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Rezumat
Efi cienţa înaltă a intervențiilor endoscopice la uretră a permis să fi e extinse indicaţiile pentru aplicarea lor. Ca 

rezultat pot aparea diferite complicaţii cu caracter tehnic sau clinic tipurile cărora, cauzele apariţiei lor, metodele de dia-
gnostic şi procedeele de tratament trebuie studiate. În studiu au fost investigate 428 intervenţii endoscopice efectuate la 
373 de pacienţi cu strictură de uretră. În 25,5% cazuri stricturile au apărut secundar după intervenţii deschise (34 pacienți) 
şi endoscopice (61 pacienți) iar în 74,5% stricturile erau „primare”. Din cele 428 intervenţii efectuate, în 386 de cazuri 
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(90,1%) a fost executată uretrotomia „cu cuţitul rece”, în 25 (5,8%) cazuri – uretrotomia OTIS şi în 12 (2,8%) – dilatarea 
mecanică. În 5 (1,27%) cazuri intervenţia a fost suplimentată cu rezecţia transuretrală a ţesuturilor cicatriceale. Un rezul-
tat satisfăcător al tratamentului endoscopic al stricturei uretrei a fost înregistrat la 361 (96,7%) pacienți și unul nesatisfă-
cător – la 12 (3,2%) pacienți. Complicaţiile intraoperatorii ca formarea de „cale falsă” şi perforarea uretrei s-au înregistrat 
respectiv la 32 (8,6%) şi 29 (7,8%) pacienți. Dintre 32 (8,6%) cazuri de formare de „cale falsă” şi 29 (7,8%) cazuri de 
perforare a uretrei, în 23 (37,7%) cazuri s-a înregistrat o recidivă a stricturii. Rezultatele bune ale uretrotomiei primare 
confi rmă o efi cacitate de 89,9%, iar efi cacitatea sumară a intervenţiei date constituie 96,7%. Complicaţia intraoperatorie 
cea mai frecventă este formarea de „cale falsă” şi perforare uretrei - întâlnită la 61 pacienţi (16,3%). Incidenţa totală a 
altor complicaţii intraoperatorii nu depăşeşte 3,7%.

Cuvinte-cheie: endoscopie, calitatea vieții, uretrotomie, strictura uretrei, perforația uretrei

Summary. Endoscopic treatment of stricture of male urethra 
High effi ciency 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 confi rm the 
effectiveness of primary urethrotomy in 89.9% but total intervention effi cacy 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

Резюме. Эндоскопическое лечение стриктуры уретры у мужчин
Высокая эффективность эндоскопических вмешательств на уретре, позволило расширить показания для 

эндо урологических операций, хотя они, могут сопровождаться и различными типами осложнений, причины ко-
торых, методы диагностики и лечения должны быть хорошо изучены. Были исследованы 428 эндоскопических 
вмешательств, выполненные 373 пациентам со стриктурой уретры. В 25,5% случаев стриктуры появились после 
открытой интервенции (34 пациент) и эндоскопических операций (61 пациент) а в 74,5% стриктура были «пер-
вичными». Из 428 операций в 386 случаях (90,1%) была сделана уретротомия «холодным ножом» в 25 (5,8%) 
случаях – уретротомия OTIS и в 12 (2,8%) механическое расширение. В 5 (1.27%) случаях вмешательство допол-
нялось трансуретральной резекцией рубцовой ткани. Удовлетворительный результат эндоскопического лечения 
уретры был отмечен в 361 (96,7%) случае и неудовлетворительный – 12 (3,2%) случаях. Интраоперационные 
осложнения, как формирование «ложного пути» и перфорации уретры появились, соответственно в 32 (8,6%) и 
29 (7,8%) случаях, а в 23 (37,7%) случаях были выявлены рецидивы стриктуры. Положительные результаты под-
тверждают эффективность первичной уретротомии в 89,9%, тотальная эффективность вмешательства составляет 
96,7%. Наиболее частым осложнением является формирование «ложного пути» и перфорация уретры которые 
встречаются в 61 (16,4%)случаях. Общая частота других осложнений  не превышает 3,7%.

