 1inlaturare a tesutului hiperplaziat si, intr-o masurd oarecare,
complexitatea de Insusire a tehnicii de executare a electrovaporizarii, limiteazd posibilitatea
utilizarii metodei in adenoame de mari dimensiuni.

Principala cauza a hemoragiei in timpul efectuarii TUR clasice este prezenta in numar
mare si intersectia repetatd a vaselor sangvine tranzitorii prin toata grosimea prostatei [13].
Odata cu majorarea volumului tesutului inlaturat creste durata operatiei si nivelul pierderii de
sange, in aceasta situatiec hemostaza definitiva este accesibila numai dupa finalizarea rezectiei.
De aceea, pentru pacientii cu HBP de dimensiuni mari s-a recurs la o nouda modalitate de
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tratament ce constd din combinarea a douda metode electrochirurgicale: TUR standard si
electrovaporizarea, asa-numita tehnica "in straturi" sau metoda "foietajului". Ea prevede
[12]. Acest tip de interventie s-a efectuat la 28 pacienti, cu varsta cuprinsa intre 53-79 de ani,
vérsta medie 66 de ani, avand dimensiunea prostatei de 60 cm®si mai mult. Timpul operatiei nu
a depasit 80-85 min. Deja la prima examinare de control efectuata peste 14 zile, s-a determinat
o ameliorare considerabila a simptomatologiei subiective si obiective (tab. 6).

Tabelul 6. Rezultatele examinarilor preoperatorii si de control ale pacientilor dupa
interventia endoscopica prin combinarea TUR cu electrovaporizarea
(parametri medii; p<0,05)
Parametrii Pandla Dupa 2-3 Dupa 3 luni Dupa 6 luni | Dupd 12 luni
interventie sdptamani
Numarul pacientilor 28 28 22 22 18
IPSS (in puncte) 18,6+1,1 11,4+0,9 8,340,6 6,4+0,4 5,6+0,5
QoL (in puncte) 3,740,6 2,2+0,8 1,0+0,6 1,0+0,6 0,8+0,4
Qumax (M/s) 7,6+0,3 16,9+0,4 18,8+0,5 19,3+0,4 19,1405
RV (ml) 156+14,3 8746,7 50+7,8 2046,3 2246,1

Aceastd metoda combinata de tratament permite de a reduce considerabil timpul necesar
pentru rezectia tesutului, micsorand pierderea de sdnge intraoperator. Nivelul hemoglobinei la
toti pacientii nu s-a micsorat mai mult decat cu 10-15 unitati (p < 0,05) comparativ cu cel initial.
Totodata, reducerea timpului interventiei (TUR) pe vasele sangvine deschise, micsorecaza
semnificativ volumul lichidului de irigare adsorbit si, desigur, asigura 0 evolutie mai favorabila
la pacienti a perioadei postoperatorii. Totodatd, vaporizarea transuretrala, posedand toate
avantajele chirurgiei de inlaturare rapida a tesutului prostatic, reduce la minim hemoragia
intraoperatorie, ceea ce este destul de important pentru persoanele cu risc majorat al acestei
complicatii.

Asadar, rezultatele obtinute de noi si concluziile altor cercetatori din domeniu [12], ce
confirma faptul ca in TUR + vaporizare intr-o unitate de timp se inlaturd o cantitate mult mai
mare de tesut cu un numar mai redus si manifestari mai putin pronuntate ale complicatiilor
intra- si postoperatorii, decat la vaporizarea "simpla", situeaza aceasta metoda in prim plan in
tratamentul endoscopic al ""adenoamelor’ de mari dimensiuni si extind indicatiile pentru
chirurgia transuretrala a HBP in general.

Analiza comparativa in trei grupuri de pacienti a gradului de pierdere al sangelui
intraoperator prin determinarea concentragiei hemoglobinei in lichidul de irigare demonstreaza,
ca cel mai mic volum de sange pierdut intraoperator are loc la utilizarea metodei
electrochirurgicale combinate (175 ml), apoi urmeaza electrovaporizarea transuretrala a
prostatei (250 ml) si TUR standard (315 ml).

Actualmente, existenta asa-numitei hiperplazii a lobului median (medianlobulare) al
prostatei si importanta ei in dezvoltarea obstructiei infravezicale nu provoaca nedumerire [4]
indeosebi la varsta tanara a pacientilor. Manifestarea simptomelor afectiunii depinde de
prezenta lobului median fixat sau mobil al prostatei. Tratamentul chirurgical a 166 de bolnavi
cu HBP cu lobul median hiperplaziat, care a constat in rezectia transuretrald a lobului median
hiperplaziat al prostatei (67 de pacienti) sau a lobului median in asociere cu rezectia lobilor
laterali ai prostatei (99 de bolnavi), a demonstrat ca dupa 3 luni de la interventia chirurgicala
toti cei 67 (100%) de bolnavi au prezentat rezultate bune si satisfacatoare dupa TUR a lobului
median, 90 (90,9%) de bolnavi — dupa TUR a lobului median si a celor laterali (tab. 7).

E de evidentiat si ca, deja la o lund dupa interventia chirurgicald, 94,0% dintre bolnavii cu
HBP au mentionat rezultate bune la extirparea doar a lobului prostatic median, punctajul sumar
al simptomatologiei maladiei s-a redus (p < 0,001) de 3,3 ori. Dupa TUR a lobului median si a
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lobilor laterali, la acelasi interval de timp 85,8% dintre bolnavi au avut rezultate bune ale
interventiei, dar punctajul sumar al maladiei s-a micsorat mai putin semnificativ (p < 0,05) — de
numai 1,5 ori (tab. 7).
Tabelul 7. Dinamica variatiei punctajului sumar al simptomatologiei la scara IPSS si a
vitezei maxime a jetului urinar (ml/s) dupa TUR la bolnavii cu HBP (M+m)

. Dupa tratamentul chirurgical
L - . Anterior
Tipul interventiei Parametrii ) .. la la la la
Interventiel . . .
’ 1 luna 3 luni 6 luni 12 luni
TUR a lobului IPSS (puncte) 20,6+1,2 6,240,5 4,8+0,5 3,3+0,5 3,440,5
median Qumax (MI/s) 9,9+1,3 18,3+0,9 17,8+1,0 20,3+0,8 20,0+1,0
TUR a lobului IPSS (puncte) | 19,7+1,7 13,122,1 11,6+2,4 5,8+1,1 4,0+0,4
median si a celor
laterali Qnmax (MI/s) 10,2+1,0 16,5+0,6 19,140,4 20,2+40,8 19,8+0,5

La bolnavii dupa TUR numai a lobului prostatic median actul mictional se restabileste
mult mai rapid si intr-un volum mai mare — in cazul lobului median izolat — cu 8,4 ml/s sau la
184% (p < 0,001), iar in forma trilobulara a HBP — cu 6,3 ml/s sau la 161% (tab. 7). Anterior
interventiei chirurgicale, la bolnavii cu lobul prostatic median hiperplaziat izolat si cu forma
trilobulara a maladiei au prevalat simptomele obstructive ale maladiei, iar coeficientul
raportului dintre simptome a constituit la acestia 1,8 (tab. 8). La o lunda dupa TUR acest
coeficient la cele doua grupuri de bolnavi a constituit 0,8, adica in tabloul clinic al maladiei in
perioada postoperatorie au prevalat deja simptomele iritative, desi au fost mai putin pronuntate.

Tabelul 8. Raportul dintre simptomele obstructive si cele iritative ale maladiei dupa TUR
la bolnavii cu HBP (M+m)
Anterior interventiei chirurgicale Dupa 1 lund de la interventie
TUR Simptome | Simptome Coef. Simptome | Simptome Coef.
IPSS rapor- IPSS rapor-

obstructive iritative

obstructive iritative . .
tului tului

lobului

median 206+12 | 13,4+17 7,1£0,7 18 | 62405 2,4£0,5 3,0£0,5 0,8
lobului

median i 19,7+1,7 13,6+0,7 7,4+0,7 1,8 13,1+2,1 7,9+0,6 10,1+1,0 0,8
celor laterali

Asadar, metoda de baza in tratamentul pacientilor in HBP cu lobul median hiperplaziat
depinde de forma afectiunii, de rezectia transuretralda numai a lobului median, sau tot
transuretrala a lobului median si lobilor laterali, daca volumul ultimilor constituie mai mult de
30 cm®. Metoda principald de tratament al pacientilor in HBP cu hiperplazia lobului median este
rezectia transuretrala a prostatei.

In scopul ameliorarii rezultatelor tratamentului adenomului de prostati si extinderii
indicatiilor pentru tratamentul chirurgical al pacientilor complicati somatic, in premiera
nationala, din a. 2009, s-a analizat eficacitatea si siguranta unei directii noi in endoscopie —
chirurgia bipolara, care a cunoscut o dezvoltare continua prin crearea unei tehnologii noi —
vaporizarea cu plasma prin abord endoscopic retrograd [25]. In cadrul congresului Asociatiei
Europene de Urologie (Stockholm, 2009), aceastd procedurd endoscopicd s-a aflat in centrul
atentiei comunitatii stiintifice urologice, impunandu-se ca 0 alternativa eficienta de tratament in
HBP. Rezectia transuretrala plasmakinetica a fost cu succes efectuata pe un lot initial de 52 de
bolnavi: cu adenom de prostata de marime medie (30-80 cm?®) — 20 pacienti si cu prostata
voluminoasa (de peste 80 cm?®) — 32 de cazuri. Sub control vizual s-a realizat vaporizarea
tesutului adenomatos prin contactul direct al electrodului producator de plasma cu suprafata
prostatei in conditiile unui flux salin continuu. Toti cei 52 de pacienti au fost evaluati
preoperator si la 1, 3, 6 si 12 luni dupa interventia chirurgicala (tab. 9). Un timp operator mediu
satisfacator a fost obtinut, in functie de volumul adenomului de prostata, de la 37,2 pana la 90
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minute. In conformitate cu inregistrarile preoperatorii, volumul mediu initial al prostatei a fost
de 108 cm®. S-a constatat un raport bun intre timpul mediu de operare (90 minute) si greutatea
tesutului rezecat (95,8 grame).

In perioada de urmirire, care a constituit un an, s-au constatat imbunatitiri satisficatoare
la acest grup de pacienti ale indicatorilor respectivi, indici care s-au deosebit considerabil de
valorile preoperatorii si au prezentat o dinamica pozitiva pronuntata (tab. 9).

Tabelul 9. Rezultatele examindrilor preoperatorii si de control ale pacientilor (n=52) dupa
vaporizarea bipolard continua cu plasma (datele medii si extreme)

Numarul pacientilor = 20, Numarul pacientilor = 32,
Volumul prostatei — sub 80 cm® Volumul prostatei — peste 80 cm®
Parametri . Pand la. Dupa 12 luni Parametri . Pana la. Dupa 12 luni
interventie interventie
IPSS, puncte 16+7,4 (2-35) 240,9 (0-4) IPSS, puncte 20,7+5,9 4,4+1,5
QoL, puncte 4+1,2 (0-6) 10,9 (0-4) QoL, puncte 5,2+0,9 1,5+0,8
Qumax, Ml/s 10+3,6 (3-19,3) | 18,4£10,0 (3,2-5,6) Qmax, Ml/s 7,7£2,9 21,7£2,6
RV, ml 87+8,2 (42-100) 14+42,0 (0-19) RV, ml 122,5+8,5 24.2+6,4
V prostatei, cm® 55,8+12,8 V prostatei, cm® 108,5+12,2 18,5+7,0

Asadar, vaporizarea bipolara cu plasma reprezinta o metoda endoscopicd promititoare in
cazuri de HBP de dimensiuni mari, caracterizatd prin eficientd chirurgicala buna, profil de
siguranta superior, complicatii putine, recuperare rapida si scoruri simptomatice si parametri de
urmarire pe termen lung satisfacatori. Vaporizarea bipolara cu plasma in conditiile actuale de
dezvoltare tehnologica prezintd o modalitate eficienta si inofensiva de tratament. Aparitia
retengiei mictiunii in perioada postoperatorie precoce si persistenta vremelnica a fenomenelor
disurice, cel mai probabil, sunt efecte adverse specifice interventiei in cauza.

In contextul celor expuse si conform datelor bibliografice [4; 9], studiul prospectiv a aritat
ca rezectia transuretrala plasmakinetica asigura rezultate de tratament al bolnavilor cu adenom
de prostatd comparabile cu rezectia transuretrald monopolard standard. Odatd cu siguranta
electrica completa si lipsa de complicatii sub forma de disfunctie erectila in perioada
postoperatorie, nivelul hemoragiei intraoperatorii si riscul de aparitie a unor complicatii
hemoragice periculoase pentru viata bolnavului, precum si a dezvoltarii sindromului "intoxicarii
hidrice" sunt mult mai mici. Bazandu-ne pe datele obtinute, consideram ca rezectia transuretrala
plasmakinetica de prostata reprezintd o alternativd adecvatd si eficienta pentru rezectia
transuretrala monopolara standard.

Mult mai apropiatd modului propus de tratament al HBP este terapia cu Laser Holmium
(Ho: YAG laser): holmium laser resection of the prostate (HOLRP) sau ablatia, care mai e
denumita vaporizarea cu laser, sau enuclearea holmium laser (HOLEP) [29], metoda
implementati in practica clinica urologica recent, in premierd nationala [1]. In ultimii ani s-au
publicat rezultatele multor cercetari, in cadrul carora s-a studiat eficacitatea vaporizarii tesutului
prostatic preponderent cu ajutorul laserului cu tensiunea de peste 80 W [18; 20; 29]. Ablatia
prostatei cu laserul holmium (HoYAG) permite de a apropia energia generata de laser catre
tesuturi prin fibra optica construitd special. Fiecare laser genereaza radiatie cu o anumita
lungime de unda, care influenteaza in mod specific asupra tesutului. Sub actiunea iradierii cu
laser are loc incdlzirea tesutului prostatei cu ulterioara ratatinare a lui. Ablatia prostatei cu laser
este eficientd si inofensivd la pacientii cu HBP, prostata carora are dimensiuni mici.
Vaporizarea cu laser prin contact sau fara contact sunt metode noi pentru tratamentul HBP, care
necesita semnificativ mai mult timp, decat TUR al prostatei sau electrovaporizarea.

La 20 pacienti cu simptomele cdilor urinare inferioare provocate de HBP de pana la
80 cm?® li s-a efectuat interventia chirurgicala de vaporizare HOYAG laser a prostatei.
Interventia cu laser Ho YAG (tensiune de pana la 100 W) a necesitat in medie 80,3 min.

