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Cuvânt înainte

Dragi Colegi,

În numele Asociației Române de Urologie și al Comitetului de Organizare, suntem deosebit de onorați să 
vă adresăm urări de ”BUN VENIT!” la cel de-al XXXVIII-lea Congres Național de specialitate, Romuro 2022.

Congresul are un program științific bogat și variat, cuprinzând aproape toate preocupările de prim-plan 
ale specialității noastre. În program se regăsesc ”State of the Art Lectures”, sesiuni de postere moderate, 
o multitudine de simpozioane satelit cu teme de mare actualitate, sesiuni de filme de specialitate ce ilus-
trează diverse tehnici chirurgicale moderne, cu abordare tot mai largă în practica zilnică etc.

În mod evident, programul științific va suscita discuții, schimburi de idei, abordări din experiența noastră 
practică, toate având menirea de a clarifica și de a impune, în cele din urmă, atitudini și abordări unitare, 
standardizate, în ariile de mare interes și complexitate ale specialității.

Avem convingerea că derularea lucrărilor Congresului cu prezență fizică largă va aduce un plus de informa-
ții, iar participarea Dumneavoastră activă și concluziile ce vor reieși, vor fi benefice pentru fiecare dintre noi.

Ca de fiecare dată, ESU va fi prezent în programul acestei manifestări științifice, abordând teme ce ne-
cesită aprofundări și preluări de standarde de practică, în arii mai puțin cunoscute și abordate în cadrul 
Asociației noastre.

Companiile medicale, ca de obicei, s-au alăturat manifestării noastre, sprijinindu-ne și aducându-ne în 
prim-plan o multitudine de simpozioane satelit cu teme extrem de importante și de actuale, cu standuri 
expoziționale atractive, ridicând, astfel, parametrii manifestării noastre.

Prezența Dumneavoastră în număr mare la manifestarea științifică anuală a Asociației, cu experiența pro-
prie, cu lucrări prestigioase, reprezintă, și în acest an, garanția unei reușite a Congresului ARU.

Vă mulțumim anticipat pentru toate angajamentele Dumneavoastră profesionale, personale, extinse pen-
tru întreaga noastră comunitate!

Bine ați venit la Romuro 2022!

Cu profunde sentimente de colegialitate și de apreciere directă,

Prof. Dr. I. Scârneciu
Președinte ROMURO 2022

Acad. I. Sinescu
Președinte ARU
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Interviu

„Lucrurile trebuie 
să meargă înainte“

Interviu realizat cu domnul Prof. Univ. Dr. 
Ioan Scârneciu, Facultatea de Medicină, 
Universitatea Transilvania Brașov, Medic 
primar Urologie, Şeful Secţiei Clinice Urolo-
gie, Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă 
Braşov, Președinte ROMURO 2022

Stimate domnule profesor, 
sunteți președintele ROMURO 
din acest an. Vă rog să ne 
spuneți câteva cuvinte despre 
temele abordate și noutățile care 
vor fi prezentate la congresul 
ROMURO 2022.

Temele abordate reprezintă ex-
periența colectivelor de urologie din 
țară si vor fi discutate subiecte variate 
legate de patologia malignă urologică, 
în special, dar și benignă. Vor fi aduse 
în discuție inclusiv subiecte noi legate 
de diagnosticul cancerului de prostată, 
precum puncția biopsie transperineală 
și puncția biopsie sub ghidaj fusion-R-
MN. De asemenea, ESU va fi prezentă 
ca întodeauna, prin participarea unor 
specialiști de valoare din alte țări, adu-
când un plus seminificativ în ceea ce 
privește recunoașterea internațională a 
acestui congres.

Ați organizat în timpul 
pandemiei diverse activități 
pentru a compensa lipsa unor 
simpozioane sau conferințe care 
să constituie pregătirea continuă 
a medicilor urologi. Va rog să ne 
spuneți câteva cuvinte despre 
aceste activitați.