Ключевые слова: эндоскопия, качество жизни, уретротомия, уретра, перфорация уретры

Introducere. Evoluţia rapidă a endourologiei 
a permis utilizarea modalităţilor endoscopice tran-
suretrale în diagnosticul şi tratamentul majorităţii 
maladiilor urologice ale căilor urinare inferioare. În 
primul rând, aceasta se referă la stricturile de uretră 
[1,10-16]. Efi cienţă înaltă şi traumatismul redus ale 
uretrotomiei optice interne, posibilitatea de repetare a 
intervenţiei chirurgicale fără o creştere semnifi cativă 
a riscului pentru bolnav şi organ au permis să fi e ex-
tinse indicaţiile pentru aplicarea acestea şi, într-o se-
rie de cazuri, ca aceasta să devină o metodă de elecţie 
în tratamentul bolnavilor cu stricturi de uretră [2-6].

Procedând la intervenţiile endourologice tran-
suretrale, urologul trebuie să cunoască bine că şi la 
astfel de intervenţii chirurgicale pot să apară diferite 
complicaţii cu caracter tehnic sau clinic [1, 3]. Urma-
re a acestui fapt, trebuie cunoscute tipurile de com-
plicaţii, cauzele apariţiei lor, metodele de diagnostic 
şi procedeele adecvate de lichidare a complicațiilor 
nedorite [1, 7-9, 18].

Tehnica intervenţiilor chirurgicale transuretrale 
condiţionează utilizarea uretrei în calitate de abord, 
fapt care impune anumite restricţii şi determină peri-
colul potenţial de apariţie a diferitelor complicaţii la 
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executarea acestor intervenţii, în special, dacă există 
maladii asociate [4, 17]. Accesul limitat îngreunează 
diagnosticul şi lichidarea complicaţiilor care apar şi 
plasează în prim plan profi laxia acestora [4, 5, 10, 19].

În prezent, există un număr mic de publicaţii în 
probleme legate de complicaţiile intervenţiilor chi-
rurgicale endoscopice la uretră și modul de lichidare 
a lor, astfel că în această lucrare am analizat cazu-
rile apariţiei complicaţiilor şi eşecurilor în procesul 
de executare a intervenţiilor chirurgicale la uretră [7, 
19-25].

Material și metode. Au fost executate 428 in-
tervenţii chirurgicale endoscopice în secţia endou-
rologie a IMSP Spitalul Clinic Republican la 373 de 
pacienţi cu strictură de uretră în perioadă 2010-2012. 
Toţi pacienţii monitorizaţi au fost de sex masculin cu 
vârste cuprinse între 21 şi 86 de ani, vârsta medie fi -
ind de 53,5 de ani. Termenii de monitorizare au fost 
de la 2 luni până la 2 ani, termenul mediu – 12 luni. 
Diagnosticul stricturii de uretră s-a stabilit în cadrul 
examenului clinic urologic şi de laborator complex. 
La toți pacienţii s-a efectuat evaluarea Scorului Inter-
național al Simptomelor Prostatei IPSS și evaluarea 
Scorului Internațional al Calităţii Vieţii (QoL), s-a co-
lectat anamneza (cauza de apariție şi durata de exis-
tenţă a stricturii, intervenţiile chirurgicale suportate, 
maladiile asociate). În afară de metodele de examina-
re clinice generale, pacienţilor cu strictură de uretră 
le-au fost efectuate investigaţii speciale (uretrocisto-
grafi a retrogradă, și în cazuri speciale, ultrasonografi a 
corpului spongios, urofl uometria cu determinarea uri-
nei reziduale), care au urmărit drept scop precizarea 

localizării şi lungimii stricturii, precum şi a stării ţe-
suturilor parauretrale în zona respectivă. La evaluarea 
datelor de laborator, o atenţie specială a fost acordată 
determinării prezentei infecţiei căilor urinare (analiza 
generală a urinei şi însămânţarea ei) ca unul dintre 
factorii care complică evoluţia perioadei postopera-
torii.

În baza examenului efectuat, toţi pacienții au fost 
repartizați în dependență de localizarea, lungimea și 
etiologia stricturii de uretră în tabelul 1.

Dintre 373 de pacienţi, la 95 (25,5%) stricturile 
de uretră aveau un caracter „recidivant”care s-au dez-
voltat după diferite intervenţii chirurgicale la uretră: 
deschise (34 de pacienți), endoscopice (61 de paci-
enți) și 278 (74,5%) pacienţi prezentau aşa numitele 
stricturi de uretră „primare”. 