Actiunea cu laser s-a efectuat in 4 zone (la orele 2, 4, 8, 10 ale cadranului conventional).
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Volumul prostatei dupa vaporizarea laser la 6 luni s-a micsorat in medie de la valoarea de
62,0+15,7 cm® pana la 18,248,3 cm® (in cifre relative modificarea a constituit 71%).
Ameliorarea calitatii mictiunii dupa interventie a avut loc pe parcursul primelor luni ale
perioadei postoperatorii (tab. 10).
Tabelul 10. Rezultatele examinarilor preoperatorii si de control ale pacientilor cu HBP
carora li s-a efectuat vaporizarea HoOYAG (parametri medii; p < 0,05)

Vaporizarea HOYAG
Pacienti = 20; V prostatei < 80 cm®

Parametri Pana la interventie Dupa 6 luni Dupa 12 luni
Volumul prostatei (cm®) 62,0+15,7 18,2483 8,6+0,7
IPSS (in puncte) 20,0+3,8 5,6+0,7 6,0+0,8
QoL (in puncte) 4,1+0,8 1,9+0,6 1,3+0,4
Qax (MI/3) 6,743,9 21,074 18,6+6,2
RV (ml) 141,0+£21.4 21,0+6,3 21,0+5,8

La 12 luni dupa vaporizarea cu laser a tesutului prostatic cu dimensiuni de pana la 80 cm?
s-a mentinut ameliorarea semnificativa a parametrilor urodinamici (tab. 10). Vaporizarea cu
laser prezintd unele avantaje suplimentare prin volumul mai mic de pierdere a sangelui,
necesitatea mai redusd in hemotransfuzii (indeosebi in prostata cu volumul 50-80 cm?®) si prin
durata mai scurta de cateterizare a uretrei. Incidenta complicatiilor vaporizarii holmium in
general este joasa.

La alti 20 pacienti (varsta medie de 66+8,1 ani) cu HBP s-au efectuat interventii pentru a
determina siguranta, eficacitatea, inofensivitatea si durabilitatea pe termen mediu a enuclearii
transuretrale cu laser holmium (HoLEP) combinat cu morcelarea adenomului prostatei de
dimensiuni mari (tab. 11).

Tabelul 11. Rezultatele examinarilor preoperatorii si de control ale pacientilor cu HBP de
dimensiuni mari, carora li s-a efectuat enuclearea laser HOLEP (parametri

medii; p < 0,05)
Parametrii Pana la interventie La 1 luna La 3 luni La 6 luni La 12 luni
Pacientii 20 20 20 20 18
Qua (MI/S) 9,3+3,1 23,0+9,9 23,8+9,8 23,5:9,0 24,9+11,7
IPSS (puncte) 23,1+3,3 6,6+5,6 3,7+3,5 3,5+2,3 3,0£1,5
QoL (puncte) 5,2+0,8 1,8+1,1 1,7+£1,0 0,5+0,7 0,6+0,5
RV (ml) 216,0+89,0 46,0+8,8 32,0+7,9 23,0+6,4 20,0+6,2

Volumul mediu al prostatei, determinat prin ecografia transrectala pana la interventie, era
de 140,0+28,4 cm® (80-200 cm?). Enuclearea s-a executat cu ajutorul laser Holmium YAG cu
tensiunea de pana la 100 W. S-au folosit fibre 550 si 1000 mkm. Puterea — 2,0 J, frecventa — 40-
50 Hz, s-a folosit un rezectoscop al firmei Wolf 24 ch. Pentru eliminarea nodulelor enucleate
din vezica urinara s-a recurs la morcelarea sau rezectia acestora. In calitate de solutie de irigare
s-a folosit apa distilata. Inlaturarea tesutului s-a efectuat in urmitoarea consecutivitate — initial
lobul median, apoi cei laterali. Pacientii au fost reevaluati la 1, 3, 6 si 12 luni dupa HoLEP
(tab. 11).

Durata medie a interventiei chirurgicale a fost de 133 (76-272) min., durata enuclearii cu
laser — 70 min., durata morcelarii — 18,3 min., eficacitatea morcelarii — 2,3+1,5 g/min. Masa
medie a tesutului adenomatos enucleat a fost de 119 g (69-187). Indicii nivelului hemoglobinei
pana la si dupa tratamentul chirurgical au fost de 14,9 (3-29) si 13,6 (5-21) g/l. Dupa enucleare
pacientii raimaneau spitalizati in medie 4 zile.

Rezultate benefice cu aprecieri semnificative ale eficientei inalte si inofensivitatii
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metodelor de enucleare si vaporizare (ablatie) cu laser in HBP de diverse dimensiuni, de
inlaturare a OIV si de corectie a simptomelor cailor urinare inferioare au mengionat Kuntz R.M.
et al. [20], Gilling P.J. et al. [18] etc. Asadar, enuclearea cu laser holmium a prostatei reprezinta
o metoda chirurgicala de tratament eficienta si inofensiva a HBP de dimensiuni medii si mari ce
se manifestd prin restabilirea rapida a calitatii mictiunii si este acceptabild pentru toate
categoriile de pacienti. Indicatorii favorabili ai eficacitatii si inofensivitatii permit de a
considera metoda ca 0 alternativa a electrorezectiei prostatei — “standardului de aur” — in
tratamentul HBP de dimensiuni mari. In baza rezultatelor obtinute, considerim ci utilizarea
enuclearii cu laser este posibila la pacientii cu volumul prostatei de diverse dimensiuni in
in cazul pacientilor carora le este contraindicatd electrochirurgia (purtatori de
cardiostimulatoare) si celor cu coagulopatii [16], pacientilor in insuficientd renald cronica, in
dializa cronicd, cu forma obstructiva a adenomului de prostata (fig. 30).

Contraindicatiile absolute pentru efectuarea enuclearii transuretrale holmium este starea
foarte grava a pacientului, starea de decompensare a organelor vital importante, prezenta
afectiunilor inflamatoare acute, care nu fac exceptie de la cele caracteristice pentru orice alta
interventie chirurgicala planificata. Interventia nu poate fi executata in imposibilitatea tehnica
de a introduce rezectoscopul prin uretra in vezica urinara (anchiloza articulagiilor coxofemurale,
strictura uretrei pronuntata si extinsda). Contraindicatie relativd este prezenta la pacient a
microcistului, ce poate deranja executarea inofensiva a morcelarii tesutului hiperplaziat.

Deficientele tuturor metodelor cunoscute ale endochirurgiei cu laser a HBP sunt costul
inalt al tratamentului, durata mai mare a interventiei, disuria considerabila, lipsa protocoalelor
dozimetrice stricte pentru tratament, iradicalitatea relativa a tratamentului, eliminarea mai
dificild a tesutului morcelat prin uretra.

Eficacitatea clinica a enuclearii cu laser holmium si a rezectiei transuretrale monopolare a
prostatei (TURP) sunt comparabile. Insi, spre deosebire de TUR, efectuarea enucledrii cu laser
holmium nu este limitatd de volumul prostatei si este posibild in diverse dimensiuni ale
adenomului. Totodata aceasta metoda asigurd un risc mai redus de aparitie a hemoragiei in
perioada intra- si postoperatorie, exclude evolutia sindromului "intoxicarii hidrice", contribuie
la micsorarea posibilitatilor de aparitie a complicatiilor infectio-inflamatoare prin reducerea
termenelor de aflare a cateterului uretral si a perioadei de spitalizare a pacientului.

Vaporizarea bipolara cu plasma, alaturi de rezectia endoscopicda monopolara standard, si
de vaporizarea cu laser, poate fi propusa ca tratament de prima intentie pentru adenoamele de
prostata cu indicatie chirurgicala (fig. 27) [3,4].

a b c

Figura 27.  Aspectul endoscopic al lojei prostatice la finalul interventiei bipolare
cu plasma (a), cu TURP (b) si cu laser (c)

Aceasta datorita faptului ca rezultatele initiale ale vaporizarii cu plasma indica o eficienta
sporita si avantaje semnificative si din punctul de vedere al costurilor (echipamentul constand
din generatorul de plasma si ansele speciale de unica folosinta, comparativ cu laserul si fibrele
laser, sunt de 10 ori mai ieftine). In conditiile in care raportul cost-eficienti reprezinti un factor
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major in selectarea modalitatilor terapeutice in urologia moderna, se poate afirma ca, in aceasta
situatie, tehnologia laser are in vaporizarea endoscopicd cu plasma un competitor serios.
Posibilitatea prelevarii probelor de tesut prostatic necesar analizei anatomopatologice ofera
sansa depistarii unui eventual cancer de prostata ocult, sansa de care nu beneficiaza pacientii
tratati cu laser. Mai mult ca atat, din punct de vedere strict operator, la finalul interventiei
bipolare cu plasma aspectul endoscopic al lojei prostatice se remarca printr-0 suprafata neteda,
cu o calitate net superioard, comparativ cu rezultatul obtinut prin vaporizarea cu laser, dar si
fara leziunile termice profunde caracteristice pentru TURP.

Prin urmare, selectarea metodei de tratament al obstructiei prostatice benigne depinde de
utilarea tehnica a clinicii, vointa pacientului, prezenta complicatiilor recurente, tipul
medicamentelor, pe care le administreaza pacientul si experienta chirurgului.

3.2. Incidenta si caracterul complicatiilor intraoperatorii si postoperatorii ale
interventiilor chirurgicale in hiperplazia benigni a prostatei

S-au analizat comparativ complicatiile rezectiei prostatice transuretrale si varietatilor el, a
unor alternative la TUR, cum sunt rezectia si vaporizarea bipolara cu plasma si coagularea,
vaporizarea si ablatia cu laser la bolnavii cu HBP de diverse dimensiuni si forme. Aceste
complicatii se impart in: 1) intraoperatorii, care evolueaza chiar in timpul interventiei
chirurgicale; 2) postoperatorii precoce, care se dezvoltd pe parcursul a doua saptamani dupa
interventie si 3) postoperatorii tardive, care apar dupa 3 luni si mai mult.

Complicatia intraoperatorie cea mai severa a TUR la bolnavii cu HBP este hemoragia
masiva, care impune efectuarea hemotransfuziei [13]. Incidenta hemoragiei intraoperatorii in
timpul TUR la bolnavii cu HBP a constituit 3,0%. O hemoragie intraoperatorie masiva (200-250
ml) a avut loc la 4 (4,0%) bolnavi in timpul executarii TUR a lobului prostatic median si a celor
laterali, o incidenta de 3,8% s-a observat in rezectia si vaporizarea cu plasma si indici mai
redusi (2,5%) sau nesemnificativi la enuclearea cu laser sau asocierea acesteia cu TUR. Astfel,
conform datelor unor autori [13], hemoragia masiva in timpul TUR s-a inregistrat la 3,5-4,4%
dintre bolnavi, iar potrivit statisticilor generalizate, prezentate de Madersbacher S. si Marberger
M. [22] — la circa 7,2% dintre bolnavi.

La complicatiile care apar in perioada postoperatorie precoce de dupa TUR si alte
modalitati chirurgicale endoscopice se raporteaza: 1) hemoragia repetata (secundard), provocata
de obicei de desprinderea crustei sau care poate fi consecinta hemostazei necalitative in timpul
interventiei; 2) sindromul TUR, care se dezvolta ca rezultat al patrunderii unei cantitagi
considerabile de lichid de irigare in patul vascular; 3) complicatiile infectio-inflamatoare;
4) disuria pronuntata; 5) ejacularea retrograda; 6) retentia urinard. Sindromul TUR 1in perioada
postoperatorie imediata nu s-a inregistrat la niciunul dintre bolnavii operati. Pentru profilaxia
sindromului TUR 1n clinica de urologie se folosesc recomandarile descrise in lucrarile lui Al-
Sukri S.H. si coaut. [5] si ale altor autori.

Complicatii infectio-inflamatoare in perioada postoperatorie imediata s-au inregistrat la 9
(9,1%) bolnavi dupa TUR a lobului median si a lobilor laterali (p < 0,001). La 9 (6,7%) bolnavi
cu HBP de dimensiuni mari, care aveau complicatii infectio-inflamatoare, s-a depistat
acutizarea pielonefritei cronice si orhiepididimita acuta. Incontinenta urinara in perioada
respectiva s-a diagnosticat in HBP de dimensiuni mari, la bolnavi dupa TUR in hiperplazia
lobului median, hiperplazia lobului median si celor laterali, dupa electrovaporizare, dupa TUR +
vaporizare si dupa enuclearea cu laser. Consideram ca aceasta complicatie a fost cauzata de
traumatismul sfincterului vezicii urinare in timpul TUR sau in alta interventie.

Printre complicatiile din perioada postoperatorie tardiva la bolnavii cu HBP dupa TUR si
diverse alternative endoscopice se numara stricturile uretrale, scleroza colului vezical,
incontinenta urinard, hiperplazia benignd recurentd de prostatd [13]. Aceste complicatii au
inceput sa se manifeste dupa 14-25 de luni de la executarea TUR prostatice.
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Recidiva hiperplaziei benigne a prostatei pe parcursul a 3 ani de observatie a bolnavilor
dupa interventia chirurgicala nu s-a depistat la niciunul dintre cei 67 de bolnavi care prezentau
anterior interventiei doar hiperplazia lobului median, extirpat in timpul TUR. Recidiva
adenomului de prostatad s-a depistat la 21 (15,6%) din 134 de bolnavi dupa TUR a prostatei de
dimensiuni mari si la 2 (2,0%) din 99 de bolnavi dupa TUR a lobului median si a lobilor
laterali. E de mentionat ca recidiva hiperplaziei benigne a prostatei nu s-a constatat la niciunul
dintre cei 40 pacienti supusi interventiei cu laser, dintre 52 de pacienti dupa interventia
plasmakinetica si la cei tratati prin diverse metode alternative combinate.

3.3. ldentificarea cauzelor aparitiei complicatiilor postoperatorii, inclusiv a
obstructiilor infravezicale recidivante si ciile de minimizare sau prevenire a lor

Pentru determinarea incidentei si a cauzelor dezvoltarii obstructiei infravezicale
postoperatorii, aparute dupa adenomectomia deschisa si TUR a HBP cu ameliorarea rezultatelor
tratamentului bolnavilor cu obstructie infravezicala recidivanta, au fost examinati 363 pacienti,
supusi anterior interventiilor chirurgicale pentru adenomul de prostatd (63 de bolnavi dupa
adenomectomia deschisa si 300 dupa TURP). Varsta pacientilor a variat de la 50 la 90 de ani,
constituind in medie 68+3,6 ani. Analizand rezultatele executarii adenomectomiei deschise si a
TUR in HBP la bolnavi dupa termenele de evolutie s-a evidentiat recidiva postoperatorie
precoce si tardiva a OIV. Recidiva postoperatorie precoce a OIV, manifestatd in primele doua
saptamani de dupa interventie, a fost motivata, de reguld, de abaterile de la tehnica operatorie.
Recidiva postoperatorie tardiva a OIV care, conform celor mentionate de Komuer JI.JI. [7]
constituie de la 1,07 pana la 21,2%, s-a dezvoltat la termene mai tarzii, cand s-a format tesutul
cicatriceal primar sau a avut loc cresterea in continuu a masei tesutului adenomatos. Indicatorii
preoperatori la bolnavii supusi adenomectomiei deschise sau TUR a prostatei sunt prezentati in
tabelul 12.