Lucrurile trebuie să meargă îna-
inte. Nu ne putem opri din pregătire 
indiferent de evenimentele care ne pot 
lua prin suprindere, deoarece punem 
pe primul loc sănătate pacienților. În 
acest scop, am organizat în secția Cli-
nică de Urologie din Brașov, în plină 
pandemie, evident cu respectarea tu-
turor condițiilor de siguranță sanitară 
impuse, primul workshop de punc-
ție biopsie prostatică transperineală, 
la care au participat urologi din mai 
multe centre, ca necesitate de aliniere 
la standardele europene de diagnostic 
al cancerului de prostată și din dorin-
ța de a disemina în comunitatea uro-
logică această metode de diagnostic. 
Avem intenția de a organiza anual 
acest workshop.  De asemenea, și alte 
centre din țară au organizat cursuri 
de pregatire în chirurgia robotică, la-
paroscopică și endurologia aparatului 
urinar superior. 

În ce măsură  chirurgia minim 
invaziva este accesibilă 
pacienților din Brașov care 
necesită intervenții chirurgicale 
de natură urologică ?

Din fericire, prin eforturi substan-
țiale am reușit aducerea Secție Clinice 
de Urologie din Brașov la capacitatea 

de a oferi pacienților care ni se adesea-
ză cele mai noi și moderne posibilități 
de tratament, putând acoperi întreaga 
patologie urologică, cu excepția chi-
rurgie robotice.

Considerați că medicii urologi 
tineri sunt atrași de aceasta 
specialitate medicală, mai ales 
de metodele de intervenție 
moderne?

Urologia este o specialitate com-
petitivă, fiind considerată cea mai 
tehnicizată specialitate chirurgicală, 
putând fi practicată în aceleași condiții 
atât în spitalele de stat cât și în cele pri-
vate, cu excepția chirurgiei robotice, 
iar din aceste motive medicii rezidenti 
sunt atrași către aceasta. Medicii rezi-
denți sunt susținuți permanent prin 
pregătirea serioasă la care sunt supuși, 
indiferent de centru de care aparțin, 
având acces la diverse mobilități și me-
tode de diagnostic și tratament ultra-
moderne. Din punctul meu de vedere 
dovada că urologia este atractivă pen-
tru tinerii medici reise și din numărul 
mare de absolvenți care aleg această 
specialitate în fiecare an.

Mulțumesc pentru timpul acordat  
și vă doresc succes în continuare.
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Provocări terapeutice la pacienții cu hiperplazie 
benignă de prostată în era SARS-COV2

Situația pandemică, Covid 19 a schimbat cu siguranță modul de gestionare a pacienților 
cu hiperplazie benignă de prostată. Acest studiu a urmărit modul de tratament al 
pacienților diagnosticați cu hiperplazie benignă de prostată asociată cu diagnosticul  
de SARS-COV2 în Clinica de Urologie a Spitalului Clinic de Urgență „Sfântul Ioan”. 

Geavlete Bogdan1,2,  
Georgescu Dragoș1,2, Ene Cosmin1,2, 
Punga Ana-Maria1, Militaru Adrian1,2, 
Bălăcescu Ștefan1, Bulai Cătălin1,2, 

Geavlete Petrișor1,2

1. Departamentul de Urologie, Spitalul 
Clinic de Urgență „Sfântul Ioan 
2. Universitatea de Medicină si 

Farmacie – Facultatea de Medicină

Introducere:

Situatia pandemică cauzată de virusul 
SARS-CoV2 a fost un moment de coti-
tură în cursul vieților tuturor, aducând o 
nouă realitate și o serie de provocări ce au 
necesitat soluții în timp record.

 Deși s-a observat o scădere a cazurilor 
internate diagnosticate cu HBP ce  nece-
sitau intervenție sub rahianestezie [1] nu-
mărul de cazuri în regim de urgență, re-
spectiv retenție urinară acută/hematuria 
totală s-a menținut relativ constant [2]. 
S-a observat o preferință a intervențiilor 
minim invazive atât de partea pacienților 
cât și de partea corpului medical, ceea ce a 
condus atât la scăderea timpului petrecut 
în blocul operator cât și a mediei de spita-
lizare a pacienților non-COVID [3].

