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Rezumat

Eficienta inalta a interventiilor endoscopice la uretra a permis sa fie extinse indicatiile pentru aplicarea lor. Ca
rezultat pot aparea diferite complicatii cu caracter tehnic sau clinic tipurile carora, cauzele aparitiei lor, metodele de dia-
gnostic si procedeele de tratament trebuie studiate. In studiu au fost investigate 428 interventii endoscopice efectuate la
373 de pacienti cu stricturd de uretra. in 25,5% cazuri stricturile au aparut secundar dup interventii deschise (34 pacienti)
si endoscopice (61 pacienti) iar in 74,5% stricturile erau ,,primare”. Din cele 428 interventii efectuate, in 386 de cazuri
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(90,1%) a fost executata uretrotomia ,,cu cutitul rece”, in 25 (5,8%) cazuri — uretrotomia OTIS si in 12 (2,8%) — dilatarea
mecanica. In 5 (1,27%) cazuri interventia a fost suplimentata cu rezectia transuretrala a tesuturilor cicatriceale. Un rezul-
tat satisfacator al tratamentului endoscopic al stricturei uretrei a fost inregistrat la 361 (96,7%) pacienti si unul nesatisfa-
cator —la 12 (3,2%) pacienti. Complicatiile intraoperatorii ca formarea de ,,cale falsa” si perforarea uretrei s-au inregistrat
respectiv la 32 (8,6%) si 29 (7,8%) pacienti. Dintre 32 (8,6%) cazuri de formare de ,,cale falsa” si 29 (7,8%) cazuri de
perforare a uretrei, in 23 (37,7%) cazuri s-a inregistrat o recidiva a stricturii. Rezultatele bune ale uretrotomiei primare
confirma o eficacitate de 89,9%, iar eficacitatea sumaré a interventiei date constituie 96,7%. Complicatia intraoperatorie
cea mai frecventd este formarea de ,,cale falsa” si perforare uretrei - intalnita la 61 pacienti (16,3%). Incidenta totala a
altor complicatii intraoperatorii nu depaseste 3,7%.
Cuvinte-cheie: endoscopie, calitatea vietii, uretrotomie, strictura uretrei, perforatia uretrei

Summary. Endoscopic treatment of stricture of male urethra

High efficiency of endoscopic interventions for urethra allowed to extend the indications for their application. As
a result, various technical or clinical types of complications can occur, therefore, causes of their occurrence, diagnostic
methods and treatment processes must be studied. The study investigated 428 endoscopic interventions performed for
373 patients with stricture of the urethra. In 25.5% of cases have developed strictures after open intervention (34 pati-
ents), endoscopic interventions (61 patients) and 74.5% were “primary” strictures. From the 428 endoscopic interven-
tions performed in 386 cases (90.1%) was made “cold knife” urethrotomy in 25 (5.8%) cases - OTIS urethrotomy and
in 12 (2.8%) mechanical dilatations. In 5 (1.27%) cases intervention was supplemented with transurethral resection of
scar tissue. A satisfactory outcome of endoscopic treatment of urethral strictures was recorded in 361 (96.7%) cases and
unsatisfactory - 12 (3.2%) patients. Intraoperative complications as the formation of “false path” and urethral perforation
occurred respectively in 32 (8.6%) and 29 (7.8%) patients. From the 32 (8.6%) cases training “false path” and 29 (7.8%)
cases of perforation of the urethra in 23 (37.7%) cases there were a recurrence of the strictures. Positive results confirm the
effectiveness of primary urethrotomy in 89.9% but total intervention efficacy data is 96.7%. Most frequent intraoperative
complications is formation of “false path” and urethral perforation - seen in 61 patients (16.3%). The overall incidence of
other intraoperative complications is not exceed 3.7%.