Tabelul 12.  Indicatorii preoperatori ai pacientilor supusi adenomectomiei deschise sau
TUR in HBP (n = 363 pacienti)
Adenomectomie deschisa TUR prostata
Indicatorii (n = 63 pacienti) (n = 300 pacienti)

in variatii in medie in variatii in medie
IPSS(in puncte) dela181la34 22,2422 delal161la32 10,84+2,69
QoL (in puncte) dela3la6 5,3+0,7 dela3la? 4,2+0,97
Qpmax (MI/s) dela5,01a10,8 7,2+0,9 dela3,81a11,8 7,46+3,12
V prostatei (cm?) de la 110 la 220 180+2,7 de la 26 la 135 70,6+1,1
RV (ml) de la 20 1a 230 224,0+£17,7 de la 30 la 420 188,0+13,65

43 / | Fistule cistostomice - 14,3%
6

Fistule cistostomice - 7,9%
o Cateteriziri uretrale- 3,1% & Cateteruretral - 2,0%

s Mictiune spontand - 89,0% %
ket giras 4 Micfiune spontand - 83,7%

Figura 28. Raportul dintre numarul de pacienti cu
fistule cistostomice, cateterizari uretrale, mictiune
Spontana la bolnavii carora le-a fost efectuata
adenomectomia transvezicala (n = 63 persoane)

Figura 29. Raportul dintre pacientii cu fistule
cistostomice, cateter uretral, mictiune

spontana la bolnavii carora le-a fost efectuata
TURP in HBP (n = 300 persoane)

Recidivele postoperatorii precoce si tardive ale OIV si cauzele aparitiei lor dupa

adenomectomia deschisa si TUR a adenomului de prostatd sunt prezentate in tabelul 13.
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Tabelul 13. Recidivele postoperatorii ale OIV si cauzele aparitiei lor dupa adenomectomia
deschisa (n = 63 pacienti) si dupa TUR a adenomului de prostata (n = 300 pacienti)

Recidivele postoperatorii ale OIV

Precoce (in primele 2 siptamani dupa interventie)

Tardive (dupi 2 saptimani pana la cétiva ani prin
formarea tesutului cicatriceal primar sau cresterea

tesutului adenomatos

Adenomectomia TURP Adenomectomia TURP
deschisa deschisa
Cauzel? . Nr.de |Incidenta,| Nr.de |Incidenta, Cauze'.e . Nr. de | Incidenta,| Nr. de |Incidenta,
obstructiei . . obstructiei . .
. .. bolnavi % bolnavi % . bolnavi % bolnavi %
(complicatiei) (complicatiei)
. . o stricturi ale uretrei
etesuturile prostatice anterioare (seg- 1 15 ) )
flotante, neextirpate mentul bulbar) '
complet, fragmente- |, 6,3 3 1,0 |estricturi ale uretrei
le de mucoasa vezi- .
cald cu efect de Fnoesr:l;“;:o:q;em(;?g: 4 6,3 4 1,3
"supapa" nos)
estenoza colului vezi- e stenoza colului 5 79 7 23
cal cauzati de sutu- vezical ' !
rarea excesivi a 1 1,6 - - e Obliterarea uretrei
colului vezical cu posterioare si a 1 1,6 - -
suturi hemostatice colului vezical
o'"recidiva falsd" a
HBP legata de .
extirparea incom- 1 16 6 20 | Lol obstruck 11 17,3 11 3,6
pleta a nodurilor
adenomatoase
o recidiva de
eObstructia cu - - 6 20 adenom de prostata
cheaguri de sange ’
> reala 1 15 16 53
oObstructia cu frag-
mente de tesut ade- - - 3 1,0 > falsa - - 7 2,3
nomatos rezecat
Total recidive de
adenom de 1 15 23 7,6
Total obstructii prostata
infravezicale 6 95 18 60 Total obstructii
postoperatorii ' ’ cicatriciale si
precoce recidive ale 12 18,8 34 11,3
adenomului de
prostata

Din examinarea datelor obtinute, observam ca numarul de complicatii obstructive sub
forma de stricturi si obliterari ale uretrei posterioare si ale colului vezical este veridic mai mare
dupa interventiile chirurgicale deschise (p < 0,05), in timp ce recidiva adenomului de prostata
apare de 3,5 ori mai frecvent dupa TUR (p < 0,01) (tab. 13).

Analizand cauzele care conduc la dezvoltarea complicatiilor cicatriceale obstructive dupa
adenomectomia deschisd, am depistat urmatoarele:

e prezenta prostatitei cronice indelungate in anamneza s-a constatat la 5 (45%) bolnavi;
e infectarea cailor urinare. Infectia in urind, anterior interventiei a fost depistata la 3 (27,2%)

bolnavi;

e impoviararea abuzivd a mucoasei canalului uretral ca rezultat al procesului inflamator
precedent in prostata si veziculele seminale;
utilizarea de lunga durata a cateterelor cu diametru inadecvat;
incalcarea tehnicii operatorii. La 2 (18,2%) din 9 bolnavi s-a inregistrat o hemoragie masiva
imediata, care a necesitat o interventie repetata cu suturarea lojei adenomului si altele.
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O frecventa ceva mai mica a complicatiilor obstructive cicatriceale s-a constatat dupa
TURP — 3,6% (tab. 13). Cauzele complicatiilor cicatriceale dupa TURP:

e diametrul inigial mic al uretrei, cel care necesita, cu scop de prevenire a stricturii —
calibrarea uretrei anterior TURP pentru selectarea adecvata a diametrului instrumentului,
dilatarea delicata a uretrei, chiar executarea uretrotomiei, selectarea cateterului etc.;

e procese inflamatoare in loja prostatica;

e erori tehnice operatorii.

E de mentionat diferenta constatata intre frecventa interventiilor repetate dupa TURP si
adenomectomia deschisa, adica recidiva adenomului. Interventiile repetate erau mai frecvente
dupa TUR a prostatei (tab. 13). Motivul nivelului diferit de ameliorare a urodinamicii dupa
aceste modalitati operatorii, dupa parerea lui Madersbacher S. si al. [30], consta in radicalitatea
tratamentului. In opinia noastra, principala cauzi a recidivei adenomului dupa TUR este tesutul
adenomatos lasat initial, neinlaturat complet. Aceasta complicatie are legaturd cu urmatorii
factori:

e volumul prostatei de peste 90 cm*- a fost depistat la 7 din 16 pacienti, care au constituit
43,7% (p < 0,01);

e statutul somatic general agravat al bolnavului, caruia i s-a efectuat din start o rezectie
transuretrald (TUR) paliativa. In cazul a 5 pacienti (31,2%) cu cistostome si care au suferit
infarct miocardic in anamneza, cu scopul eliberarii de drenaje, s-a efectuat TUR paliativa;

e la ceilalti 4 (25,0%) bolnavi cauza recidivei nu a putut fi depistata considerandu-se
prezumptiv legata de activitatea proliferativa inalta a tesutului adenomatos.

Asadar, conform datelor obtinute (tab. 13), dupa adenomectomia deschisa complicatiile
cicatriceale au avut loc in total 17,3%, recidiva de adenom reala — 1,5%, si conform datelor
diferitor autori, ca CtpensaukoB A.U. si coaut. (2002), Roehrborn C.G. et al. [26] — uretrale
6,3%, vezicale 1,0-12,8%, iar recidiva HBP — 1,3-4,5%. in total obstructiile cicatriceale si
recidivale ale adenomului au fost de 18,8% (tab. 13).

Dupa TUR prostatei, conform datelor obtinute (tab. 13), totalul complicatiilor cicatriceale
a constituit 3,6%, recidiva de adenom reald si falsa — 7,6%, si celor bibliografice [7; 26] —
uretrale — 0,5-17%, vezicale — 1,4-7,3%, iar recidivele HBP — 1,4-15,5%. In total complicatii
obstructive cicatriceale si recidivale ale adenomului — 11,3%. Necesitatea in interventii repetate
dupa adenomectomia deschisa s-a atestat la 4,2-9,5% dintre pacienti, dupa TURP — la 14,7-
17,6% [22]. Dupa datele noastre, necesitatea interventiilor repetate se atesta mai frecvent in caz
de complicatii cicatriceale dupa adenomectomia deschisa (17,3%) si la recidivante ale
adenomului dupa TURP — 7,6% versus 1,5% dupa interventia deschisa (tab. 13).

In urma analizei cauzelor de dezvoltare a OIV postoperatorii recidivante au fost elaborate
masuri complexe de profilaxie a complicatiilor in tratamentul endoscopic transuretral al
maladiilor manifestate prin simptome ale cailor urinare inferioare, in special privind HBP:

e combaterea infectiei cailor urinare in perioadele preoperatorie si postoperatorie;

e sclectarea adecvata si utilizarea diferentiata a metodelor de interventie chirurgicala:
transvezicale si transuretrale endoscopice standard si de alternativa (fig. 30);

e sclectarea adecvatd a instrumentarului endoscopic si cateterului pentru excluderea
aparitiei stricturilor uretrei;

e in adenomul de prostatd de dimensiuni mari (> 90 cm® se recomandi de a folosi
metodele Nesbit care permit de a inlatura mai complet tesutul adenomatos;

e cfectuarea in mod obligatoriu a probei la mictiune la finalul operatiei;

e revizia endoscopicd minutioasd a lojei adenomului in fluxul direct si indirect al
lichidului, pentru a exclude "supapa™ (valvula) uretrei;

e evacuarea scrupuloasa a cheagurilor si fragmentelor tesutului adenomatos, mai ales in prezenta
diverticulelor vezicii urinare (unde se pot retine cheagurile si fragmentele tesutului);

e drenarea minutioasa cu sistem curgator de spalare a vezicii urinare.
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Adenomectomia (Prostatectomia)

v

Transuretrala (endoscopica)

/ Rezectia adenomului > 30cm®
Transvezicala Incizia
(deschisa): * ‘
In lipsa TUR si 3 monopolari TURP bipolard TURP
laserului H, e Adenom < 30cm
metoda de selectie e Adenom in lipsa Vaporizare etk
o lobului median Plasmakinetica
- HBP rezistenti la hiperplaziat Vaprezectie Avantaje:
mfd'camem.e . AVG}”taJ‘?Z - e Pierderi de sange mai mici
- OV pros‘tatlca, * Risc mlc,_de Avantaje: e Mai mica frecventa aparitiei
provocata de hemoragii e Metoda standard in adenom trombozei postoperatorii
adenom s o Durata micd a >30sipandla 80cm? « Mai putine
> 80-100 cm : iei icatii putine
. interventiei o Frecventa complicatiilor hemotransfuzii
Avantaje: o Lipsa riscului TUR- mai mare decét la incizia it
- eficient inalti ostoperatorii
eficientd inalta sindromului TU, B-TURP sau alte Pos o
de durata o Posibilitatea reducerii interventii minim invazive * Mai requsa}perloada "
- lipsa necesititii o eularii retroarade « Durata inte iei mai cateterizarii postoperatorii
interventiilor Dejacu af[”_ 1rog ura 4 : i {Vim' I'mal e Mai mici durata spitalizarii
repetate ezavantaje. mica decat fa faser e Lipsa TUR-sindrom
o Risc majorat al o Eficienti si in HBP de « Rezultatele B-TURP sunt
recidivei dimensiuni mari comparabile cu cele ale
o Necesitatea efectuarii o Eficienti in adenom TURP
interventiei repetate medianlobular
Dezavantaje:
e Perioadd mai mare de
cateterizare
e Durata aflarii in spital mai
mare
® Nu este reald in adenom
>100-150 cm’

v

Laser (ablatia, vaporizarea, enuclearea)

Volum mic <40 cm® — ablatia; < 80 cm® — vaporizarea

Volum mare — enucleare (> 80 cm®)

- exclude posibilitatea TUR-sindromului

risc minim al hemoragiilor intra- si postoperatorii

eficient in diverse dimensiuni ale adenomului, volumul nu limiteaza exercitarea

eficacitatea enuclearii H, comparabila cu TUR

poate fi aplicat pe fundal de utilizare a anticoagulantelor

efect hemostatic, nu necesita hemotransfuzii, asigurd o hemostaza fara formarea microtrombilor, exclude hemoragiile secundare
reduce posibilitatea complicatiilor infectio-inflamatorii

nu provoacd necrozd, carbonizare si arsuri in jurul leziuni laser

poate fi efectuata la pacientii cu conductor de ritm artificial, cardiostimulator, instalatia metalica fixatoare a scheletului osos fara
a provoca complicatii intraoperatorii

Dezavantaje:

- durata mare de realizare a interventiei

- durata mare a eliminarii tesutului inlaturat — necesita morcelare

- linsa materialului pentru biopsie

Figura 30. Metode traditionale si de alternativa aplicate in adenomectomie

(prostatectomie), indicatiile, principalele avantaje si dezavantaje ale acestora.

4. PARTICULARITATILE MANIFESTARILOR CLINICE S| REZULTATELE
TRATAMENTULUI ENDOCHIRURGICAL AL BOLNAVILOR CU SCLEROZA
COLULUI VEZICII URINARE S1 APROSTATEI

Baza prezentului studiu au constituit-o supravegherile si cercetarile clinice si de laborator
complexe, efectuate la 184 de pacienti cu varsta cuprinsa intre 18-93 de ani cu scleroza prostatei
si scleroza colului vezical. Pacientii, acestui lot tinand cont de datele examinarii din perioada
preoperatorie, au fost repartizati dupa urmatorii parametri:

a) etiologie (tab. 14) b) tipul operatiei executate (tab. 15)
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Tabelul 14. Caracteristica lotului de Tabelul 15. Caracteristica lotului de pacienti
pacienti conform afectiunii dupa tipul interventiei chirurgicale executate
o Numirul de - Numarul
Etiologia . % Operafia pacientilor %
acienti
N P L Interventii Rezectia (TUR) 42 22,8
Scleroza prostatei 83 45,1 transuretrale | Vaporizarea bipolard cu 19 103
Scleroza colului 101 549 la colul vezicii | plasmi (VBP) ’
vezicii urinare ' urinare Laser HOYAG 21 114
Total 184 100 Rezec‘ga transuret'ralé a prostat.el _ 71 38,6
Rezectia transvezicald a colului vezicii urinare 19 10,3
Noti: + diagnosticul sclerozei prostatei se stabilea la Rezectia transvezicald a prostatei 12 6,5
pacienfii care au suportat in anamnezd o Total 184 100
mterventie  chirurgicala ~ "deschisd" = sau

transuretrald a prostatei §i ca consecintd a
prostatitei cronice; S

- diagnosticul sclerozei colului vezicii urinare
se stabilea pacientilor care au suportat in
anamneza o interventie chirurgicala "deschisa"
sau transuretrald a prostatei sau a colului vezicii
urinare.

Nota: rezectia transvezicald a colului vezicii urinare si prostatei s-a efectuat
preponderent in prezenta calculilor vezicii urinare, mérimea cérora nu
permiteau de efectuat tratamentul endoscopic sau in contraindicatii tehnice

entru interventia transuretrald (cocsoartrosd bilaterald, imposibilitatea
mtroducerii rezectoscopului prin uretrd).

Toti pacientii au suportat tratament chirurgical pentru corectia OIV.