La 103 (27,6%) pacienți cauza stricturii de ure-
tră a fost lezarea traumatică a acesteia. Aceşti bolnavi 
aveau în anamneză menţiuni privind antecedente de 
traumatism de bazin şi perineu, cateterizare înde-
lungată sau multiplă, dilatarea cu bujii, cistoscopia, 
intervenţia chirurgicală endoscopică la prostată sau 
vezica urinară etc. În 121 (32,5%) de cazuri strictura 
de uretră a rezultat dintr-un proces infl amator specifi c 
sau nespecifi c al sistemului urogenital. La 54 (14,4%) 
pacienţi a fost imposibil de stabilit cu certitudine ca-
uza apariției stricturii de uretră. Anamneza acestei ca-
tegorii de bolnavi nu conţine date privind intervenţii 
suportate la uretră, boli venerice sau traumatism. În 
majoritatea cazurilor strictura era localizată în seg-
mentul bulbar al uretrei, iar lungimea acesteia nu de-
păşea 1,5 cm. 

Tabelul 1
Repartizarea pacienţilor după proveniență,  localizare şi lungimea stricturii (n – 428 intervenții)
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Din cele 428 intervenţii efectuate, în 386 de 
cazuri (90,1%) a fost executată uretrotomia optică 
internă „cu cuţitul rece”, în 25 (5,8%) cazuri – ure-
trotomia OTIS şi în 12 (2,8%) –dilatarea mecanică 
cu bujii. În 5 (1,27%) cazuri intervenţia a fost supli-
mentată cu rezecţia transuretrală a ţesuturilor cica-
triceale. Intervenţiile chirurgicale au fost executate, 
în general, sub anestezie intravenoasă – 376 (87,8%) 
intervenţii, în 11 (2,5%) cazuri cu anestezie locală şi 
în 41 (9,5%) cazuri – anestezie rahidiană. Selectarea 
anesteziei s-a efectuat în baza analizei duratei şi vo-
lumului preconizat al intervenţiei, gradului de risc 
anesteziologic.

La 85 (22,7%) de pacienți corecţia endoscopică a 
stricturii a fost executată fi ind ca o etapă a altor inter-
venţii chirurgicale endoscopice la căile urinare cum 
ar fi : rezecţia transuretrală a prostatei sau a colului 
vezical, rezecţia transuretrală a vezicii urinare, cisto-
litotripsia mecanică etc.

Timpul de executare a corecţiei de strictură pro-
priu-zise, ca manipulare independentă, de obicei, nu a 
depăşit 5-20 de minute. Timpul total al intervenţiei a 
crescut până la 45 de minute, în funcţie de complexi-
tatea intervenţiei ulterioare la căile urinare.

După încheierea intervenţiei, uretra a fost sten-
tată cu catetere uretrale de diametru diferit. Timpul 
stentării şi mărimea cateterului au fost determinate de 
tipul intervenţiei chirurgicale, prezenţa complicaţiilor 
intraoperatorii, termenele de drenare postoperatorie 
a vezicii urinare. La executarea uretrotomiei interne 
cel mai frecvent au fost instalate catetere de 18 şi 20 
Fr, care au fost folosite în peste 90% de intervenţii 
chirurgicale. Astfel cateterul uretral nr. 18 Fr a fost 
instalat după 154 intervenţii (35,9%), sonda de 20 Fr 
– după 220 (51,4%) intervenţii, iar cateterul uretral 
nr. 22 Fr a fost instalat în 54 (12,6%) de cazuri.

Termenele de drenare a vezicii urinare au variat 
de la 1 la 12 de zile. În ziua a 6-a cateterul uretral a 
fost înlăturat după 158 (36,9%) de intervenţii chirur-
gicale, în ziua a 8-a – 121 (28,2%), în ziua a 10-a – 68 
(15,8%), în ziua a 11-a – 43 (10,0%), în ziua a 12-a 
– după 30 (7,0%) de intervenţii. În peste 1,8% din 

cazuri (8 intervenţii) durata drenării postoperatorii a 
uretrei a depăşit 2 săptămâni.