Key words: endoscopy, quality of life, urethrotomy, urethral stricture, urethral perforation

Pe3tome. JHIOCKONMNYECKOE JIeHeHHe CTPUKTYPHI YPETPhI Y MY:KYHH

Bricokast 3peKTHBHOCTh DHIOCKOIMMYECKUX BMEIIATENLCTB HAa YPETPE, MO3BOJIMIO PACIIMPUTH MOKa3aHMs IS
9HJIO YPOJIOTHUECKHUX ONEPalrii, XOTS OHU, MOTYT CONPOBOXK/ATHCS U PA3IMUHBIMH THIIAMH OCJIOKHEHUH, MPUYNHBI KO-
TOPBIX, METO/IbI IMArHOCTHKU M JICUSHUS! JIOJDKHBI OBITH XOPOIIO M3y4eHBI. by uccienoBanbl 428 9HIOCKOMYECKUX
BMEIIATENLCTB, BBHITOMHEHHBIE 373 MalMeHTam co CTPUKTYpOl ypeTpsl. B 25,5% ciydaeB cTpHUKTYpbI MOSBUIIUCH TIOCIIE
OTKPBITON WHTEPBEHIMH (34 MalMeHT) U SHAOCKOMUYeCKuX onepanuii (61 manuenr) a B 74,5% CTpUKTypa ObLIH «IIep-
BUYHBIMIY. W3 428 oneparmii B 386 ciyuasix (90,1%) Obuta cienaHa ypeTpOTOMUS «XOJOAHBIM HOXOM» B 25 (5,8%)
ciydasnx — yperporomust OTIS u B 12 (2,8%) Mmexanndeckoe pacipenne. B 5 (1.27%) caydasix BMEIIaTeIbCTBO OO~
HSUIOCh TPAHCYPETPAIBHON pe3eKLuel pyOloBol TKaHHU. YIOBJIETBOPUTEIBHBIN PE3yIbTaT YHI0CKOIMYECKOTO JICUSHHUS
ypetpbl Obu1 oTMeueH B 361 (96,7%) cnyuyae u HeymoBneTBoputenbHbId — 12 (3,2%) cnyuasx. MHTpaonepaluoHHbIe
OCJIO)KHEHUS, KaK (pOpPMHUPOBAHUE IOKHOTO ITyTH» W Nepopaliy ypeTphl NOSBHINCH, COOTBETCTBEHHO B 32 (8,6%) u
29 (7,8%) caydasx, a B 23 (37,7%) ciyyasix ObUIH BBISIBIICHBI PELUIUBBI CTPUKTYPBL. [10I0XKNUTEbHBIE PE3yIbTaThl MOA-
TBEPXKIAIOT () HEKTUBHOCTH IEPBUYHOM ypeTpoToMuH B 89,9%, ToranbHast 23p(HeKTHBHOCTS BMEIIATENLCTBA COCTABIISET
96,7%. Hanbonee 4acThIM OCIOKHEHHEM SIBISieTCS] QOPMHUPOBAHUE «JIOKHOTO MYTH» M Tepdopanus ypeTpsl KOTopble
Berpevarores B 61 (16,4%)cnyyasx. OO6Imas 4acToTa APyrux OCIOKHEHUIM He mpeBbimacT 3,7%.

KoroueBrble cjioBa: 3HIOCKOMNKS, KAUECTBO KHU3HH, yPETPOTOMHUSI, ypeTpa, nepdopanus ypeTpsl

Introducere. Evolutia rapidd a endourologiei
a permis utilizarea modalitatilor endoscopice tran-
suretrale in diagnosticul si tratamentul majoritatii
maladiilor urologice ale cailor urinare inferioare. In
primul rand, aceasta se referd la stricturile de uretra
[1,10-16]. Eficienta naltd si traumatismul redus ale
uretrotomiei optice interne, posibilitatea de repetare a
interventiei chirurgicale fara o crestere semnificativa
a riscului pentru bolnav si organ au permis sa fie ex-
tinse indicatiile pentru aplicarea acestea si, Intr-o se-
rie de cazuri, ca aceasta sa devind o metoda de electie
in tratamentul bolnavilor cu stricturi de uretra [2-6].