4.1. Analiza comparativa a rezultatelor tratamentului chirurgical in scleroza colului
vezicii urinare si a prostatei

Interventiile transuretrale (TUR, vaporizarea bipolara cu plasma, rezectia laser Ho:YAG)
au fost efectuate la 82 pacienti cu scleroza colului vezicii urinare postoperatorie. 19 pacienti cu
varste cuprinse intre 65 si 85 de ani au fost supusi rezectiei "deschise” a colului vezical (tab.
15). Valorile medii a parametrilor preoperatori a bolnavilor (n=101) cu scleroza colului vezicii
urinare au fost: varata (ani) — 55, volumul prostatei (cm®) — 22,5, IPSS/QoL (puncte) — 18,7/4,8,
Qmax (Ml/s) — 8,6 si V rezid. (ml) — 203. Rezectia transuretrala a colului vezicii urinare a fost
realizata la 42 pacienti cu scleroza colului vezical (tab. 16). Conform datelor de supraveghere
dinamica a bolnavilor operati prin rezectia endoscopica si transvezicala la termene stabilite (1,
3, 6 si 12 luni) s-a constatat o ameliorare statistic semnificativa a parametrilor subiectivi si
obiectivi studiati ai starii
functionale a cailor urinare
inferioare pe parcursul unei

Tabelul 16. Valorile medii ale parametrilor de control preoperatori §i
in diverse intervale postoperatorii la pacienfii supusi rezectiei
transuretrale (n=42) si transvezicale (n=19) a colului vezicii urinare

perioade de un an (tab. 16).
La 21 de pacienti cu
SCVU sau cu a 2-a sau a 3-
ea recidiva repetatd a
sclerozei dupa interventia
initiala s-a efectuat 1n
premiera nationald rezectia
transuretrald a  colului
vezicii urinare cu laser
HoYAG 2,0 microni (70 W)
de iradiere pulsativa la orele
5 si 7 ale cadranului con-
ventional. Pe parcursul peri-
oadei de supraveghere s-a
stabilit, ca valoarea medie a
IPSS s-a ameliorat semni-
ficativ de la 2444,7 puncte
inainte de tratament pana la

Parametrii Tipul Pre- Postoperator
interventiei operator 1 luna 3 luni 6 luni 12 luni
TUR 18,6422 | 7.6%23 | 56+13 | 52+1,00 | 5514
IPSS, P - <0,001
puncte Transvezical | 18,9418 | 78427 [ 5318 | 50+14 | 49+13
P - <0,001
TUR 5,0£1,6 32610 [ 3111 [ 25412 [ 29%07
QoL, P - <0,001
puncte Transvezical 4,6+0,6 38404 [ 40203 [ 34208 [ 3307
P - <0,01
v TUR 22,0645 | 152428 | 14722 | 14825 | 13,7426
prostatei P . <0001
omd | |_Jransvezical | 23,0428 | 20,0439 | 19.7429 | 192421 | 19.142.0
P <0,05
TUR 8,543, 17,8424 | 18,7434 | 19,725 | 189433
Qmaxs P - < 0,05
ml/s Transvezical 87424 | 197+3,1 | 20,8429 | 20,119 | 14727
P - <0,01
TUR 210+37,6 | 45,0486 | 28,0£7,1 | 223474 | 22,2456
VR, P - <0,01
ml Transvezical | 195+33,8 [ 49,0850 [ 30,1£9,6 | 25.044,6 | 25,1453
P - <0,01
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8+3,7 puncte dupa interventie (p<0,001). Mediana parametrului calitatii vietii de asemenea s-a
modificat — de la 5+1,7 puncte pana la 1+0,8 puncte (p<0,001). Viteza maxima medie a jetului
urinar s-a ameliorat de la 8+2,6 ml/s anterior operatiei pana la 22+3,0 ml/s dupa interventie.
Niciun pacient nu a necesitat interventie chirurgicala repetata. Valoarea medie a urinei reziduale
s-a micsorat considerabil dupa operatie (106+£35,5 ml contra 20+£12,8 ml; p<0,001). Nicio
complicatie esentiald de neretinere a urinei nu a fost mentionatd in aceastd cercetare. La 2
pacienti s-a dezvoltat restenoza. S-a concluzionat ca incizia colului vezicii urinare cu laser
este o procedura rapida, inofensiva si de perspectiva pentru tratamentul sclerozei colului
vezicii urinare, inclusiv recidivante, fiind folosita si in lichidarea obstructiei infravezicale cu
rezultate clinice satisfacatoare.

VBP, tot in premierd, a fost efectuatd cu succes in toate cazurile (19 pacientii) cu
SCVU secundara (dupa TURP si adenomectomie deschisa) si supravegheati pe o perioada de 6
luni (tab. 17 si fig.31). Forma sferica a noului tip de electrod, producand o coroana de plasma pe
suprafata sa, in contact direct cu tesutul fibros (tehnica "step-shaped"), asigurd o vaporizare
efectiva practic fara semne de hemoragii la 320 W (fig. 32). Uretrografia retrograda la 6 luni
postoperator, nu a aratat aspecte sugestive pentru o restenoza.

Conform rezultatelor prezentului studiu, putem deduce ca existd unele avantaje importante
oferite de VBP in tratamentul SCVU secundara. Acest tip de vaporizare nu schimba vizual
caracteristicile tesuturilor, astfel permitand chirurgului sa diferentieze tesutul fibros si fibrele
musculare ale capsulei de prostatd cu o precizie mai mare. Datoritd lipsei de hemoragii,

vizibilitatea ramane excelentd pe tot

Tabelul 17. Parametrii pre- si postoperatori la pacientii cu ~ parcursul  procedurii. Zona de
SCVU supusi VBP (datele medii si extreme) vaporizare s-a remarcat printr-o
Parametrii | T cOP®- __Postoperatori _ | suprafatd deosebit de netedd i
ratori la o lund la 3 luni la 6 luni . . . far3 laritati

O il 72417 24,8418 24.7+1,7 243420 margini aS.CU!;.1te, Vara neregu arlt‘a!;l
max, (intre 3- | (intre 21,1- | (intre 19,7- | (intre 19,5- | SaU resturi si fara leziuni termice
9.8) 21,2) 26,8) 21,1) suplimentare ale tesutului subiacent

RV il Eihfrt“fﬁ 23423 28+16,5 254127 (fig. 33). Cat priveste durata medie a

’ 230) (intre 0-55) | (intre 0-65) | (intre 0-60) | jnterventiei, VBP a aritat un timp
IPSS, (21315305 3,5+1,3 3.6+1.4 3.841.5 mai bun Elecat incizia cu lase.r [14]
puncte 27) (intre 2-6) | (intre2-7) | (nre2-7) | (11 fata de 23,7  minute),
QoL 4408 13205 14205 14205 demqnstrand asj[fe} eflcaCItat'eav sa
puncte | (intre 3-5) | (intre 1-2) | (intre 1-2) (intre 1-2) | referitor la eliminarea rapida a

Figura 31. Imagini pre-(a) si postoperatorii (b) ale lojei prostatei

tesutului cicatriceal.

E de mentionat, cd hemoragia
intraoperatorie  practic in toate
interventiile transuretrale, a fost
minima si nu impiedica vizualizarea
endoscopicd a campului operator.
Timpul pentru efectuarea rezectiei
transuretrale constituie in medie
27,9 minute (cu variatii de la 17
pand la 42 minute) la un volum
mediu de 225 cm® al prostatei
anterior operatiei. Durata medie a
interventiei cu laser a fost de 25,7
min (de la 15 pana la 30 min), durata

medie a cateterizarii a constituit 6,5 ore. Timpul mediu in vaporizarea bipolara cu plasma a fost
de 11 minute (intre 5-22 minute), durata medie a cateterizarii a fost de 19 ore (intre 12-24 ore)
si timpul mediu de spitalizare a constituit 26 ore (intre 18-36 ore). Interventia chirurgicala
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Figura 32. Vaporizare bipolara cu plasma Figl{ra 33. Aspect final al cyolului vezical
a tesutului fibros la nivelul colului vezical dupa vaporizarea cu plasma

"deschisa" a durat in medie 45,6 minute, volumul mediu al prostatei inaintea interventiei
chirurgicale fiind de 23,0 cm®. in ziua a 10-a dupa interventia chirurgicala s-au inlaturat suturile
si pacientii au fost externati din stationar. Dupa interventia "deschisa" bolnavii s-au aflat in
stationar in medie 12,6 zile (zile-pat postoperatorii). Simptomele subiective (IPSS si QoL) si
parametrii obiectivi (Qmax, V urinei reziduale si a prostatei) dupa efectuarea rezectiei
transvezicale a colului vezicii urinare s-au deosebit usor, prin dinamica modificarilor lor de
indicatorii analogici din grupul rezectiei transuretrale (tab. 16).

Scleroza prostatei prezinta una din etapele finale ale procesului inflamator din prostata
(prostatita cronica) cand organul in mare masura se substituie cu tesut conjunctiv cicatriceal si
se atesta reducerea functiei lui. Scleroza prostatei apare si ca o0 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 obstructie infravezicala [17].

Actualmente, pentru inlaturarea obstructiei infravezicale, cea mai eficienta metoda de
tratament este rezectia transuretrala a prostatei (TURP). Dar, cu toate rezultatele benefice si
eficacitatea 1naltd a TUR, aceste interventii nu sunt de asemenea lipsite de complicatii, care in
unele cazuri au rezultate nedorite. Letalitatea, desi este mai mica decat in interventiile deschise,
se mentine inca destul de inalta, ceea ce este destul de important cand ne referim la pacienti de
varstad inaintata si senila [6].

TUR prostatei in scleroza acesteia s-a efectuat la 71 pacienti (tab. 15) in varsta cuprinsa
intre 43-91 ani (varsta medie — 66,6 ani). La 10 pacienti (14%) scleroza prostatei a fost
consecinta efectudrii adenomectomiei, la 22 (30,9%) — rezultat al TUR prostatei, la 39 (54,9%)
leziunea se datora prostatitei cronice. 12 pacienti cu varste cuprinse intre 45 si 91 de ani (varsta
medie de 68 ani), au fost supusi decontracturii "deschise" a prostatei sclerozate.

Rezultatele examinarii preoperatorii (valori medii) a bolnavilor (n = 83) cu scleroza
prostatei au fost: varsta— 67,3 ani; volumul prostatei (cm®) — 23,2; IPSS/QoL (puncte) —
18,1/4,4; Qmax (ml/s) — 8,4; si V rezidual (ml) — 198.

Conform datelor de supraveghere in dinamica a bolnavilor operati prin rezectia
transuretrald si transvezicala in termene stabilite (1, 3, 6 si 12 luni) s-a constatat o ameliorare
statistic semnificativa a parametrilor studiati (tab. 18).

E de mentionat, ca hemoragia intraoperatorie practic in toate cazurile a fost minima si nu
impiedica vizualizarea endoscopicd a campului operator. Timpul efectudrii interventiei
chirurgicale, masurat din momentul introducerii instrumentului in uretrd si pana la instalarea
cateterului uretral, pentru rezectia transuretrala constituie in medie 28,5 minute (cu variatii de la
15 pana la 46 minute) la un volum mediu de 23,2 cm® al prostatei anterior operatiei.
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Analiza rezultatelor
interventiilor si ameliora-
rea ulterioara a parame-
trilor urodinamici au de-
monstrat ca TUR in scle-
roza prostatei este o meto-
da eficienta de tratare a
obstructiei infravezicale si
contribuie la restabilirea
mictiunii, 1indeosebi la
pacientii de varstd inain-
tatda si senila, imbunatatin-
du-le  calitatea  vietii.
Rezultate mult mai priel-
nice privind la ameliorarea
simptomatologiei dupa
tratamentul chirurgical al

sclerozei  prostatei  se
constata la pacientii cu
predominarea simptoma-

tologiei obstructive a afec-
tiunii asupra celei iritative

prezentate in tabelul 18.

Tabelul

18 Valorile medii

ale parametrilor

de control

preoperatori si in diverse intervale postoperatorii la pacientii
supusi rezectiei transuretrale (n=71) si transvezicale (n=12) a
prostatei sclerozate

Parametrii Tipul Preoperator Postoperator
interventiei P 1 luna 3 luni 6 luni 12 luni
TUR 18,1£3,5 6,3+2,7 5,842,1 5,3+1,5 55423
IPSS, P - < 0,001
puncte Transvezical 18,0+4,1 6,1+2,2 5,242.9 4,6+2,7 45427
P - < 0,001
TUR 4,3+1,1 3,4+0,9 3407 | 2.6%L,1 2,.9+12
QolL, P - < 0,05
puncte Transvezical 4,6+0,5 3,8+0,4 3,84+0,4 | 3,7+0,5 3,9+0,3
P - < 0,001
TUR 23,1£5,1 16,2+3,8 15,7£3,5 | 13,7£3,2 13,7£3,7
V prostatei P - <0,001
cm? Transvezical 23,4451 19,9433 19,842,7 | 19,1209 19,2+0,7
P - p>0,05 < 0,05
TUR 8,8+2,6 17,644,0 18,7422 | 19,9430 18,9+3,8
Qmaxs P - <0,05
ml/s Transvezical 8,1+1,8 19,6+2,0 20,9+3,0 | 20,4+3,1 19,0+2,3
3 - <0,01
TUR 204+40,5 49,1+18,1 2244113 [ 23,5+12,0 26,1£9,7
VR ml P ' - < 0,01
! Transvezical 1924359 47,9+17,7 29,2+10,3 | 21,2+14,3 21,2+11,1
P - <0,01

. Interventia chirurgicald "deschisa" a durat in medie 40,2 minute,
volumul mediu al prostatei anterior interventiei chirurgicale fiind de 23,2 cm®. Bolnavii dupa
interventia "deschisa" s-au aflat in stationar in medie 11,8 zile (zile-pat postoperatorii).
Dinamica modificarii simptomelor pacientilor (IPSS si QoL) si a parametrilor obiectivi (Qmax, V
prostatei, V rezidual) dupa efectuarea rezectiei transvezicale a prostatei sclerozate sunt

Astfel, rezultatele observatiei in dinamica efectuata asupra bolnavilor din acest grup au
confirmat eficienta clinica a rezectiei transvezicale a prostatei in tratamentul bolnavilor cu

scleroza prostatei.

4.2. Caracteristica complicatiilor intra- si postoperatorii si determinarea eficientei
tratamentului endoscopic transuretral al obstructiei infravezicale in scleroza
colului vezicii urinare si a prostatei

Complicatiile ce s-au manifestat pe parcursul perioadei intra- si postoperatorii la bolnavii

dupa rezectia transuretrala si transvezicala a prostatei si colului vezicii urinare sunt prezentate in

tabelul 19.

Tabelul 19. Complicatii intra- si postoperatorii in tratamentul transuretral si transvezical a
sclerozei colului vezical si prostatei.

Rezectia transuretrala

Rezectia transvezicala

Complicatii (n = 153) (n=31)
Hemoragie 10 (6,5%) 6 (19,3%)
Complicatii infectio-inflamatoare 17 (11,1%) 7 (22,5%)
Recidiva maladiei 6 (3,9%) 12 (38,7%)
Incontinenta de urina 5 (3,2%) 3 (9,7%)
Strictura uretrala 6 (3,9%) 4 (12,9%)
Volumul hemoragiei, ml 128,7 3111
Hemotransfuzie 3 (2,0%) 2 (6,4%0)
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In tabel sunt prezentate si datele privind incidenta hemoragiilor, frecventa executirii
hemotransfuziilor si volumul mediu a hemoragiei la bolnavii care au suferit o rezectie
transuretrald sau "deschisa" a colului vezical si a prostatei.