Rezultate şi discuţii. Rezultatele satisfăcătoare 
ale tratamentului după executarea uretrotomiei „pri-
mare” (scăderea scorului IPSS sub 8 puncte, redu-
cerea scorului QoL sub 3, creşterea vitezei maxime 
a micţiei peste 15 ml/s, cantitatea de urină reziduală 
sub 50 ml) s-au înregistrat la 250 pacienţi (89,9%).

Recidiva stricturii pe parcursul a doi ani după in-
tervenţia chirurgicală s-a înregistrat la 66 de bolnavi 
(17,6%) (tabelul 2).

 Ulterior la 9 pacienţi (2,4%) au fost executa-
te intervenţii reconstructiv-plastice „deschise” (toţi 
bolnavii aveau stricturi recidivante). La 57 (15,2%) 
bolnavi a fost efectuată prima intervenţie endoscopi-
că repetată la uretră. La 23 de pacienţi (6,1%) a fost 
executate a doua uretrotomie repetată. Printre aceşti 
23 pacienţi – la 10 din ei nu s-au înregistrat acuze 
caracteristice apariţiei unei recidive, iar 13 pacienţi 
s-au adresat din nou cu subţierea jetului urinar. Dintre 
aceşti 13 pacienţi, la 3 pacienţi a fost efectuată uretro-
plastia, celorlalţi 10 bolnavi le-au fost efectuate încă 
2 uretrotomii repetate, după executarea cărora nu s-a 
înregistrat recidivă.

Astfel, un rezultat sumar satisfăcător al tratamen-
tului endoscopic al stricturii de uretră a fost înregis-
trat la 361 (96,7%) bolnavi, un rezultat nesatisfăcător 
(a fost necesară efectuarea uretroplastiei deschise) – 
la 12 (3,2%) de bolnavi.

La analiza rezultatelor imediate şi îndepărtate ale 
tratamentului endoscopic al stricturilor de uretră s-a 
constatat că efi cienţa uretrotomiei interne „primare”, 
constituie 89,9%. La 17,6% dintre pacienţi s-au înre-
gistrat nereuşite de tratament, manifestate prin recidi-
ve ale stricturii uretrale, totodată doar la 12 pacienţi 
(3,2%) ulterior au fost necesare uretroplastii deschise, 
iar în 15,2% cazuri pacienţii au fost tratați prin efec-
tuarea unor intervenţii endoscopice repetate.

La efectuarea celor 428 de intervenţii la 373 de 
pacienţi, am constatat o serie de complicaţii. Datele 
privind incidenţa complicaţiilor şi metodele de lichi-
dare a acestora sunt prezentate în tabelul 3.

Tabelul 2
Repartizarea intervenţiilor chirurgicale repetate (endoscopice și deschise) (n – 66 pacienți).

Nr. pacienţi % Intervenţii repetate Numărul uretrotomiilor repetate
deschis UIO 1 dată 2 ori 3-5 ori

57 5,2 57 +
9 1,4 9 +
23 6,1 23  +
3 0,8 3 +
10 2,6 10 +
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Complicaţiile intraoperatorii cele mai frecvente a 
intervenţiilor endoscopice au fost formarea de „cale 
falsă” şi perforarea uretrei cu îmbibarea ţesuturilor 
parauretrale cu lichid de irigare (sânge). Aceste com-
plicaţiile s-au înregistrat respectiv la 32 (8,6%) şi 29 
(7,8%) bolnavi. Am constatat cauzele apariţiei aces-
tor complicaţii:

- introducerea forţată a instrumentului fără 
controlul vizual corespunzător, iar factorii favorizanţi 
au fost experienţa mică de executare a acestor inter-
venţii;

- nerespectarea tehnicii de executare a inter-
venţiei, incizia trebuie efectuată numai după intro-
ducerea ghidajului (a strunei-ghidaj sau a cateterului 
uretral) până în vezica urinară;

- prezenţa unei stricturi de uretră foarte com-
plicate (înguste şi lungi), care nu permite introducerea 
prin aceasta a strunei-ghidaj sau a cateterului uretral.

Atunci când apare această complicaţie este ne-
cesară o tentativă de restabilire a lumenului uretrei, 
adică intervenţia trebuie încheiată cu instalarea dre-
najului cistostomic prin puncţie. 