Procedand la interventiile endourologice tran-
suretrale, urologul trebuie sd cunoasca bine ca si la
astfel de interventii chirurgicale pot sa apara diferite
complicatii cu caracter tehnic sau clinic [1, 3]. Urma-
re a acestui fapt, trebuie cunoscute tipurile de com-
plicatii, cauzele aparitiei lor, metodele de diagnostic
si procedeele adecvate de lichidare a complicatiilor
nedorite [1, 7-9, 18].

Tehnica interventiilor chirurgicale transuretrale
conditioneaza utilizarea uretrei in calitate de abord,
fapt care impune anumite restrictii si determina peri-
colul potential de aparitie a diferitelor complicatii la
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executarea acestor interventii, in special, daca existd
maladii asociate [4, 17]. Accesul limitat ingreuneaza
diagnosticul si lichidarea complicatiilor care apar si
plaseaza in prim plan profilaxia acestora [4, 5, 10, 19].

In prezent, existd un numir mic de publicatii in
probleme legate de complicatiile interventiilor chi-
rurgicale endoscopice la uretrd si modul de lichidare
a lor, astfel ca In aceastd lucrare am analizat cazu-
rile aparitiei complicatiilor si esecurilor in procesul
de executare a interventiilor chirurgicale la uretra [7,
19-25].

Material si metode. Au fost executate 428 in-
terventii chirurgicale endoscopice in sectia endou-
rologie a IMSP Spitalul Clinic Republican la 373 de
pacienti cu stricturd de uretra in perioada 2010-2012.
Toti pacientii monitorizati au fost de sex masculin cu
varste cuprinse intre 21 si 86 de ani, varsta medie fi-
ind de 53,5 de ani. Termenii de monitorizare au fost
de la 2 luni pana la 2 ani, termenul mediu — 12 luni.
Diagnosticul stricturii de uretra s-a stabilit in cadrul
examenului clinic urologic si de laborator complex.
La toti pacientii s-a efectuat evaluarea Scorului Inter-
national al Simptomelor Prostatei [PSS si evaluarea
Scorului International al Calitatii Vietii (QoL), s-a co-
lectat anamneza (cauza de aparitie si durata de exis-
tenta a stricturii, interventiile chirurgicale suportate,
maladiile asociate). In afard de metodele de examina-
re clinice generale, pacientilor cu strictura de uretra
le-au fost efectuate investigatii speciale (uretrocisto-
grafia retrograda, si in cazuri speciale, ultrasonografia
corpului spongios, urofluometria cu determinarea uri-
nei reziduale), care au urmarit drept scop precizarea

localizarii si lungimii stricturii, precum §i a starii te-
suturilor parauretrale in zona respectiva. La evaluarea
datelor de laborator, o atentie speciala a fost acordata
determindrii prezentei infectiei cailor urinare (analiza
generald a urinei si insdmantarea ei) ca unul dintre
factorii care complica evolutia perioadei postopera-
torii.

In baza examenului efectuat, toti pacientii au fost
repartizati in dependenta de localizarea, lungimea si
etiologia stricturii de uretra in tabelul 1.

Dintre 373 de pacienti, la 95 (25,5%) stricturile
de uretra aveau un caracter ,,recidivant”’care s-au dez-
voltat dupé diferite interventii chirurgicale la uretra:
deschise (34 de pacienti), endoscopice (61 de paci-
enti) si 278 (74,5%) pacienti prezentau asa numitele
stricturi de uretra ,,primare”.

La 103 (27,6%) pacienti cauza stricturii de ure-
trd a fost lezarea traumatica a acesteia. Acesti bolnavi
aveau In anamneza mentiuni privind antecedente de
traumatism de bazin si perineu, cateterizare inde-
lungata sau multipla, dilatarea cu bujii, cistoscopia,
interventia chirurgicald endoscopicd la prostatd sau
vezica urinari etc. In 121 (32,5%) de cazuri strictura
de uretra a rezultat dintr-un proces inflamator specific
sau nespecific al sistemului urogenital. La 54 (14,4%)
pacienti a fost imposibil de stabilit cu certitudine ca-
uza aparitiei stricturii de uretra. Anamneza acestei ca-
tegorii de bolnavi nu contine date privind interventii
suportate la uretra, boli venerice sau traumatism. In
majoritatea cazurilor strictura era localizatd in seg-
mentul bulbar al uretrei, iar lungimea acesteia nu de-
pasea 1,5 cm.