Din datele prezentate se vede ca volumul hemoragiei intraoperatorii este cu mult mai mic
la executarea rezectiei transuretrale comparativ cu rezectia transvezicala a colului vezical si a
prostatei. In observatiile noastre, la bolnavii din ambele grupuri, nu s-au inregistrat cazuri de
dezvoltare a sindromului "intoxicarii hidrice", de lezare a uretrei, prostatei sau orificiilor
ureterelor si a peretelui vezicii urinare. Astfel, complicatia intraoperatorie cea mai frecventa este
hemoragia. In perioada postoperatorie imediatd cele mai frecvente complicatii in ambele
grupuri au fost cele cu caracter infectio-inflamator. in toate cazurile complicatiile au fost
jugulate prin efectuarea terapiei antibacteriene si drenarea vezicii urinare cu cistostomul trocar.
Cele mai mari deosebiri intre grupurile de pacienti s-au inregistrat cu privire la incidenta
recidivei maladiei. Dupa executarea rezectiei transuretrale recidiva sclerozei colului vezical s-a
constatat in 3,9%, iar dupa rezectia transvezicala — in 38,7% din cazuri (p=0,001). Chiar si
numai pe baza acestor date poate fi demonstrata valabilitatea afirmatiei ca rezectia transuretrala
a colului vezical si a prostatei este o interventic mai radicala comparativ cu rezectia deschisa a
colului vezical. Rezultatele analizei statistice denota lipsa majoritatii complicatiilor vizate
(tab. 19) in efectuarca VBP si laser.

Studiul prospectiv pe care |-am realizat a aratat ca rezectia transuretrald asigura rezultate
comparabile cu rezectia "deschisa" in tratamentul bolnavilor cu scleroza prostatei si a colului
vezical. In acelasi timp, gradul de manifestare al hemoragiei intraoperatorii, riscul de dezvoltare
a complicatiilor hemoragice cu pericol pentru viata bolnavului si al recidivei sclerozei colului
vezical sunt mult mai mici. Bazandu-ne pe datele obtinute, consideram ca rezectia transuretrala
este o0 interventie de optiune in tratamentul chirurgical al bolnavilor cu scleroza prostatei si a
colului vezical. Rezectia deschisa poate fi efectuatda doar la bolnavii la care introducerea
rezectoscopului prin uretrda este tehnic imposibila (anchiloza articulatiilor coxofemurale,
strictura uretrald extinsa etc.).

Rezultatele studiului efectuat privind dereglarile infravezicale provocate de scleroza
colului vezical au demonstrat ca rezectia (incizia) colului vezicii urinare cu laser Holmium este
o procedura rapida si inofensiva pentru scleroza colului vezical, inclusiv recidivante. Executarea
acestei proceduri cu scop de lichidare a obstructiei infravezicale cu rezultate clinice
satisfacatoare si fara de complicatii esentiale denota ca rezectia este o interventie de perspectiva
in tulburarile cailor urinare inferioare provocate de aceasta patologie. Totodata e de mentionat
ca incizia transuretrala fie cu lama rece, fie cu laser Holmium are un dezavantaj substantial, si
anume formarea de tesut cicatriceal.

Vaporizarea bipolara cu plasma este o metoda relativ noua, initial fiind o parte a tehnicii
terapeutice pentru patologia tractului urinar inferior. Desi a fost confirmata pe larg ca fiind o
procedura sigura pentru tratamentul hiperplaziei benigne a prostatei [3; 25] si a tumorilor
vezicale mari neinvazive, utilizarea acestei metode capata amploare larga si la pacientii cu
SCVU. VBP a necesitat investigatii si clarificari suplimentare cu privire la avantajele practice,
precum si la evaluarea mijloacelor tehnice, fapt ce a determinat obiectivul acestui aspect al
studiului. Datele obtinute pe termen de pana la 12 luni privind aplicarea acestei tehnici, au aratat
in general rezultate clinice satisfacdtoare. Aspectele postoperatorii ale lojei prostatice au relevat
un pasaj mare, fara obstructie, in fiecare din cazurile investigate. Timpul redus de executare, de
cateterism si perioada relativ mica de spitalizare, precum si imbunatatirile semnificative
postoperatorii ale Quax, RV, IPSS si scorului QoL sunt avantaje importante ale acestei noi
tehnici. De asemenea, este important de mentionat faptul cd nu s-au constatat complicatii
majore intra- si postoperatorii, ceea ce confirma siguranta procedurii. Prin urmare, BPV
reprezintd o alternativd valoroasd in tratamentul SCVU secundard, cu bund eficacitate,
morbiditate redusa, recuperare postoperatorie rapida si parametri de supraveghere satisfacatori.
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S-a constatat ca ambele metode (transvezicala si transuretrald) asigura tratamentul
pacientilor cu obstructie infravezicala. Totusi caracterul traumatizant mai mic, durata mai mica
a interventiei chirurgicale si a spitalizarii, incidenta mai scazuta a complicatiilor si a recidivelor
fac dovada faptului ca in cazurile in care este posibild efectuarea interventiilor transuretrale
(TUR, VBP si laser), executarea acestora este mai preferabila in raport cu rezectia deschisa in
scleroza colului vezical si a prostatei.

5. INTERVENTIILE CHIRURGICALE ENDOSCOPICE IN TRATAMENTUL
DIFERENTIAT AL PACIENTILOR CU STRICTURI SI OBLITERATII
URETRALE DE DIVERSA ETIOLOGIE

In pofida numeroaselor metode chirurgicale, tratamentul stricturilor si obliteratiilor uretrei
la barbati continud sa ramana dificil si ca o problema a urologiei contemporane deocamdata
nesolutionata definitiv [8]. Actualmente, din multiplele metode ale tratamentului chirurgical al
stricturilor uretrei, in functie de etiologia, marimea si localizarea afectiunii, se recurge frecvent
la aplicarea interventiilor endoscopice noi — uretrotomia optica interna si laser, in obliteratia
uretrei — recanalizarea endoscopica [21; 31].

5.1. Aspectele tratamentului chirurgical endoscopic al stricturilor si obliteratiilor
uretrei si analiza comparativa a rezultatelor obtinute

La 635 de pacienti s-au efectuat interventii chirurgicale endoscopice respectiv cu "lama
rece” — la 440 pacienti si "vaporizarea cu laser" — la 110 pacienti cu stricturi si 85 de interventii
— in obliteratii uretrale. Varsta pacientilor cu stricturi uretrale a variat intre 18-72 de ani, varsta
medie — 44 ani.

La 472 (85,8%) pacienti diagnosticul de strictura a uretrei a fost stabilit prin complexul de
examinari urologice clinice si de laborator. La 78 (14,2%) pacienti strictura a fost diagnosticata
intraoperator in timpul executdrii interventiilor endoscopice asupra cailor urinare. Din
550 pacienti cu stricturi, la 248 (45,1%) pacienti s-au diagnosticat asa-numitele “stricturi
uretrale primare". La 302 (54,9%) pacienti stricturile uretrei aveau un caracter "recidivant” ce a
evoluat dupa diverse interventii chirurgicale deschise (221 pacienti) si endoscopice (81 pacienti)
la uretra (stricturi postoperatorii). In baza examindrilor efectuate in cadrul studiului toti pacientii
au fost repartizati conform localizarii, extinderii, etiologiei stricturilor, gradului de ingustare al
uretrei si in functie de interventiile chirurgicale suportate (tab. 20-23).

Pacientii au fost repartizati in functie de termenul de initiere a tratamentului dupa
3,6+0,95 ani de la actiunea factorului patologic: cu stricturi postraumatice — dupa
4,46+0,92 ani; cu stricturi postinflamatoare — dupa 3,1+1,12 ani; cu stricturi iatrogene — dupa
3,25+0,82 ani.

Tabelul 21. Repartizarea pacientilor dupa

Tabelul 20. Repartizarea pacientilor in functie etiologia stricturii uretrei

de marimea stricturii uretrei Modalitatea interventiei
Modalitatea interventiei . . . .. - Vaporizarea
Mairimea stricturii Z Vaporizarea Etiologia stricturii Lama rece CFl)J laser
uretrei, cm (Lama (ece.) cu laser (nr- pacienti) | (nr. pacienti)
nr. pacientl s -

R P ! (nr. pacienti) Postraumatice 102 (23,1%) 15 (13,6%)
Mai micé de 1,0 cm 223 (50,7) 69 (62,7%) Postinflamatoare 31(7,0%) | 19 (17.9%)
Medie (1,0 — 2,5 cm) 166 (37,7) 26 (23,6%) "ldiopatice" 23 (5,2%) 11 (10%)
Extinse (dela 2,5 Postoperatorii
péni la 6,0 cm) 51 (11,6) 15 (13,7%) (recidivante) 243 (55,2%) 59 (53,6%)

Total 440 110 latrogene 41 (9,3%) 6 (5,4%)
Total 440 110
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Tabelul 22. Repartizarea pacientilor in functie Tabelul 23. Repartizarea pacientilor in functie

de localizarea stricturii uretrei de gradul de ingustare al lumenului uretrei
Modalitatea interventiei Gradul de ingustare al Numirul pacientilor
Localizarea stricturii | | ama rece Vapolr aogreac lumenului uretrei (%)
(nr. pacientl) | bacienti) Usor (ingustarea pani la 50%) 272 (42,8%)
Segmentul prostatic 118 (26,8%) 29 (26,3%) Relativ (pani la 75%) 184 (28,9%)
Segmentul !
membranos 62 (14,1%) 19 (17,2%) Grav (> 75%) 94 (14,8%)
Segmentul bulbar 58 (13,2%) 17 (15,4%) Obstructie (lumenul lipseste) 85 (13,3%)
Segmentul penian 92 (20,9%) 14 (12,7%)
Sggirgﬁntul bulbar — 110 (25,0%) 31 (28,1%) Total 635 (100%)
Total 440 110

UOI s-a efectuat la 440 pacienti, suferinzi de strictura uretrei de diversa etiologie, practic de
orice extindere si localizare. Datele anamnezei si examinarilor preoperatorii sunt prezentate in
tabelele 20-23 si 24. Durata supravegherii pacientilor dupa UOI a variat de la 3 pana la 36 luni,
in medie 18 luni. Interventiile endoscopice asupra uretrei, efectuate ca o implicare operatorie de
sine statatoare, s-au suportat de catre pacienti destul de usor. Durata medie zi/pat postoperator a
constituit 3,75+1,6. Rezultatele satisfacatoare ale tratamentului dupa efectuarea uretrotomiei
"primare™ au fost constatate statistic veridice (p < 0,001) la 360 pacienti (81,8%). Recidiva
stricturii pe parcursul anului dupa interventie s-a constatat la 80 pacienti (18,1%) din 440
pacienti operati.

Conform datelor obtinute efectuarea uretrotomiei a 2-a sau a 3-a oara reduce eficacitatea
metodei chirurgicale in cauzad cu aproximativ 40%, adica la 50-60% de pacienti Incd se mai
poate obtine un rezultat pozitiv. La realizarea uretrotomiei interne a 4-a oarda eficacitatea
considerabil scade si ramane constanta — in total la 37,5%, ceea ce nu permite de a recomanda
metoda data in calitate de standard in acordarea asistentei de urgentd la aceastd categorie de
pacienti. Asadar, un rezultat satisfacator al tratamentului endoscopic al stricturii uretrei a fost
determinat la 430 (97,7%) pacienti; rezultat nesatisfacator (a fost necesard exercitarea
uretroplastiei deschise) — la 10 (2,2%) pacienti, toti cu stricturi recidivante. Analizand
rezultatele precoce si tardive ale tratamentului endoscopic al stricturilor uretrale s-a constatat, ca
eficacitatea uretrotomiei interne "primare”, a constituit 81,8%. La 18,1% pacienti s-au
diagnosticat recidive ale stricturii uretrei, dar numai la 2,2% pacienti a fost ulterior nevoie de
uretroplastia deschisa, in 15,9% cazuri pacientii (70 bolnavi) au fost reabilitagi prin operatii
endoscopice repetate. Eficienta sumard a tratamentului endoscopic al stricturilor uretrale a

constituit  97,7%, ceea ce L.
Tabelul 24. Rezultatele examinarilor de control pe

E:OI’]StI'[UIe 0 dgvada a_eficacitafl parcursul a 3 ani din momentul interventiei (UOI, lama
inalte a metodei date de tratament.  rece)

Analiza eficacitatii tratamentului N Pre- dupa dupi dupi

; ) . .. .. Parametrii 12 luni 24 luni 36 Iuni
chirurgical al stricturii uretrei prin S operator uni uni uni

. . umaru

Uol a e_\g_der)uat td_ep(;ndgntq pacientilor 440 360 332 287
aparitiei recidivei acestei afectiuni

pA { ! | arectiun IPSS, puncte 20820 | 100220 [ 90415 | 43416
atait de etiologie, localizare si p < 0,001
lungimea stricturii, cat si de tipul | QoL, puncte 55412 2,4+1.3 |p<1’§j63)’11 [ 15+1.0
inciziei aplicate si de cresterea e cor1s | IS0ELT ] 214513 [223414
duratei postoperatorii. jetului urinar, ml/s o p < 0,001

Calitatea tratamentului | Volumul urinei 008178 |30:048.5 | 23,3+5,8 | 21,4+5,7

efectuat s-a determinat dupa Siid“a'e'gf' : 503 |p <8%f(?411 16503
restabilirea spontand a mictiunii | /i e 4,6+039 [
prin  examindrile de control [Raa globali de 0
ambulatoriu, in conditii de [ succesaUOI, % 81,8 75,4 65,2
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stationar pe parcursul a 36 si mai multe luni din momentul interventiei, in baza aprecierii
parametrilor subiectivi (IPSS, QoL) si obiectivi (Qmax, RV) (tab. 24).

Evaluarea eficientei terapiei prin utilizarea laserului s-a efectuat la 110 bolnavi cu stricturi
uretrale, cu varsta cuprinsa intre 18 si 70 de ani. Repartizarea pacientilor in functie de etiologia,
marimea §i localizarea stricturii este prezentata
in tabelele 20-22. Perioada de supraveghere a  Tabelul 25. Indicatorii principali din perioada
constituit 12 luni. Toti bolnavii au fost _preoperatorie, postoperatorie precoce si tardiva

examinati dupd schema general acceptati. Parametrii in’?e'ltveerr'g{ei Peste & | Peste 12
Durata medie a interventiei cu fibra laser in | indicele IPss 19820 | 202+25 | 4721
strictura uretrala unica, cu 0 lungime mai mica | (puncte) - p <0,001
de un cm a fost de 10-12 minute, iar in cazul | QoL (puncte) 37409 2’2i0’7<403f £06
stricturilor complexe aceasta a constituit 15-20 ;" 5Tt [ 205203
minute. jetului urinar, ml/s 8912 p < 0,001
Eficienta tratamentului a fost evaluatd | Volumulurinei 0864100 | 22560 [ 20733
dupd modificarile  parametrilor functionali [ eZduale. ™! R p <0,001
inaintea interventiei, la 6 si la 12 luni dupa ifﬁg‘ffabsff S}f 0 88,0% 90,0%

interventia chirurgicala (tab. 25).