Extravazarea lichidului de irigarea a avut loc, de 
obicei, destul de frecvent la executarea uretrotomiei 
interne optice la uretra. În zona de îngustare recidi-
vantă circulaţia sângelui şi inervația ţesuturilor sunt 
dereglate într-o măsură considerabilă, fapt care con-
duce la formarea aglomerării lichidului de irigare în 
ţesutul înconjurător. Această complicaţie se depistea-
ză cu uşurinţă în timpul examenului vizual, atunci 
când penisul şi scrotul se măresc brusc în dimensiuni. 
În cazul în care lipseşte o perforaţie semnifi cativă a 
uretrei, această complicaţie este jugulată prin activi-
tăţi conservative. Perforaţia uretrei cu aglomerarea 
ulterioară a lichidului de irigare este o complicaţie 
destul de gravă, în legătură cu dezvoltarea ulterioa-
ră a unui proces fi bromatos în ţesuturile parauretrale 
şi formarea unei stricturi de uretră 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 falsă” şi 29 (7,8%) cazuri 
de perforaţie a uretrei, în 23 (37,7%) cazuri s-a în-
registrat o recidivă a stricturii. Când comparăm cu 
incidenţa totală a recidivelor (17,6%), devine cert că 
atunci când apare această complicaţie, riscul de apa-
riţie a recidivei creşte de 2 ori.

De menţionat că formare de „cale falsă” şi per-
foraţiile s-au înregistrat cel mai des (28 cazuri) la 
bolnavii cu stricturi de etiologie postraumatică. În 
condiţiile acestui mecanism de formare a stricturii 
se înregistrează în ansamblu modifi cări mai aspre ale 
ţesuturilor, procesele cicatriciale în ţesuturile parau-
retrale sunt mai accentuate, iar  reperele endoscopice 
sunt mai puţin pronunţate ceea ce determină o mare 
probabilitate de dezvoltare a perforaţiei uretrale [18, 
22, 30]. Hemoragia din corpurile cavernoase sub for-
mă de complicaţie intraoperatorie a fost depistată la 
5 (1,3%) pacienţi şi la 2 (0,5%) pacienţi postopera-
tor. Această complicaţie s-a înregistrat atunci când au 
existat stricturi lungi (de peste 2 cm) ale segmentului 
penian şi celui bulbar ale uretrei. Atunci când s-a dez-
voltat această complicaţie, la toţi cei 7 pacienţi li s-a 
prescris terapia conservativă cu un efect pozitiv.

Uretroragia s-a înregistrat în 18 cazuri (4,8%) 
dintre care 9 (2,4%) – intraoperator, 5 (1,3%) posto-
perator şi 4 (1,1%) postoperator tardiv. Această com-
plicaţie este o consecinţă a inciziei cicatricilor până 
la ţesuturile sănătoase ale corpului spongios, adică 
uretroragia se înregistrează în cazul oricărei interven-
ţii chirurgicale, executate corect sub aspect tehnic. 
Gradul de manifestare a acestei complicaţii poate fi  
diferit, în timp ce urina eliminată prin cateterul uretral 
este de obicei de culoare deschisă, pentru că sursa he-
moragiei se situează mai distal de sfi ncterul exterior. 
Uretroragia după executarea uretrotomiei este de obi-
cei nesemnifi cativă şi pentru lichidarea acesteia este 

Tabelul 3 
Complicaţiile întra- şi postoperatorii a intervenţiilor endoscopice transuretrale (UIO) în stricturile de 

uretră (n – 428 intervenţii)

Complicaţii Intraoperatorii Postoperatorii 
precoce

Postoperatorii 
tardive Tratament

Nr. % Nr. % Nr. %
,,Căi false” 32 8,6% - - - - Menţinerea sondei uretrale
Perforaţii 29 7,8% - - - Menţinerea sondei uretrale
Hemoragii 
cavernoase 5 1,3% 2 0,5% - - Menţinerea sondei uretrale

Uretroragii 9 2,4% 5 1,3% 4 1,1% Menţinerea 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% - - Cistofi x
TUR-sindrom - - 3 0,8% - - Conservativ 
Deces - - 1 0,3% - - -
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sufi cientă compresia uretrei cu cateterul uretral [7, 14, 
31]. Hemoragia este mai bine controlată atunci când 
strictura se localizează în regiunea segmentului sus-
pendat al uretrei, compresia se obţine prin aplicarea 
unui pansament compresiv în proiecţia locului dise-
cării. Atunci când există strictura segmentului bulbar, 
pansamentul compresiv se aplică pe perineu, uneori 
se constată un efect mai bun atunci când este creată 
o compresie suplimentară în această zonă cu ajutorul 
unui suport special. Nu a fost necesară executarea re-
viziei deschise a uretrei pentru stoparea defi nitivă a 
hemoragiei [19, 28, 32].