Pe de altă parte, într-un alt studiu a 
fost sugerată o posibilă influență a pre-
zenței virusului SARS COV2 în înrăutați-
rea simptomatologiei și evoluția sănătății 
pacienților diagnosticați cu HBP [4].

Cazurile pozitive de COVID au pre-
zentat multiple comorbidități asociate, 
ceea ce a necesitat o abordare multidisci-
plinară, care a cauzat prelungirea perioa-
dei de spitalizare a pacienților. 

Toate acestea au avut ca rezultat  
drastica limitare a intervențiilor deschise 
dată fiind necesitatea de limitare a infec-
ției COVID, cât și micșorarea număru-

lui de intervenții sub rahianestezie, mo-
no/-bipolare. [5].

De fapt, un studiu realizat de catre 
Cook Medical, a concluzionat faptul că 
80% dintre medicii  urologiști intervie-
vați si-au amânat intervențiile chirurgica-
le pe perioada pandemiei. În mod treptat, 
a fost necesară modificarea procedurii 
de lucru în tratamentul endourologic al 
adenomului de prostată prin implemen-
tarea unor măsuri de protecie și metode 
speciale în scopul limitării răspândirii 
virusului.

Cu toate acestea,  Alva Pinto et al.  a 
efectuat un studiu în Brazilia asupra pa-
cienților în contextul pandemic, și a de-
mostrat că intervențiile endoscopice  au 
un risc mai scăzut de contaminare cu 
SARS-COV2 comparativ cu intervențiile 
laparoscopice sau intervențiile deschise, 
caz în care pacienții sunt mult mai în si-
guranță și mai protejați de infecția cu vi-
rusul COVID, dar nu există date concrete 
publicate [6].

Materiale și  
metode utilizate

Studiul a inclus un număr de 20 de 
pacienți, cu o medie de vârsta de 61,2 ani 
(55-87 ani), diagnosticați pozitiv atât cu 
SARS-COV2 cât și cu HBP în momentul 
internării în secția de urologie, în peri-
oada ianuarie 2021- ianuarie 2022. Dia-
gnosticarea SARS-COV2 a fost efectuată 
prin testarea de tip PCR, iar diagnostica-
rea HBP a fost efectuată prin  modul tria-
dei: tuseu rectal, PSA, freePSA și exami-
nare ecografică. A se avea în vedere faptul 
că în momentul internării pacienții deja 
urmau tratament pe bază de alfa blocante 
și/sau inhibitoride tip 5-alfa reeductaza. 
Toți pacienții au fost supuși protocolului 
de internare: computer tomograf toracic, 

ECG, ultrasonografie generală, test de 
urină ( cultură de urină, sumar de urină), 
analize de sânge (HLG,glicemie, uree, 
creatinina serică, test de coagulare, feri-
tinina, D-dimeri, TGO, TGP, bilirubina 
totală și directă, CRP). În unele cazuri 
particulare, a fost necesară și efectuare 
unui CT de torace, abdomen și pelvis. 
Intervențiile acestea au fost efectuate prin 
utilizarea unui echipament monopolar 
dedicat rahianesteziilor și un dispozitiv 
bipolar.

Rezultate
Dintre cei 20 de paciețti internați, 4 au 

necesitat intervenție endoscopică de ur-
gență sub rahianestezie (TURP) în vede-
rea hemostazei, pacienții prezentând he-
maturie persistentă, ce nu a răspuns în 
mod pozitiv la tratamentul urmat. Un nu-
măr de 4 pacienți au prezentat retenție 
acută de urină pe perioada spitalizării și 
montarea unui cateter uretro-vezical, ur-
mând ca ulterior starea pacienților să fie 
reevaluată după vindecarea COVID 19. 
Din cele 12 de cazuri rămase cu diagnostic 
de HBP, 7 prezentau deja retenție cronică 
de urină în momentul internării, cu sonda  
uretro-vezicală deja montată; 2 cazuri au 
debutat pe perioada spitalizării urmând  
tratamentul cu alfa blocanți;  în timp ce la 
cele 2 cazuri rămase nu au fost necesare  
intervenții urologice de modificare a sche-
mei de tratament, acestea din urmă fiind 
tratate strict pentru diagnosticul pozitiv 
de SARS-CoV2. Evoluția acestor cazuri 
s-a menținut la un nivel mediu pozitiv, cu 
cerere minimă de administrare de oxigen 
(sub 5l/oră), la 11 de cazuri s-a efectuat ex-
ternarea la termen. Excepție au făcut 9 ca-
zuri ce au necesitat suport de oxigen, din-
tre care 2 cazuri au ajuns la deces. Dintre 
cazurile pacienților ce au necesitat inter-