Potrivit studiului efectuat, uretrotomia cu laserul Ho-YAG s-a dovedit a fi o procedura
inofensiva si eficienta (fig. 34-38). Ea reprezinta o alternativa mai putin inofensiva al
procedurilor de uretroplastie mai complexe pentru pacientii cu stricturi uretrale postraumatice
insotite de risc inalt de hemoragie uretrala. Poate fi utilizatd ca o procedura la pacienti minugios
selectati si fara complicatii. Utilizarea laserului holmium in tratamentul stricturilor uretrale

v

Figura 34. Figura 35. Figura 36. Figura 37. Figura 38. 5
Vaporizarea laser Stricturd uretrald Incizie laser Vaporizare laser Incizie laser stelata
Ho: YAG a unei bulbara — pentru o pentru o strictura PNy o strictura
stricturi uretrale vaporizarea laser strictura mai sub 1 cm recidivanta sub
peniene HoYAG lunga de 1 cm lcm

extinse a permis sa obfinem rezultatele bune in 90,0% din cazuri, recidivele maladiei
constituind 10,0%, iar in tratamentul obliterarii complete a uretrei, dupa interventii chirurgicale
repetate, aceastd metodd de tratament poate fi singura alternativa.

Prin urmare, rezultatele privind eficienta celor doud metode sunt oarecum comparabile:
90% rata de succes fara recidiva pentru incizia laser, fata de 81,8% pentru uretrotomie la 12 luni
dupa interventie (tab. 24 si tab. 25).

Datele literaturii de specialitate confirma faptul cd uretrotomia optica interna este insotita
de riscul inalt de recidive ale stricturii uretrei, posibilitatea aparitiei recidivelor afectiunii dupa
UOI constituie 24,3- 65,6% [10]. Avantajele tratamentului chirurgical cu laser, comparativ cu
alte metode de corectie a stricturilor uretrale, constau in formarea unor cicatrice moi de
dimensiuni mici (lezarea mica a elasticitatii) si activitatea scazuta a fibroblastelor la epitelizare.
In plus, disecarea fara sangerare cu laser face ca sonda uretrald in perioada postoperatorie si fie
instalata pe o perioada scurta.

In clinica de urologie s-a implementat o noud interventie pentru pacientii cu obstructia
uretrei — recanalizarea endoscopica a uretrei, care s-a efectuat la 85 pacienti cu varsta cuprinsa
intre 18 pand la 70 de ani, In medie — 43,0 ani, cu diferit grad de dereglare infravezicalda
obstructiva (tab. 26).

36



Interventia are ca scop disectia
consecventd a segmentului obliterat al

uretrei. Recanalizarea opticd in 81 cazuri  retrei
a contribuit la restabilirea penetrarii Parametrii Numarul pacientilor (n = 85)
uretrei. La 4 pacienti recanalizarea a fost Varsta: Abs. %
fard succes. La 70 (82,3%) din pacientii 11-13 ani 5 59
operati, tratamentul s-a finalizat cu ﬁ]ojr?]:r”; - g? ig’g
o1 gy . . 1 | ,
re'sta.blh.r.ea permeabilitatii uretrei §i a Eqdinderea obturatici
mictiunii adecvate. 1-2cm 59 69,4
E de mentionat cd numai la 11 2,5-4cm — 179 282é3
o . . - . mal mare de 4 cm )
(12,9%) .pva01en§1, dgpa recanalizarea oo obturafici:
endoscoplca a uretrer cu succes, s-a portiunea peniana 19 22,3
efectuat ulterior interventie chirurgicalda portiunea bulbara é; 2&13’8
C o 4 c g o e . . . portiunea prostatica ;
desch_lsa din cauza reculhvarn obllter_a‘;le_n: Etiologia obstructiei:
Lungimea uretrei obliterate la diferiti postraumatici 44 51,8
pacienti era de la 0,5 pand la 5 cm. postoperatorie 41 48,2

Tabelul 26.

examinarii preoperatorii a pacientilor cu obliteratia

Datele anamnezei si rezultatele

La 44 (51,8%) pacienti recanalizarea endoscopica a uretrei s-a efectuat din cauza
obliteragiei uretrei ca 0 consecintd a traumelor (auto, in productie etc.), inclusiv cu ruptura
uretrei, fractura oaselor bazinului. Succesul tratamentului endoscopic in acest grup de pacienti a
constituit 86,3% (fig. 39-41).

Figura 39. Cistograma
asociatd cu uretrograma
ascendenta a pacientului

Figura 40. Uretrocistograma
aceluiasi pacient dupa
interventie endoscopica

Figura 41. Urofluometria
aceluiasi pacient dupa
interventie

Analiza rezultatelor obtinute in tratamentul endoscopic al pacientilor cu stricturi extinse si
obliteratii ale uretrei ne-a permis sa precizam indicatiile si contraindicatiile pentru efectuarea
lor. Indicatii pentru uretrotomia interna sunt stricturile extinse de orice localizare, permeabile
pentru cateterul ureteral, cu exceptia stricturilor recidivante; pentru rezectia cu laser — stricturile
unice, cu lungimea mai mica de un cm, nerecidivante. Indicatie pentru recanalizarea uretrei este
obliteratia uretrei extinsa pana la 3 cm. Contraindicatii pentru recanalizarea optica a uretrei sunt
prezenta fragmentelor osoase in proiectia uretrei, indepartarea in plan a capetelor uretrei in zona
obstructiei si afectiunile inflamatoare acute ale cailor urinare inferioare.

Prin urmare, perfectionarea si implementarea metodelor noi endoscopice de tratare, analiza
rezultatelor obtinute in urma aplicarii lor au permis de a revedea atitudinea traditionald in
tratamentul afectiunilor urologice grave — stricturile extinse si obliteratiile uretrei — si de a
extinde indicatiile pentru tratamentul endoscopic al lor. Consideram ca la acesti pacienti pe
primul plan, datorita felului sdu putin traumatic, derand cu alte metode de tratament, este de
preferat recanalizarea endoscopica a uretrei (desigur in lipsa contraindicatiilor), deoarece chiar
in insuccesul interventiei endoscopice exista posibilitatea de a efectua ulterior interventia
chirurgicald deschisa.

37



5.2. Analiza erorilor si complicatiilor in tratamentul stricturilor si obstructiilor

uretrale si elaborarea masurilor de prevenire si combatere a acestora

Analiza a 635 interventii endoscopice (la 550 pacienti cu stricturi si 85 pacienti cu
obliteratii) a evidentiat urmatoarele complicatii (tab. 27).

Consideram, ca selectia corecta a pacientilor, examinarile complexe clinice si de laborator,
ce includ si examinarile radiologice, urodinamice, tomografice etc., contribuie la reducerea
numarului de complicatii intraoperatorii, prin depistarea pacientilor carora le este contraindicata
efectuarea interventiei date sau care prezintd un risc potential inalt de aparitie a complicatiilor.
Cauzele principale de dezvoltare a complicatiilor infectio-inflamatoare postoperatorii sunt
prezenta infectiei cailor urinare pana la operatie si drenajul cistostomic, in antecedente.

Tabelul 27. Complicatiile tratamentului endoscopic al stricturilor uretrei
Numiirul
pacientilor*
(frecventa, %)
Complicatii intraoperator

Complicatii Modalitatea tratamentului

Perforatia uretrei cu patrunderea in

tesutul parauretral a lichidului de 16 (2,9%) Conservator
irigare si singe
Hemoragie din corpii cavernosi 3 (0,5%) Conservator

Complicatii postoperator

Uretroragie 20 (3,6%) Conservator
s < Inlaturarea precoce a cateterului uretral
0, )
Uretrita acuta 22 (4,0%) conservator
. < Inldturarea mai precoce a cateterului uretral
0, )
Prostatita acuta 36 (6,5%) conservator _
Orhiepididimita acuta 19 (3,4%) 2 - orhectomie

17 — conservator
74 — tratament endoscopic repetat
6 — uretroplastia

Recidiva stricturii 80 (14,5%)

¥ drept 100% a fost luat numarul total al pacientilor (n = 550)

La 4 pacienti (4,7%) din cei 85 operati, recanalizarea endoscopica a fost fara succes.
Cauzele insucceselor recanalizarii endoscopice in care nu s-a putut obtine restabilirea
endoscopica a permeabilitatii uretrei si complicatiile recanalizarii endoscopice ale uretrei
intraoperatorii si postoperatorii sunt prezentate in tabelele 28 si 29).

Tabelul 28. Cauzele insuccesului in Tabelul  29.  Complicatiile  recanalizarii
recanalizarea endoscopica endoscopice ale uretrei
Cauzele insuccesului recanalizarii Numérul Complicatiile recanalizirii endoscopice ale uretrei quaml
endoscopice a uretrei pacientilor pacientilor
Intraoperatorii:
Prezenta fracturilor osoase in zona de 1 e perforatia uretrei si a corpilor cavernosi 1(1,1%)
interventie chirurgicala o perforatia prostatei si colului vezicii urinare 1(1,1%)
3 5 A Postoperatorii:
Indepartarea in plan a segmentelor 5 . stF;icturi ale uretrei 11 (12.9%)
distal si proximal ale uretrei o epididimitd acuta 1(1,1%)
Lungimea obturatiei mai mult de 3 cm 1 e incontinentd de urind (temporara) 12 (14,1%)
Total 4 e uretrita 6 (7%)
e hemoragii din corpul spongios al uretrei 11 (13,0%)

In pofida numiarului inalt al interventiilor endoscopice reusite, totusi la pacientii cu
stricturi uretrale in 14,5% cazuri si cu obliteratia uretrei in 12,9% cazuri s-a constatat aparitia
stricturilor uretrei postoperatorii (recidivante) in zona interventiilor dupa 2-4 luni, ceea ce a
necesitat interventii endoscopice repetate — uretrotomia optica interna sau rezectia cu laser.
Numarul constatat al stricturilor uretrei postoperatorii (tab. 27 si 29) confirma faptul ca
interventia endoscopica UOI si rezectia cu laser sunt metode ce permit de a restabili
permeabilitatea uretrei. Ele insa trebuie sa fie suplimentate cu masuri de prevenire a recidivelor,
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directionate spre diminuarea complicatiilor [1,2], prin reabilitarea farmacologica cu
antibacteriene, antiinflamatoare, regeneratoare, anticicatriciene etc.

Este necesar de mentionat ca, conform datelor obtinute si celor din literatura, durata
spitalizarii paciengilor cu stricturi, supusi interventiilor chirurgicale endoscopice s-a micsorat
esential (cu 4-5 zile) in comparatic cu durata spitalizarii dupa interventiile deschise [2,3],
datorita perfectiondrii metodelor aplicate si managementului calitativ pre- si postoperator.
Astfel, postoperator, pacientii din lotul celor tratati endoscopic s-au aflat in spital in medie
4,0£1,4 zile: cei cu stricturi postraumatice — 5,6+1,38 zile (p < 0,05); cu stricturi
postinflamatoare — 2,8+1,36 zile (p < 0,05); cu stricturi iatrogene — 3,6+1,48 zile (p < 0,05); cu
obliteratia uretrei — 3,4+1,32 zile (p < 0,05).

Timpul aflarii postoperator in stationar a corelat cu metoda de tratament aplicatd — in
medie 4,6+1,4 zile: dupa TUR — 6,2+1,6 zile (p < 0,01); dupa uretrotomia optica interna —
4,2+1,5 zile (p < 0,01); dupa laser — 2,6+1,5 zile. lar termenele reduse de spitalizare si
reabilitare sociald sporesc eficienta lor economica, micsorand durata incapacitatii temporare de
munca.

In cadrul prezentului studiu s-a acumulat un material factologic semnificativ, iar analiza
lui aprofundata a stat la baza elaborarii unor algoritmi speciali, de diagnostic (fig. 42) si
tratament secvential (fig. 43) al patologiilor studiate, cu adaptarea lor la conditiile din tara.
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v

. Tratament neinvaziv Tratament invaziv
Urofluometrie de 0 0 | 0
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8 - Tratament Tratament Tratament
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functie de complicatiile parvenite fiecare 12 luni de la interventia
dupa 3, 6 si 12 luni (primul an) deschisa (timp indelungat)

Figura 42. Algoritmul de diagnosticare a patologiilor declansatoare a OIV
(dupa C. Roehrborn si coaut., 2010), completat si actualizat.

Nota: * Se efectueaza dupa un program prestabilit sau la adresarea activa a pacientului, cauzata de complicatiile
patologiei de baza.
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Figura 43. Algoritmul secvential al tratamentului in OIV provocata de adenomul de
prostata, scleroza colului vezicii urinare, scleroza prostatei, strictura si
obliteratia uretrei.
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Implementarea evaluarii diagnostice si a tratamentului secvential, conform algoritmilor
propusi, va contribui la realizarea unui diagnostic modern si a tratamentului diferentiat mai
eficient si mai rentabil din punct de vedere economic.

Prin urmare, putem concluziona cd metodele endourologice transuretrale sunt de prima
intentie in cazul patologiilor ce provoaca OIV — adenomul de prostatd, SCVU, SP, strictura
(fara intreruperea integritatii tunicilor uretrale) si obstructia uretrei, precum si in cadrul
tratamentului recidivelor maladiilor in cauza, indiferent de etiologia lor.

Metodele endoscopice de tratament al afectiunilor cailor urinare inferioare pot servi ca
alternativa interventiilor cunoscute anterior si utilizate de rutina, ele asigura in multe cazuri un
rezultat clinic identic sau superior si 0 eficacitate economica mai mare in comparatie cu
metodele chirurgicale traditionale.

CONCLUZII GENERALE S| RECOMANDARI

Concluzii

1. In baza datelor obtinute in studiu s-a confirmat, ci TUR prostatei este o metoda
eficienta si inofensiva de tratament chirurgical primar al obstructiei prostatice benigne, a
simptomelor cdilor urinare inferioare de diversa expresivitate. Selectarea metodei de tratament
TURP trebuie bazatd pe volumul prostatei (preponderent la volumul de 30-80 cm®), este mai
preferabila decat adenomectomia transvezicald deschisa in HBP de dimensiuni mari (> 80 cm®),
datorita traumatismului mai diminuat, incidentei complicatiilor (21,3% comparativ cu 76,7%) si
letalitatii considerabil mai mici la aceeasi eficacitate.

2. Prin metodologia unui examen si diagnostic complex s-a dedus, ca manifestarile clinice
ale HBP depind in mare masura de forma de crestere si volumul nodulilor hiperplaziati, care
contribuie semnificativ la obstructia infravezicala. Hiperplazia lobului median al prostatei se
constata la 13-15% de pacienti cu HBP si are o importanta in dezvoltarea obstructiei
infravezicale, ale carei manifestari precoce depind de prezenta lobului median marit, fixat sau
mobil al prostatei. Metoda principalda de tratare a pacientilor in HBP cu lobul median
hiperplaziat este interventia chirurgicala — rezectia transuretrala a prostatei.

3. Metodologia si dinamismul axat pe metode de cercetare proprii au permis de a constata,
ca complicatiile postoperatorii hemoragice insotite de reducerea nivelului hemoglobinei dupa
adenomectomia deschisa sunt mult mai frecvente (de 58,4% cu necesitatea hemotransfuziilor in
24,5% cazuri), decat dupa TUR standard a prostatei in care aceasta complicatie s-a atestat mai
rar (in 36,5% din cazuri), cu necesitatea de numai 2,9% a transfuziei de plasma si in 3,5%
cazuri — executarea cistoscopiei si Stoparea definitiva a hemoragiei. Utilizarea metodelor
endoscopice vaporizante si cu laser de tratament al adenomului de prostata contribuie la
scaderea incidentei complicatiilor hemoragice.