Tabelul 1

Repartizarea pacientilor dupa provenientd, localizare i lungimea stricturii (n — 428 interventii)

° Lungimea stricturii Cauzele
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noasa 15,4%
. 39
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Din cele 428 interventii efectuate, in 386 de
cazuri (90,1%) a fost executatd uretrotomia optica
internd ,,cu cutitul rece”, in 25 (5,8%) cazuri — ure-
trotomia OTIS si in 12 (2,8%) —dilatarea mecanica
cu bujii. In 5 (1,27%) cazuri interventia a fost supli-
mentatd cu rezectia transuretrald a tesuturilor cica-
triceale. Interventiile chirurgicale au fost executate,
in general, sub anestezie intravenoasa — 376 (87,8%)
interventii, in 11 (2,5%) cazuri cu anestezie locala si
in 41 (9,5%) cazuri — anestezie rahidiana. Selectarea
anesteziei s-a efectuat In baza analizei duratei si vo-
lumului preconizat al interventiei, gradului de risc
anesteziologic.

La 85 (22,7%) de pacienti corectia endoscopica a
stricturii a fost executata fiind ca o etapa a altor inter-
ventii chirurgicale endoscopice la ciile urinare cum
ar fi: rezectia transuretrala a prostatei sau a colului
vezical, rezectia transuretrald a vezicii urinare, cisto-
litotripsia mecanica etc.

Timpul de executare a corectiei de stricturd pro-
priu-zise, ca manipulare independentd, de obicei, nu a
depasit 5-20 de minute. Timpul total al interventiei a
crescut pana la 45 de minute, in functie de complexi-
tatea interventiei ulterioare la caile urinare.

Dupa incheierea interventiei, uretra a fost sten-
tatd cu catetere uretrale de diametru diferit. Timpul
stentarii si marimea cateterului au fost determinate de
tipul interventiei chirurgicale, prezenta complicatiilor
intraoperatorii, termenele de drenare postoperatorie
a vezicii urinare. La executarea uretrotomiei interne
cel mai frecvent au fost instalate catetere de 18 si 20
Fr, care au fost folosite In peste 90% de interventii
chirurgicale. Astfel cateterul uretral nr. 18 Fr a fost
instalat dupa 154 interventii (35,9%), sonda de 20 Fr
— dupa 220 (51,4%) interventii, iar cateterul uretral
nr. 22 Fr a fost instalat in 54 (12,6%) de cazuri.

Termenele de drenare a vezicii urinare au variat
de la 1 la 12 de zile. In ziua a 6-a cateterul uretral a
fost inlaturat dupa 158 (36,9%) de interventii chirur-
gicale, In ziua a 8-a— 121 (28,2%), in ziua a 10-a — 68
(15,8%), in ziua a 11-a — 43 (10,0%), in ziua a 12-a
— dupi 30 (7,0%) de interventii. in peste 1,8% din

cazuri (8 interventii) durata drendrii postoperatorii a
uretrei a depasit 2 saptamani.

Rezultate si discutii. Rezultatele satisfacatoare
ale tratamentului dupa executarea uretrotomiei ,,pri-
mare” (scaderea scorului IPSS sub 8§ puncte, redu-
cerea scorului QoL sub 3, cresterea vitezei maxime
a mictiei peste 15 ml/s, cantitatea de urind reziduala
sub 50 ml) s-au Inregistrat la 250 pacienti (89,9%).

Recidiva stricturii pe parcursul a doi ani dupa in-
terventia chirurgicala s-a inregistrat la 66 de bolnavi
(17,6%) (tabelul 2).