Complicaţiile infl amatorii ale uretrotomiei includ 
uretrită şi orhoepididimită. Uretrita acută s-a înregis-
trat la 32 (8,6%) bolnavi postoperator precoce şi în 
12 (3,2%) cazuri postoperator tardiv, epididimoorhita 
acută – la 7 bolnavi (1,9%) adică la 1 pacient (0,3%) 
postoperator precoce şi la 6 (1,6%) postoperator tar-
div. Principalele cauze ale dezvoltării acestor compli-
caţii sunt prezenţa unei infecţii în căile urinare până 
la intervenţie şi prezenţa drenajului cistostomic. Pe 
de altă parte, incidenţa dezvoltării complicaţiilor in-
fl amatorii reprezintă un indicator al prezentei infecţii 
intraspitaliceşti şi al efi cienţei măsurilor de aseptică 
şi antiseptică. Dintre măsurile adecvate de profi laxie 
a dezvoltării acestui grup de complicaţii se pot evi-
denţia efectuarea terapiei cu antibiotice în conformi-
tate cu datele însămânţării urinei până la intervenţia 
chirurgicală, prescrierea de tratament antibacterian 
intraoperator cu un spectru larg de acţiune şi terapia 
antibacteriană în perioada postoperatorie.

Durata mică şi simplitatea tehnică a intervenţiei 
chirurgicale sunt factorii care permit să se evite un 
număr considerabil de complicaţii. Însă, atunci când 
se dezvoltă complicaţii intraoperatorii, precum hemo-
ragia şi perforaţia uretrei cu extravazarea lichidului 
de irigare, probabilitatea dezvoltării complicaţiilor 
infl amatorii creşte semnifi cativ [30-33].

Pentru a reduce incidenţa complicaţiilor infl ama-
torii după intervenţiile endoscopice la uretră, utilizăm 
catetere de silicon.

Complicaţia sub formă de infl amaţie a uretrei 
se tratează efi cient cu ajutorul terapiei conservative. 
Totuşi, menținerea uretritei conduce la dezvoltarea 
unei infl amaţii pronunţate în zona operată, fapt care 
provoacă formarea unei fi broze considerabile şi la re-
cidiva stricturii. Pe de altă parte, uretrita postoperato-
rie, care cauzează stare febrilă şi intoxicaţie, impune 
înlăturarea precoce a cateterului uretral, fapt care de 
asemenea poate fi  cauza inefi cienţei intervenţiei chi-
rurgicale [4-6, 13-16].

 Am constatat că incidenţa dezvoltării uretritei 
depinde direct proporţional de calibrul cateterului 
uretral. Se consideră că folosirea cateterului uretral 

cu calibrul de cel mult 18 Fr la bărbatul adult nu 
provoacă dereglări semnifi cative ale trofi cii uretrei 
şi nu induce la dezvoltarea uretritei. [4,8,16-21,30]. 
Utilizarea cateterului uretral cu dimensiuni de 20-
24 Fr provoacă dilatarea pereţilor uretrei, dereglarea 
circulaţiei sanguine în peretele uretral şi dezvoltarea 
uretritei, care are ca fi nalitate formarea unei fi broze 
parauretrale semnifi cative.

La apariția orhoepididimitei acute, se efectuează 
terapia conservativă. Incidenţa apariţiei orhoepidi-
dimitei acute nu depinde de localizarea şi lungimea 
stricturii sau de durata intervenţiei chirurgicale, ci 
depinde, în opinia majorităţii autorilor [6-11], de pa-
togenitatea infecției, gradul de scădere a imunităţii 
umorale şi celulare, prezenţa factorilor care susţin 
evoluţia procesului infl amator (aglomerare de lichid, 
uretroragia etc.).