http://revistamedicalmarket.ro/
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venție endoscopică de urgență, 2 cazuri au 
necesitat suport de oxigen și au avut o pe-
rioadă extinsă de spitalizare în comparație 
cu restul cazurilor menționate mai sus 
(media suportului de oxigen fiind de 22,5 
zile comparativ cu 13,6 zile).

Fig. 1. HBP la pacienti  COVID 19. 

Discuții
În aceasta perioadă, gestionarea paci-

enților noștri diagnosticați cu HBP asoci-
at cu pozitivarea la virusul COVID19, s-a 
focusat pe preîntâmpinarea complicații-
lor produse de virus și în același timp pe 
reducerea impactului hiperplaziei benig-
ne de prostată în afecțiunea patologică vi-

rală. Pentru a putea obține acest lucru s-a 
redus la minimum intervenția chirugicală 
pe perioada prezentei virusului. Într-un 
studiu pe această tema Medina-Polo et 
al. a conluzionat faptul ca tehnica chirur-
gicală ce implică minimul de complicații 
și perioada minimă de spitalizare trebuie 
aleasă, în timp ce diagnosticarea și eli-
berarea schemei de tratament a HBP pe 
perioada pandemiei COVID-19 ar trebui 
bazată pe telemedicină și protocoale co-
mune medicinei interne și urologiei [7,8].

Recent, cazurile emergente au arătat 
că simptomele aparatului urinar inferior 
pot evolua rapid în simptomatologie în 
faza acută a COVID-19, iar în mod speci-
al la pacienții în vârstă pot apărea și com-
plicații ale bolii [9].

Pe de altă parte, s-a sugerat că infla-
mația prostatei este un factor de risc în 
progresia HBP [10] și că în același timp, 
infecția cu SARS-CoV-2 poate conduce 
la activarea căilor pro-inflmatorii, elibe-
rarea crescută de citokine și inflamarea 
organelor vulnerabile precum prostata 
[11]. Acest lucru poate reprezenta ipoteză 
pentru o creștere a mortalității în cazu-
rile pacienților operați, unde sindromul 
inflamatoriu este mai prezent comparativ 
cu pacienții neoperați. 

Concluzii
Nu a existat o influență clară a SARS-

CoV2 în evoluția pacienților cu HBP, iar 
trendul general a fost de temporizare a 
manevrelor terapeutice până la remisia 
infecției virale.
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Chirurgia robotică și utilizarea indocianinei 
verde în chirurgia de exereză renală  

și în reconstrucțiile vezicale din intestin subțire

Chirurgia robotică permite efectuarea mult mai facilă a unor intervenții extrem de migăloase 
și sofisticate transpunând practic chirurgul într-un microunivers tridimensional și dăruindu-i 
încă două grade de libertate mâinilor operatorii. Aceste facilități poziționează practic chirurgia 
robotică în linia întâi în ierarhia tehnicilor și tehnologiilor operatorii făcând practic intervenții cu 
grad mare de dificultate să pară mult mai facile și realizabile în condiții calitative impecabile.