Ulterior la 9 pacienti (2,4%) au fost executa-
te interventii reconstructiv-plastice ,,deschise” (toti
bolnavii aveau stricturi recidivante). La 57 (15,2%)
bolnavi a fost efectuatd prima interventie endoscopi-
ca repetatd la uretrd. La 23 de pacienti (6,1%) a fost
executate a doua uretrotomie repetatd. Printre acesti
23 pacienti — la 10 din ei nu s-au inregistrat acuze
caracteristice aparitiei unei recidive, iar 13 pacienti
s-au adresat din nou cu subtierea jetului urinar. Dintre
acesti 13 pacienti, la 3 pacienti a fost efectuata uretro-
plastia, celorlalti 10 bolnavi le-au fost efectuate inca
2 uretrotomii repetate, dupa executarea carora nu s-a
inregistrat recidiva.

Astfel, un rezultat sumar satisfacator al tratamen-
tului endoscopic al stricturii de uretra a fost inregis-
trat la 361 (96,7%) bolnavi, un rezultat nesatisfacator
(a fost necesara efectuarea uretroplastiei deschise) —
la 12 (3,2%) de bolnavi.

La analiza rezultatelor imediate si indepartate ale
tratamentului endoscopic al stricturilor de uretra s-a
constatat ca eficienta uretrotomiei interne ,,primare”,
constituie 89,9%. La 17,6% dintre pacienti s-au inre-
gistrat nereusite de tratament, manifestate prin recidi-
ve ale stricturii uretrale, totodata doar la 12 pacienti
(3,2%) ulterior au fost necesare uretroplastii deschise,
iar in 15,2% cazuri pacientii au fost tratati prin efec-
tuarea unor interventii endoscopice repetate.

La efectuarea celor 428 de interventii la 373 de
pacienti, am constatat o serie de complicatii. Datele
privind incidenta complicatiilor si metodele de lichi-
dare a acestora sunt prezentate in tabelul 3.

Tabelul 2
Repartizarea interventiilor chirurgicale repetate (endoscopice si deschise) (n — 66 pacienti).
Nr. pacienti % d:snctl(:irsventii repe:}alt(e) - dl::limirul uretzr(;:.(;miilor rep;t_z;ti =

57 5,2 57 +

9 1.4 9 N

23 6,1 23 +

3 0,8 3 +

10 2,6 10 +




Stiinte Medicale

411

Complicatiile intraoperatorii cele mai frecvente a
interventiilor endoscopice au fost formarea de ,,cale
falsd” si perforarea uretrei cu imbibarea tesuturilor
parauretrale cu lichid de irigare (sdnge). Aceste com-
plicatiile s-au Inregistrat respectiv la 32 (8,6%) si 29
(7,8%) bolnavi. Am constatat cauzele aparitiei aces-
tor complicatii:

- introducerea fortatd a instrumentului fara
controlul vizual corespunzitor, iar factorii favorizanti
au fost experienta mica de executare a acestor inter-
ventii;

- nerespectarea tehnicii de executare a inter-
ventiei, incizia trebuie efectuatd numai dupa intro-
ducerea ghidajului (a strunei-ghidaj sau a cateterului
uretral) pand in vezica urinara;

- prezenta unei stricturi de uretra foarte com-
plicate (inguste si lungi), care nu permite introducerea
prin aceasta a strunei-ghidaj sau a cateterului uretral.

Atunci cand apare aceastd complicatie este ne-
cesara o tentativa de restabilire a lumenului uretrei,
adica interventia trebuie incheiatd cu instalarea dre-
najului cistostomic prin punctie.

Extravazarea lichidului de irigarea a avut loc, de
obicel, destul de frecvent la executarea uretrotomiei
interne optice la uretra. in zona de ingustare recidi-
vantd circulatia sangelui si inervatia tesuturilor sunt
dereglate Intr-o masurd considerabild, fapt care con-
duce la formarea aglomerarii lichidului de irigare in
tesutul inconjurator. Aceasta complicatie se depistea-
74 cu usurintd in timpul examenului vizual, atunci
cand penisul si scrotul se maresc brusc in dimensiuni.
In cazul in care lipseste o perforatie semnificativa a
uretrei, aceastd complicatie este jugulata prin activi-
tati conservative. Perforatia uretrei cu aglomerarea
ulterioara a lichidului de irigare este o complicatie
destul de grava, in legatura cu dezvoltarea ulterioa-
ra a unui proces fibromatos in tesuturile parauretrale
si formarea unei stricturi de uretra mai complicate,