Am analizat legităţile principale ale dezvoltă-
rii complicaţiilor infl amatorii după intervenţiile en-
doscopice transuretrale la uretră. Au fost depistaţi 
factorii cei mai importanţi, care contribuie la dezvol-
tarea complicaţiilor infl amatorii după intervenţiile 
la uretră. Astfel, dintre 51 de cazuri de dezvoltare a 
complicaţiilor infl amatorii, în 9 (17,6%) cazuri paci-
enţii au avut un drenaj cistostomic, instalat înaintea 
intervenţiei. 

Din 51 de cazuri, la 11 pacienţi apariţia complica-
ţiilor infl amatorii a fost favorizată de prezenţa diabe-
tului zaharat, în 3 cazuri – de dezvoltarea complicaţii-
lor intraoperatorii (perforaţia uretrei) şi postoperatorii 
(uretroragia), care impun efectuarea unor manipulări 
suplimentare cu cateterul uretral, în 37 de cazuri nu 
am reuşit să depistăm cauza certă a dezvoltării com-
plicaţiilor infecţios-infl amatorii. La depistarea facto-
rilor nefavorabili menţionaţi, s-a constatat că la  etapa 
examinării pacientului – luând în calcul riscul înalt de 
dezvoltare a complicaţiilor infl amatorii postoperato-
rii, bolnavii să fi e pregătiţi respectiv pentru interven-
ţia chirurgicală şi avertizaţi la solicitarea acordului 
informat pentru intervenţia preconizată [16, 27].

Un aspect foarte important al problemei compli-
caţiilor infecţios-infl amatorii este necesitatea de înlă-
turare rapidă a cateterului uretral, fapt care, precum 
s-a menţionat anterior, conduce la un risc sporit de 
apariţie a recidivei maladiei. Astfel, dintre 77 de ca-
zuri de dezvoltare a complicaţiilor infecţios-infl ama-
torii, în 18 cazuri cateterul uretral a fost înlăturat mai 
devreme de ziua a 9-a, ceea ce a condus la surveni-
rea recidivei în 15 cazuri. Precum s-a menţionat deja, 
această circumstanţă a determinat creşterea riscului 
de recidivă de 4 ori.

Concluzii. În încheiere, ar fi  de menţionat moti-
vele principale ale dezvoltării complicaţiilor interven-
ţiilor endoscopice la uretră, pe care le-am constatat:
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1) rezultatele pozitive precoce şi tardive ale
uretrotomiei interne primare pe parcursul a unei peri-
oade de 2 ani de supraveghere confi rmă o efi cacitate 
de 89,9%, iar efi cacitatea sumară a intervenţiei date 
constituie 96,7%;

2) selectarea adecvată a metodei de tratare a
stricturii de uretră în mare măsură depinde de carac-
teristicile afecţiunii: etiologia, localizarea, lungimea 
stricturii, gradul de îngustare a lumenului uretrei;

3) complicaţia intraoperatorie cea mai frecventă
a intervenţiilor endoscopice la uretră este formarea 
de „cale falsă” şi perforaţia uretrei cu colecția lichi-
dului de irigare în ţesuturile parauretrale 61 pacienţi 
(16,3%); incidenţa totală a altor complicaţii intraope-
ratorii nu depăşeşte 3,7%; uretroragia după executa-
rea uretrotomiei interne s-a înregistrat în 18 (4,8%) 
cazuri şi în majoritatea cazurilor a fost jugulată con-
servativ;

4) în perioada postoperatorie precoce în 33
(8,9%) cazuri şi tardive în 18 (4,8%) cazuri s-a ra-
portat dezvoltarea complicaţiilor infl amatorii, factorii 
de risc în dezvoltarea cărora sunt prezenţa drenajului 
cistostomic şi infecţiei la căile urinare înaintea inter-
venţiei chirurgicale, dezvoltarea complicaţiilor intra-
operatorii sub formă de perforaţie a uretrei şi altele;

5) extinderea stricturii (mai mare de 3 cm), lo-
calizarea în segmentul penian – bulbar al uretrei, nu-
mărul mare (peste 3) de recidive cu efectuarea uretro-
tomiei, etiologia posttraumatică al stricturii – prezintă 
contraindicaţii relative pentru executarea tratamentu-
lui endoscopic; pentru stricturile recidivante sau mai 
lungi de 3 cm alternativa chirurgiei deschise trebuie 
luată în consideraţie.
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