Recidiva obstructiei infravezicale postoperatorii in HBP este provocatd de mai mulgi
factori atat in perioada precoce a interventiei (posibile defecte tehnice), cat si tardiva — prin
aparitia proceselor cicatriceale in uretra sau cresterea tesutului adenomatos. Metodele
endoscopice sunt mai crutatoare si eficiente pentru tratamentul paciengilor cu obstructie
infravezicala recidivanta, in special la cei cu varsta inaintata si boli recurente.

4. Electrovaporizarea transuretrald a prostatei este consideratd ca 0 metoda de sine
statatoare de tratament chirurgical in conditiile de HBP si este interventia de electie la pacientii
cu volumul prostatei sub 40 cm®. Caracterul complicatiilor la efectuarea electrovaporizarii
transuretrale si a rezectiei transuretrale a prostatei este analogic. Avantajul electrovaporizarii
consta 1n lipsa hemoragiei intraoperatorii pronuntate si a sindromului intoxicarii hidrice, desi
probabilitatea dezvoltarii unei astfel de complicatii ca scleroza colului vezicii urinare la
aplicarea acestei metode este mai mare, decat la electrorezectia transuretrala. Electrovaporizarea
prostatei poate fi folosita in asociere cu TUR traditionald in tratamentul pacientilor cu HBP de
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dimensiuni mari pentru a micsora hemoragia intraoperatorie, a reduce timpul rezectiei tesutului
vascularizat si a preveni aparitia intoxicarii hidrice.

5. Rezectia transuretrald plasmakineticd reprezinta o metoda independentd de tratament
chirurgical al adenomului de prostatd, o alternativa admisibild si comparabild prin eficienta sa
CU rezectia transuretrala monopolara standard, este optima executarea ei la un volum diferit al
adenomului prostatei. Metoda nu provoaca dezvoltarea disfunctiei erectile in perioada
postoperatorie, comparativ Ccu rezectia transuretrali monopolard asigurd o hemostaza
intraoperatorie mai eficienta si un risc minim de dezvoltare a complicatiilor hemoragice (15,5%
fata de 28,6% dupa TUR monopolard), a sindromului intoxicarii hidrice cu pericol pentru viata
in perioada intra- §1 postoperatorie, face posibila reducerea considerabila a termenelor de
reabilitare a pacientilor.

6. Interventia chirurgicala transuretrala cu laser (ablatia, vaporizarea, enuclearea) este o
metoda eficienta si inofensiva de tratare a bolnavilor cu HBP de diverse dimensiuni. EXxecutarea
ei nu este limitata de volumul prostatei, se remarca prin restabilirea rapida a calitatii mictiunii,
asigura un risc mai redus de aparitie a complicatiilor hemoragice ale perioadelor intra- si
postoperatorii, a incontinentei de urina si exclude evolutia sindromului TUR, contribuie la
micsorarea complicatiilor infectio-inflamatoare prin reducerea termenelor de aflare a cateterului
uretral si a perioadei de spitalizare a pacientului. Metoda chirurgicala transuretrala cu laser, cu
toleranta buna, caracter traumatizant redus si cu posibilitatea efectuarii inofensive de durata fara
a modifica starile echilibrelor de baza ale organismului, poate fi 0 alternativa a TURP standard
la selectarea metodei chirurgicale pentru toate categoriile de pacienti cu HBP, celor ce sufera de
maladii asociate si carora nu le este indicata electrochirurgia (pacienti cu cardiostimulatoare) si
cu coagulopatii (tratati cu anticoagulante). Metoda cedeaza prin radicalitate electrorezectiei
transuretrale a prostatei si este insotita de o perioada de reabilitare mai indelungata.

7. Rezectia transuretrala, vaporizarea bipolara cu plasma si rezectia cu laser Ho:YAG sunt
metode de selectie in tratamentul pacientilor de varsta 1naintatd si senila depistati cu scleroza
prostatei si scleroza colului vezicii urinare. Rezectia transuretrald poseda o eficacitate clinica
inalta in tratamentul sclerozei prostatei si colului vezicii urinare, indeosebi la pacientii cu
clinica mictiunii dereglate anterior interventiei in lipsa retentiei de urina acuta, calculilor in
vezica urinara si tubului de drenaj cistostomic, cu un volum de urina reziduala preoperator pana
la 120-200 ml. Metoda asigurd o hemostaza intraoperatorie semnificativ mai buna, un risc
minim de dezvoltare a complicatiilor hemoragice vital periculoase si a recidivei sclerozei
colului vezical in perioada postoperatorie, o reducere a perioadei de spitalizare si de reabilitare a
pacientilor.

8. Incizia colului vezical cu laser Holmium este o procedura rapida, inofensiva si de
perspectiva pentru lichidarea tulburarilor cailor urinare inferioare, inclusiv recidivante,
provocate de scleroza colului vezicii urinare. Vaporizarea bipolara cu plasma reprezinta o
alternativa valoroasa in tratamentul sclerozei colului vezicii urinare secundara cu o eficacitate
mare, morbiditate redusa, recuperare postoperatorie rapida si parametri de supraveghere
satisfacatori. Rezultatul VBP este comparabil in mod favorabil cu rezectia transuretrala
monopolara si incizia cu laser. Rezectia transvezicala "deschisd" poate fi efectuatd la aceasta
categorie de pacienti numai in imposibilitatea tehnica de realizare a metodelor transuretrale.

9. Interventia endoscopica in stricturi uretrale de dimensiuni nu prea mari (de pana la
1 cm) este eficienta, crutatoare si serveste drept alternativa a operatiilor chirurgicale deschise.
Tratamentul chirurgical al stricturilor extinse si al obliteratiei uretrale necesita o abordare
individuala. Selectarea adecvatda a metodei de tratare a stricturii uretrei depinde Tn mare masura
de caracteristicile afectiunii: etiologia, localizarea, marimea stricturii, gradul de ingustare a
lumenului uretrei. Rezultatele pozitive precoce si tardive ale uretrotomiei interne primare pe
parcursul a 36 de luni de supraveghere au fost confirmate printr-o eficacitate de 81,8%, iar
eficacitatea sumara a interventiei date, inclusiv celei repetate, constituie 97,7%. Efectuarea
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uretrotomiei repetate de 2 si 3 ori reduce eficacitatea interventiei cu 40%. Stricturile uretrale pot
beneficia de vaporizarea cu laser HoYAG, avand rezultate bune (90% la 12 luni), in special,
daci sunt unice, au lungime mai mica de un cm si sunt nerecidivante. Pentru cazurile cu stricturi
recidivante sau lungimi mai mari de un cm, alternativa chirurgiei deschise trebuie luatd in
considerare. Terapia cu laser in strictura de uretrd constituie o alternativa la uretrotomia clasica
cu lama rece.

10. Recanalizarea endoscopicd a uretrei si uretrotomia opticd internd sunt metode
eficiente, putin traumatizante si de electie in tratamentul obliteratiilor si stricturilor extinse ale
uretrei. Implementarea acestei metode endoscopice noi in tratamentul obliteratiei uretrei,
perfectionarea uretrotomiei optice si rezectiei cu laser si utilizarea lor in tratamentul stricturilor
extinse ale uretrei prezinta o noud etapa in tratamentul endoscopic al acestor afectiuni urologice
grave, in special a celor ce provoaca obstructia infravezicala. Recanalizarea endoscopica a
uretrei nu duce la aparitia disfunctiei erectile, din care considerente aceasta metoda de tratament
poseda prioritagi incontestabile fatd de operatiile deschise traditionale, iar in insuccesul celor
endoscopice nu constituie un impediment pentru a executa ulterior alte interventii chirurgicale
la pacienti pentru restabilirea functiilor respective.

11. Uretroragia, perforarea uretrei si hemoragia din corpii cavernosi reprezinta
complicatiile cele mai raspandite ale interventiilor la uretrd si se intdlnesc mai des in
interventiile chirurgicale pentru stricturile postraumatice ale segmentului bulbar si celui penian
ale uretrei cu o lungime de peste 2 cm.

Recidive ale stricturilor s-au depistat in 12,9% din cazuri dupa recanalizarea uretrei si in
14,5% — dupa uretrotomia interna, iar perioada postoperatorie a interventiilor transuretrale la
uretrd in 13,9% din cazuri evolueaza cu complicatii infectio-inflamatoare, in 14,1% — cu
incontinenta urinara (temporara) si in 13,0% din cazuri — cu disfunctii erectile. Factorii de risc
ai recidivei stricturii uretrei dupa uretrotomia optica interna sunt localizarea stricturii in 2 sau
mai multe segmente ale uretrei, marimea stricturii peste 1 cm, ingustarea lumenului uretrei peste
75% si executarea repetata a interventiei date.

12. Problema stiintificd aplicativd solutionata in cadrul studiului prezentat constd in
elaborarea unei metodologii diferentiate de la caz la caz in aprecierea celor 4 afectiuni
(hiperplazia benignd a prostatei, scleroza colului vezicii urinare, scleroza prostatei, strictura si
obliteratia uretrei), pentru care au fost definite abordari optime de diagnostic si de corectie
chirurgicald, ce a permis restabilirea maxima a calitatii vietii a pacientilor luati in studiu.
Metodele endoscopice transuretrale de tratament sunt eficiente si putin traumatizante, o
alternativa chirurgicala preferabila a interventiilor deschise traditionale. Ele permit, intr-un
procentaj mai mare de cazuri, restabilirea mictiunii adecvate, la respectarea indicatiilor pentru
executarea lor. Sunt metodele de prima intentie in cazul patologiilor ce provoaca obstructie
infravezicala, inclusiv recidivanta, indiferent de etiologie, ofera posibilitatea de echilibrare a
cheltuielilor imediate si la distantd, ocupand o pozitie intermediara la capitolul evaluarii
economice a metodelor de tratament.

Recomandari practice

1. La pacientii cu HBP de dimensiuni mari pentru micsorarea hemoragiei intraoperatorii in
timpul interventiilor endoscopice este rationala folosirea metodei electrochirurgicale combinate
(asocierea electrovaporizarii si TUR monopolara a prostatei).

2. Pentru diagnosticarea mai precisa a lobului median hiperplaziat in HBP si aprecierea
mobilitatii acestuia e necesar de executat examinarea ultrasonora transvezicala in momentul
mictiunii.

3. Efectuarea electrovaporizarii §i & vaporizarii cu plasma este mai rationala in volume ale
prostatei ce nu depasesc 40 cm?, deoarece la vaporizarea unui volum mare de tesut hiperplaziat
al prostatei se mareste semnificativ timpul de realizare a interventiei.
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4. Toleranta buna si eficienta inaltd a interventiilor chirurgicale cu aplicarea laserului
transuretral permit ca aceastd metoda sa fie recomandata bolnavilor cu hiperplazie benigna de
prostatd, carora le este contraindicata efectuarea electrorezectiei transuretrale a prostatei sau
prostatectomiei deschise din motivul prezentei unor maladii asociate severe.

5. Pentru obtinerea ablatiei unui volum considerabil de tesut al prostatei hiperplaziate se
va folosi metoda combinata, asocierea vaporizarii cu plasma cu rezectia bipolara.

6. La efectuarea tratamentului chirurgical repetat dupa interventiile cu laser se va prefera
electrorezectia transuretrala a prostatei, din cauza cicatrizarii pronuntate a tesutului, ce apare
dupa interventia cu laser.

7. Rezectia transuretrald plasmakineticd trebuie efectuata dupa metodologia "sectoriala",
folosita la executarea rezectiei transuretrale monopolare standard, incepand cu inlaturarea
lobului median intravezical, urmata de rezectia lobilor hiperplaziati laterali si finalizata cu
inlaturarea tesuturilor apicate.

8. La efectuarea rezectiei transuretrale plasmakinetice in cazul selectarii corecte a
pacientilor si unei pregatiri preoperatorii adecvate, interventia chirurgicald, in majoritatea
cazurilor, dureaza mai putin de o ord si nu impune o supraveghere indelungata.

9. In cazul pacientilor cu scleroza colului vezicii urinare si a prostatei si care prezintd un
nivel inalt de risc operational, metodele de selectie a tratamentului chirurgical sunt rezectia
transuretrala bipolara, VBP si rezectia cu laser Ho:YAG, datorita traumatismului lor redus si
posibilitatilor de limitare a duratei interventiei chirurgicale.

10. Pacientilor cu obstructia infravezicala provocata de scleroza prostatei si a colului
vezicii urinare li se va efectua anterior operatiei uretrocistografia retrograda pentru a exclude
complicarea afectiunii cu strictura uretrei.

11. In perioada postoperatorie fird complicatii dupa executarea operatiei transuretrale la
prostatd, se recomanda Iinlaturarea cateterului uretral peste 12-24 ore pentru prevenirea
dezvoltarii complicatiilor inflamatoare si a reduce riscul aparitiei obliteratiei colului vezicii
urinare si a stricturii uretrei, declansatoare a obstructiei infravezicale.

12. Pentru profilaxia complicatiilor inflamatoare dupa uretrotomia internd e necesar de
inlocuit drenajul cistostomic inainte de operatie; pacientul va urma in perioada postoperatorie
un tratament antibacterian in conformitate cu rezultatele cercetarii microbiologice preoperatorii
a urinei.

13. Uretrotomia opticd interna pentru tratamentul primar al stricturii uretrei printr-o
singurd interventie se recomanda numai la pacientii cu o stricturd unica (< lcm) a uretrei si cu
gradul de ingustare al lumenului ei < 75%.

14. In agravarea parametrilor postoperatorii ca: viteza maxima si viteza medie a jetului
urinar, volumul urinei restante, suma de puncte conform scalei IPSS si a indexului calitatii
vietii, la 3 luni dupa uretrotomia optica interna, se recomanda de Selectat o altd metoda de
tratare pentru a preveni agravarea procesului patologic.

15. Profilaxia formarii stricturilor recidivante sau aparitiei lor in zona recanalizarii uretrei
se obtine printr-o terapie medicamentoasa complexa pe fundalul dilatarii periodice cu bujii a
uretrei.