ceea ce este extrem de nefavorabil pentru tratamentul
ulterior al pacientului [11, 26-29]. Dintre 32 (8,6%)
cazuri de formare de ,,cale falsa” si 29 (7,8%) cazuri
de perforatie a uretrei, in 23 (37,7%) cazuri s-a in-
registrat o recidiva a stricturii. Cand compardm cu
incidenta totald a recidivelor (17,6%), devine cert ca
atunci cand apare aceastd complicatie, riscul de apa-
ritie a recidivei creste de 2 ori.

De mentionat ca formare de ,,cale falsd” si per-
foratiile s-au inregistrat cel mai des (28 cazuri) la
bolnavii cu stricturi de etiologie postraumatica. In
conditiile acestui mecanism de formare a stricturii
se Inregistreaza in ansamblu modificari mai aspre ale
tesuturilor, procesele cicatriciale in tesuturile parau-
retrale sunt mai accentuate, iar reperele endoscopice
sunt mai putin pronuntate ceea ce determina o mare
probabilitate de dezvoltare a perforatiei uretrale [18,
22, 30]. Hemoragia din corpurile cavernoase sub for-
ma de complicatie intraoperatorie a fost depistata la
5 (1,3%) pacienti si la 2 (0,5%) pacienti postopera-
tor. Aceasta complicatie s-a Inregistrat atunci cand au
existat stricturi lungi (de peste 2 cm) ale segmentului
penian si celui bulbar ale uretrei. Atunci cand s-a dez-
voltat aceastd complicatie, la toti cei 7 pacienti li s-a
prescris terapia conservativa cu un efect pozitiv.

Uretroragia s-a inregistrat in 18 cazuri (4,8%)
dintre care 9 (2,4%) — intraoperator, 5 (1,3%) posto-
perator si 4 (1,1%) postoperator tardiv. Aceasta com-
plicatie este o consecinta a inciziei cicatricilor pana
la tesuturile sanitoase ale corpului spongios, adica
uretroragia se Inregistreaza in cazul oricarei interven-
tii chirurgicale, executate corect sub aspect tehnic.
Gradul de manifestare a acestei complicatii poate fi
diferit, in timp ce urina eliminata prin cateterul uretral
este de obicei de culoare deschisd, pentru ca sursa he-
moragiei se situeaza mai distal de sfincterul exterior.
Uretroragia dupa executarea uretrotomiei este de obi-
cei nesemnificativa si pentru lichidarea acesteia este

Tabelul 3

Complicatiile intra- si postoperatorii a interventiilor endoscopice transuretrale (UIO) in stricturile de
uretrd (n — 428 interventii)

Intraoperatorii Postoperatorii Postoperatorii
Complicatii precoce tardive Tratament

Nr. % Nr. % Nr. %
,,Cai false” 32 8,6% - - - - Mentinerea sondei uretrale
Perforatii 29 7,8% - - - Mentinerea sondei uretrale
Hemoragii 5 1,3% 2 0,5% - - Mentinerea sondei uretrale
cavernoase
Uretroragii 9 2,4% 1,3% 4 1,1% | Mentinerea sondei uretrale
Uretrite - - 32 8,6% 12 3,2% | Conservativ
Orhoepidimite - - 1 0,3% 6 1,6% | Conservativ
Cistostomii 4 1,1% 8 2,1% - - Cistofix
TUR-sindrom - - 3 0,8% - - Conservativ
Deces - - 1 0,3% - - -
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suficientd compresia uretrei cu cateterul uretral [7, 14,
31]. Hemoragia este mai bine controlata atunci cand
strictura se localizeaza in regiunea segmentului sus-
pendat al uretrei, compresia se obtine prin aplicarea
unui pansament compresiv in proiectia locului dise-
carii. Atunci cand exista strictura segmentului bulbar,
pansamentul compresiv se aplica pe perineu, uneori
se constatd un efect mai bun atunci cand este creatd
0 compresie suplimentara in aceasta zona cu ajutorul
unui suport special. Nu a fost necesara executarea re-
viziei deschise a uretrei pentru stoparea definitiva a
hemoragiei [19, 28, 32].

Complicatiile inflamatorii ale uretrotomiei includ
uretritd si orhoepididimita. Uretrita acuta s-a Inregis-
trat la 32 (8,6%) bolnavi postoperator precoce si in
12 (3,2%) cazuri postoperator tardiv, epididimoorhita
acuta — la 7 bolnavi (1,9%) adica la 1 pacient (0,3%)
postoperator precoce si la 6 (1,6%) postoperator tar-
div. Principalele cauze ale dezvoltarii acestor compli-
catii sunt prezenta unei infectii in cdile urinare pana
la interventie si prezenta drenajului cistostomic. Pe
de alta parte, incidenta dezvoltarii complicatiilor in-
flamatorii reprezintd un indicator al prezentei infectii
intraspitalicesti si al eficientei masurilor de aseptica
si antiseptica. Dintre masurile adecvate de profilaxie
a dezvoltdrii acestui grup de complicatii se pot evi-
dentia efectuarea terapiei cu antibiotice in conformi-
tate cu datele Tnsamantarii urinei pana la interventia
chirurgicald, prescrierea de tratament antibacterian
intraoperator cu un spectru larg de actiune §i terapia
antibacteriand in perioada postoperatorie.

Durata mica si simplitatea tehnicé a interventiei
chirurgicale sunt factorii care permit sa se evite un
numir considerabil de complicatii. Insa, atunci cand
se dezvolta complicatii intraoperatorii, precum hemo-
ragia si perforatia uretrei cu extravazarea lichidului
de irigare, probabilitatea dezvoltarii complicatiilor
inflamatorii creste semnificativ [30-33].

Pentru a reduce incidenta complicatiilor inflama-
torii dupa interventiile endoscopice la uretra, utilizdm
catetere de silicon.

Complicatia sub forma de inflamatie a uretrei
se trateaza eficient cu ajutorul terapiei conservative.
Totusi, mentinerea uretritei conduce la dezvoltarea
unei inflamatii pronuntate in zona operata, fapt care
provoaca formarea unei fibroze considerabile si la re-
cidiva stricturii. Pe de alta parte, uretrita postoperato-
rie, care cauzeaza stare febrild si intoxicatie, impune
inlaturarea precoce a cateterului uretral, fapt care de
asemenea poate fi cauza ineficientei interventiei chi-
rurgicale [4-6, 13-16].

Am constatat ca incidenta dezvoltarii uretritei
depinde direct proportional de calibrul cateterului
uretral. Se considera cé folosirea cateterului uretral

cu calibrul de cel mult 18 Fr la barbatul adult nu
provoaca dereglari semnificative ale troficii uretrei
si nu induce la dezvoltarea uretritei. [4,8,16-21,30].
Utilizarea cateterului uretral cu dimensiuni de 20-
24 Fr provoaca dilatarea peretilor uretrei, dereglarea
circulatiei sanguine in peretele uretral si dezvoltarea
uretritei, care are ca finalitate formarea unei fibroze
parauretrale semnificative.

La aparitia orhoepididimitei acute, se efectueaza
terapia conservativa. Incidenta aparitiei orhoepidi-
dimitei acute nu depinde de localizarea si lungimea
stricturii sau de durata interventiei chirurgicale, ci
depinde, in opinia majoritatii autorilor [6-11], de pa-
togenitatea infectiei, gradul de scadere a imunitatii
umorale si celulare, prezenta factorilor care sustin
evolutia procesului inflamator (aglomerare de lichid,
uretroragia etc.).