16. La toti pacientii cu OIV postoperatorie, este indicata dispensarizarea activa pentru
profilaxia, diagnosticarea si tratarea la timp a OIV cu potential recidivant.
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ADNOTARE
Ghicavii Vitalii
"Tratamentul endoscopic diferentiat in patologiile urologice obstructive infravezicale™
Teza de doctor habilitat in stiinte medicale. Chisinau, 2018

Structura tezei: lucrarea este expusa pe 235 pagini si cuprinde: introducere, 6 capitole,
concluzii generale si recomandari, bibliografie din 368 titluri, 54 tabele, 102 figuri, 4 anexe.
Rezultatele obtinute sunt relatate in 46 lucrari stiintifice. Cuvinte-cheie: adenom, hiperplazia
prostatei, obliteratia uretrei, adenomectomie, rezectie transuretrald, obstructie infravezicala
(OIV), recanalizarea endoscopica, eclectrovaporizare, laser. Domeniu de studiu: Urologie.
Scopul: determinarea oportunitatilor implementarii i utilizarii diferentiate a metodelor
tratamentului transuretral in afectiuni si stari patologice obstructive a cdilor urinare
infravezicale in baza analizei comparative a rezultatelor tratamentului chirurgical si a factorilor
de risc in dezvoltarea complicatiilor intra- si postoperatorii. Obiectivele lucrarii: evaluarea
eficacitatii diverselor metode de tratament endoscopic transuretral cu determinarea
afectiunilor cailor urinare inferioare si al complicatiilor acestora, manifestate prin OIV; studiul
frecventei si structurii obstructiilor infravezicale, argumentarea indicatiilor pentru diverse
metode si modalitati asociate endoscopice transuretrale prin analiza eficacitatii rezultatelor si
complicatiilor intra- si postoperatorii precoce si tardive in tratamentul endoscopic al maladiilor
cailor urinare inferioare ca HBP de diverse dimensiuni si forma, scleroza colului vezicii urinare
si a prostatei, stricturi si obliteratii uretrale; stabilirea cauzelor de aparitie si studiul eficientei
metodelor endoscopice de tratament al OIV postoperatorii recidivante cu elaborarea masurilor
de profilaxie si supraveghere a pacientilor. Noutatea si originalitatea stiintifica: s-a
determinat utilizarea diferentiata a tratamentului endoscopic transuretral in obstructia
infravezicala provocata de HBP, stricturi extinse si obliteratii a uretrei, scleroza prostatei si
colului vezicii urinare; s-a studiat impactul diferitor interventii endoscopice transuretrale asupra
starii functionale a cdilor urinare inferioare cu determinarea eficacitdtii acestora in normalizarea
parametrilor urodinamici si tratamentul OIV recidivante. Rezultatele principial noi pentru
stiinta si practici obtinute: individualizarea si optimizarea tratamentului endoscopic al
afectiunilor cailor urinare inferioare, responsabile de OIV, vor crea noi perspective de prevenire
si excludere a dereglarilor urodinamice infravezicale; elaborarea algoritmului metodelor
endoscopice transuretrale, inclusiv a celor noi preconizate pentru implementare, vor contribui la
ameliorarea activitatii urologilor, la eficientizarea si imbunatatirea calitatii tratamentului cu
reducerea complicatiilor, asigurand totodata un regim confortabil de durata a vietii pacientilor.
Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii: implementarea si utilizarea
diferentiata a diverselor interventii endoscopice transuretrale in tratamentul patologiilor
urologice obstructive infravezicale au contribuit la extinderea diapazonului de folosire a lor si
ameliorarea rezultatelor tratamentului, reducerea duratei spitalizarii si de reabilitare. Metodele
endoscopice transuretrale eficiente si putin traumatizante reprezinta o alternativa preferabila
interventiilor chirurgicale deschise traditionale, permit semnificativ la restabilirea mictiunii
adecvate la respectarea indicatiilor pentru executarea lor. Rezultatele tezei au fost implementate
in procesul didactic si curativ la catedra Urologie si Nefrologie chirurgicali USMF "Nicolae
Testemitanu™, Clinica Urologie din Spitalul Clinic Republican si sectiile de urologie din IMSP
din Republica Moldova.
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AHHOTALUSA
I'mkasbiii Butaaunii
wAuddepeHUNPOBaHHOE IHIOCKONNYECKOE JIeYeHrne 00CTPYKTUBHBIX
HH(}paBe3UKAIbHBIX YPOJOrudecKux naroaoruii”. Kummunen, 2018 r.
Jluccepranus 10KTOPAa Xa0WJIUTAT MeIUIIUHCKUX HAYK.

CTpykrypa auccepranmu: pabora npejacTaBieHa Ha 235 CTpaHUIAX U BKIIIOYAET: BBEJCHUE, 6
rJ1aB, oOIKe BBIBOABI M PeKOMEHaIuu, oubdauorpaduro u3 368 uCTOUHUKOB, 54 Tabmuibl, 102
pucynka, 4 npunoxkenus. [lonydeHHble pe3ynbTaThl OMyOIMKOBaHBI B 46 Hay4YHBIX paboTax.
KiroueBble cjioBa: ajieHOMa, TUTNIEPIIA3Hsl IPOCTATHI, OOIUTEpaIUsl YPETPhI, A€ HOMIKTOMHUS,
TpaHCypeTpajbHas pe3ekuus, uHppaBesukanbHas o6cTpykuus (MBO), snaockonmnyeckas
peKaHanu3auus, d3JeKTpoBanopusanus, jazep. OOJgactb uccaenoBanusi: Yposorus. Lens
HCCJIEJOBAHUSA: OIpEJIEICHUE BO3MOXHOCTEH BHeIpeHUs U JuddepeHunpoBaHHOIO
MPUMEHEHUS] HOBBIX MUHUMHBA3UBHBIX SHJOCKOMUYECKUX METOJIOB C PACIIMPEHUEM MOKA3aHUI
U TOBbIIIEHHEM 3(QQEKTUBHOCTU TpaHcypeTpaibHoro Jedenuss WBO 3aboneBanuii u
IIATCOCTOSIHUM MOYEBBIBOJAIIMX IIyTE€M HAa OCHOBE CPAaBHUTEJIBHOIO AHAJIW3a PE3YJIbTaTOB
XUPYPrUYECKOTO JIeYEHUS M (PAKTOpPOB pHUCKA pa3BUTHS MHTpPAa- M IOCTONEPALMOHHBIX
OCIIO)KHEHHH. 3agauM MCCIeOBAHMA: OLEHKAa J(PQEKTUBHOCTU PAa3JIMYHbIX METO/OB
TPAHCYPETPAJIBHOTO  JHAOCKOIIMYECKOTO JIEYEHUS C ONPEACIICHHMEM BO3MOXXKHOCTEH U
HEOOXOAMMOCTH B UX BHEJIpEHUU B MU depeHIINPOBAHHOE KOMIUIEKCHOE JIeueHHEe 3a00IeBaH I
HIOKHUX MoueBbIBoaamux nyred (HMII) wm wux ocnoxuenudt, Boipaxkaromuxcs HWBO;
uccieloBaHuEe 4acToThl W CcTpykTypsl HMBO, o0OocHOBaHMe TMOKa3aHW Ui pa3iIMYHbIX
TpaHCYpETPaIbHBIX dHIO0CKOMUUECKUX MeToJ0B (TOM) 1 KOMOMHUPOBAHHBIX CIIOCOOOB IMyTEM
aHanu3a 3(PQPEKTUBHOCTU PE3yIbTATOB W MHTPA- U TMOCTONEPALMOHHBIX PAaHHUX M MO3THUX
OCIIO)KHEHUI Mpu dHA0cKonndeckoM sieueHuu AT TDK paznuunbix pazmepos u GopM, CKiieposa
meiiku moueBoro ny3wips (CLLIMII) u mpocTarbl, CTPUKTYpHl U OOJHUTEpAIUU YPETPHI;
omnpe/ieJieHne MPUYMH BO3HMKHOBEHHMSI MOCTONEpaluoOHHbIX peuuauBoB MBO u oneHka
sbpdextuBHOCTH TOM mNpu UX JedeHHH C pa3paboTKo Mep NPOPUIAKTUKH U HAA30pa
narueHToB. HayuyHasi HOBHM3HA M OPUIMHAJBHOCTB: ompeneneHo auddepeHmpoBaHHOE
IIPUMEHEHHE DHJIOCKOIMYECKOTO TpaHcyperpanbHoro jeueHus npu MBO, BeizBannoi AI'TDK,
IPOTSKEHHBIMU 00NuTEpauMsiMi U cTpukTtypamu yperpbl, CIIMII u npocraTsl; u3ydeHO
BJIMSHUE PA3JIMYHBIX TPAHCYPETPAIbHBIX HJIOCKONMYECKUX ONepanuii Ha (yHKIHOHAIbHOE
cocrosnue HMII c¢ ompeneneHueM uX BBICOKOM 3(PQPEKTUBHOCTH B HOpMalU3alUU
YPOJIMHAMHUYECKUX MapaMeTpoB U JieueHun penuauBupyomux NBO. IIpuyHIunuaj pHO HOBBIE
NMOJIyYeHHbIE Pe3yJbTAThl JJA HAYKH M NPAKTUKHU: WHIUBUAYaIW3alUs U ONTUMHU3AIUS
sHAOCKONMYecKoro JyieueHus: 3aboneBanuii HMII, orBercTtBenHbIXx 32 MIBO, OTKpOIOT HOBBIE
MEepPCHEKTUBbl B  MPEAYNPESKICHUHM U  yCTPAaHCHUH HapyIIeHUW HWH(paBe3UKaIbHON
YPOAMHAMMKH; pa3paboTka anroputMa TOM, BKIIIOYas HOBbIE MpeJHA3HAYCHHbIE IS
BHEAPEHUs, OyJIeT CIOCOOCTBOBATH YIIYUIICHHIO JEATEIBHOCTH YpPOJIOTOB, ITOBBIIICHUIO
3¢ (HEeKTUBHOCTH ¥  KadecTBa JICUEHUS U YMEHBIICHHWIO OCJIOXHEHHH, oOecredus,
OJIHOBPEMEHHO, JTUTENbHBIA KOM(DOPTAOETbHBIN PEXHUM KU3HH ManueHToB. TeopeTnyeckasi
3HAYUMOCTh M MPHUKJAJAHAA [EHHOCTh PadoThl: BHeApeHue u auddepeHIIMpoOBaHHOE
MPUMEHEHHUE Pa3JIMYHBIX TPAHCYPETPAJIbHBIX 3HJIOCKONHUYECKUX omnepauuid B jedyeHuun HMBO
ypoJioruuecknx 3a00JieBaHUi COCOOCTBOBANM PACIIMPEHHUIO JHANa30Ha MX MPUMEHEHHS U
YIYYIIEHUIO PE3YJIbTAaTOB JICUCHMS, COKPAIEHUIO CPOKA TOCHUTAIU3ALMU U peaduIuTaIuu.
O¢ddextuBHble U ManoTpaBMaTHuHbie TOM mpeAcTaBISAIOT COOOH MPEANOYTUTENBHYIO
aTbTEPHATUBY TPAJAMIIMOHHBIM OTKPBITHIM XUPYPTHUYECKHUM OIEpalusM, TO3BOJISIOT B
OOJBIIMHCTBE CIIy4aeB BOCCTAHOBHUTH aJICKBAaTHOE MOYEHCIIYCKaHHWE TpHU COOJIIOJICHUN
MOKa3aHWW K MX BBINOJHEHHUIO. Pe3ynbTaThl auccepTaliii ObLIM BHEAPEHBI B YUYEOHBIH U
Je4eOHBIA TMpOIecChl Ha Kadeape YpoJoruu W xupyprudeckoil Hedposoruu ['YMO wum.
Hukonas Tecremuniany, B KIWHUKE yposioruu PecmyOnuKkaHCKON KIWHUYECKOW OONBHHIBI H
OTJICJICHUSIX YPOJIOTHHM MEIULIMHCKHUX yupexaeHuid Pecriyonuku MosnoBa.
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ANNOTATION
Ghicavii Vitalii
"Differentiated endoscopic treatment of urological obstructive infravezical pathologies'
Thesis for the degree of doctor in medical sciences. Chishinau, 2018

Structure of the thesis: the work is exposed on 235 pages and includes: introduction, 6
chapters, general conclusions and recommendations, bibliography from 368 titles, 54 tables,
102 figures, 4 appendices. The obtained results are reported in 46 scientific works. Keywords:
adenoma, prostate hyperplasia, urethral obliteration, adenomectomy, transurethral resection,
infravezical obstruction (IVVO), endoscopic resewage, electrovaporisation, laser. Study field:
Urology. Purpose: determination of implementation opportunities and differentiated usage of
new endoscopic miniinvasive methods and extension of indications and possibilities of making
transurethral treatment in the diseases and pathological obstructive states of the urinary
infravesical paths more efficient based on comparative analysis of results of surgical treatment
and risk factors in the development of intra- and postoperative complications. The objectives of
the work: assessing the effectiveness of various methods of endoscopic transurethral treatment
with determination of possibilities and their implementation needs in complex, differentiated
treatment of the lower urinary paths diseases and their complications, manifested by the IVO;
study of frequency and structure of infravesical obstructions, argumentation of indications for
various methods and modalities associated endoscopic transurethral through the analysis of
results effectiveness and intra- and postoperative early and late complications in the endoscopic
treatment of the lower urinary paths diseases with PBH of various sizes and shape, sclerosis of
the cervix bladder and prostate and urethral strictures obliteration; establishment the causes of
the occurrences and study the effectiveness of endoscopic methods of treatment of
postoperative recurrent 1VO with elaboration of prevention measures and of patients
monitoring. The novelty and scientific originality: it was determined the differential using of
endoscopic transurethral treatment in infravesical obstruction caused by prostate benign
hiperplasia (PBH), extended strictures and urethral obliterations, prostate and urinary bladder
cervix sclerosis. It was studied the impact of different endoscopic transurethral interventions on
the functional condition of lower urinary paths with determination of their effectiveness in
normalizing of the urodinamic parameters and of recurrent 1IVO treatment. The main new
obtained results for science and practice: the individualizing and optimizing of the
endoscopic treatment of lower urinary paths diseases, responsible for IVO, will create new
perspectives to prevent and exclude of infravesical urodinamic disturbances; elaboration of the
endoscopic transurethral methods algorithm, including the new ones envisaged for
implementation will contribute to the improvement of urologies activity, to streamline and
improve the quality of the treatment thanks to the reduction of complications, ensuring in the
same time a confortable lifestyle for the patients. Theoretical significance and applicative
value of the work: implementation and differentiated usage of the various endoscopic
transurethral interventions in the treatment of urological infravesical obstructive pathologies
contributed to the expanding of their usage range and improvement the treatment results,
reducing the duration of hospitalization and rehabilitation. Efficient endoscopic transurethral
methods and less harmfull represent a preferable alternative to traditional open surgery, allow
significantly to restore urination when respecting indications for their execution. The results of
this thesis were implemented in the didactic and curative process at the Department of urology
and nephrology surgery of SMPU “Nicolae Testemitanu”, Urological Clinic of clinical
Republican hospital and urological departments MIPH in Republic of Moldova.
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LISTA ABREVIERILOR
ABR — antibiorezistenta
CUI — caile urinare inferioare
CUS — caile urinare superioare
DCU — dereglari cronice ale urodinamiei
HBP — hiperplazia benigna a prostatei
HoYAG — laser holmium
IMSP — Institutie Medico-Sanitara Publica
IPSS — scala (scorul) internationala a simptomelor prostatice
IRA — insuficienta renala acuta
IRC — insuficienta renala cronica
OIV - obstructia infravezicala
OU - obliteratia uretrei
PKVP — vaporizarea plasmakinetica
PSA — antigen prostat-specific
Qmax — Viteza maxima a jetului urinar sau debitul urinar maxim
QoL — calitatea vietii pacientului
RV sau V.rez. — volumul urinei reziduale
SCUI — simptome ale cailor urinare inferioare
SCVU - scleroza colului vezicii urinare
SP — scleroza prostatei
SU — strictura uretrei
TA — tensiunea arteriala
TUR — rezectia transuretrala
TURP — rezectia transuretrald a prostatei
TRUS — ultrasonografie transrectala
UOI — uretrotomia optica interna
USG - ultrasonografie
USRDS — US Renal Data System
VBP — vaporizarea bipolara cu plasma
VU — vezica urinara
VP — volumul prostatei
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