Am analizat legitatile principale ale dezvolta-
rii complicatiilor inflamatorii dupa interventiile en-
doscopice transuretrale la uretra. Au fost depistati
factorii cei mai importanti, care contribuie la dezvol-
tarea complicatiilor inflamatorii dupd interventiile
la uretra. Astfel, dintre 51 de cazuri de dezvoltare a
complicatiilor inflamatorii, in 9 (17,6%) cazuri paci-
entii au avut un drenaj cistostomic, instalat inaintea
interventiei.

Din 51 de cazuri, la 11 pacienti aparitia complica-
tiilor inflamatorii a fost favorizata de prezenta diabe-
tului zaharat, In 3 cazuri — de dezvoltarea complicatii-
lor intraoperatorii (perforatia uretrei) si postoperatorii
(uretroragia), care impun efectuarea unor manipulari
suplimentare cu cateterul uretral, in 37 de cazuri nu
am reusit sa depistdm cauza certd a dezvoltarii com-
plicatiilor infectios-inflamatorii. La depistarea facto-
rilor nefavorabili mentionati, s-a constatat ca la etapa
examinarii pacientului — luand in calcul riscul 1nalt de
dezvoltare a complicatiilor inflamatorii postoperato-
rii, bolnavii sa fie pregatiti respectiv pentru interven-
tia chirurgicald si avertizati la solicitarea acordului
informat pentru interventia preconizata [16, 27].

Un aspect foarte important al problemei compli-
catiilor infectios-inflamatorii este necesitatea de nla-
turare rapida a cateterului uretral, fapt care, precum
s-a mentionat anterior, conduce la un risc sporit de
aparitie a recidivei maladiei. Astfel, dintre 77 de ca-
zuri de dezvoltare a complicatiilor infectios-inflama-
torii, in 18 cazuri cateterul uretral a fost inlaturat mai
devreme de ziua a 9-a, ceea ce a condus la surveni-
rea recidivei 1n 15 cazuri. Precum s-a mentionat deja,
aceastd circumstantd a determinat cresterea riscului
de recidiva de 4 ori.

Concluzii. In incheiere, ar fi de mentionat moti-
vele principale ale dezvoltarii complicatiilor interven-
tiilor endoscopice la uretra, pe care le-am constatat:



Stiinte Medicale

413

1) rezultatele pozitive precoce si tardive ale
uretrotomiei interne primare pe parcursul a unei peri-
oade de 2 ani de supraveghere confirma o eficacitate
de 89,9%, iar eficacitatea sumara a interventiei date
constituie 96,7%;

2) selectarea adecvati a metodei de tratare a
stricturii de uretrd in mare masura depinde de carac-
teristicile afectiunii: etiologia, localizarea, lungimea
stricturii, gradul de ingustare a lumenului uretrei;

3) complicatia intraoperatorie cea mai frecventa
a interventiilor endoscopice la uretra este formarea
de ,,cale falsa” si perforatia uretrei cu colectia lichi-
dului de irigare in tesuturile parauretrale 61 pacienti
(16,3%); incidenta totala a altor complicatii intraope-
ratorii nu depaseste 3,7%; uretroragia dupa executa-
rea uretrotomiei interne s-a inregistrat in 18 (4,8%)
cazuri si In majoritatea cazurilor a fost jugulatd con-
servativ;

4) in perioada postoperatorie precoce in 33
(8,9%) cazuri si tardive in 18 (4,8%) cazuri s-a ra-
portat dezvoltarea complicatiilor inflamatorii, factorii
de risc in dezvoltarea carora sunt prezenta drenajului
cistostomic si infectiei la cdile urinare inaintea inter-
ventiei chirurgicale, dezvoltarea complicatiilor intra-
operatorii sub forma de perforatie a uretrei si altele;

5) extinderea stricturii (mai mare de 3 cm), lo-
calizarea in segmentul penian — bulbar al uretrei, nu-
marul mare (peste 3) de recidive cu efectuarea uretro-
tomieli, etiologia posttraumatica al stricturii — prezinta
contraindicatii relative pentru executarea tratamentu-
lui endoscopic; pentru stricturile recidivante sau mai
lungi de 3 cm alternativa chirurgiei deschise trebuie
luata in consideratie.
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