Ce lipsea parcă în toată mulțimea 
ofertelor tehnologice către chi-
rurgia modernă era o modalitate 
de a verifica în timp real, intra-

operator, viabilitatea țesuturilor disecate și 
secționate. Când efectuăm o incizie la nivelul 
unui țesut cu greu putem urmări dacă acea 
incizie deteriorează vascularizația anumitor 
zone restante iar acest lucru are implicații 
enorme în potențialul de vindecare a acelor 
zone ischemice. Cu alte cuvinte dacă efec-
tuăm o incizie la nivelul vezicii urinare iar 
acea incizie secționează vase de sânge care 
irigă o zonă din vecinătatea inciziei, acea 
zonă va avea un potențial foarte scăzut de 

vindecare, astfel încât sutura care va implica 
acea zonă tisulară are șanse foarte mari să 
formeze o zonă de necroză care să se rema-
nieze într-o fistulă postoperatorie. În pato-
geneza fistulelor un rol extrem de important 
îl joacă fenomenele ischemice. Pornind de 
la această necesitate s-a căutat o soluție teh-
nică de vizualizare intraoperatorie a vascu-
larizației și micro vascularizației țesuturilor 
manipulate și disecate. Soluția a fost oferită 
prin injectarea în circulația sangvină a unui 
colorant netoxic, cu putere mare de colora-
re și care să rămână în arborele circulator. 
Acest colorant s-a dovedit a fi indocianina 
verde. Strict în acest caz, din punct de vede-
re fizic, lucrurile sunt puțin mai complicate, 
acest trasor funcționând prin fluorescență, 
necesitând o undă de excitație în domeniul 
infraroșu, având radiația reflectată în dome-
niul vizibil și anume în zona verde de unde 
și denumirea: indocianina verde.

Odată pusă la punct tehnologia, atât pe 
platforma robotică, cât și pe sistemele la-

paroscopice 2D sau 3D, aplicațiile acesteia 
au început să apară cu beneficii imense în 
termeni de vindecare și reducerea com-
plicațiilor legate de evenimente ischemice. 
Dar aplicațiile utilizării trasorului ICG nu se 
opresc aici. În cazul nefrectomiilor parțiale 
pentru rinichii cu artere renale multiple sau 
cu artera bifurcată extrasinusal se poate de-
termina fiecare ramură a arterei renale care 
vascularizează zona tumorală, astfel încât va 
fi posibilă clamparea acesteia sau acestora 
ultraselectiv, evitând astfel ischemia inutilă 
a restului parenchimului renal sănătos.

Din punctul de vedere al pacientului, 
este o tehnologie care comportă riscuri 
minime prin administrarea trasorului în 
sânge, dar ferește pacientul de dezvoltarea 
unor complicații redutabile.

Pe de altă parte adminstrat intratu-
moral poate pune în evidență traiectele 
limfatice, precum și nodulii limfatici care 
constituie primele stații ganglionare cu 
drenaj real de la nivelul tumorii. În această 
situație chirurgia de teritoriu limfatic va fi 
restrânsă strict la nodulii care drenează de 
la nivelul organului tumoral, reducând ast-
fel morbiditatea redutabilă a limfodisecției.

Cistectomia radicală cu enterocisto-
plastie de substituție este una dintre cele 
mai complexe operații de exereză și recon-
strucție din urologie. Echipa noastră deți-
ne la ora actuală cea mai mare cazuistică 
din această operație din țară. Timpul de 
exereză (cistectomia radicală și limfodisec-
ția pelvină extinsă) constituie timpul care 
dictează evoluția și prognosticul oncologic, 
iar în această fază obținerea marginilor de 
rezecție negative, precum și excizia unui 
număr cât mai mare de limfonoduli.

Timpul de reconstrucție presupune cro-
irea unui rezervor urinar dintr-un segment 
ileal și anastomozarea acestuia la uretere și 

Conf. Univ.  
Dr. Bogdan Petruț

UMF Iuliu Hațieganu,  
Cluj Napoca
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uretră. Acest timp reconstructiv 
este extrem de delicat, erorile 
efectuate în această etapă pu-
tând avea complicații extrem de 
grave. Etapa reconstructivă în-
cepe prin excluderea din tranzit 
a unui segment de 50-60 cm din 
ileonul pre-terminal. Refacerea 
continuității digestive se efec-
tuează printr-o anastomoză cu 
stapler-ul liniar de tip latero-la-
teral. În această etapă, secționa-
rea mezoului intestinal poate 
genera segmente intestinale 
periferice ischemice. Implicarea 
acestor capete intestinale nevas-
cularizate într-o anastomoză ar 
avea evident consecințe catas-
trofale. Utilizarea ICG pentru 
vizualizarea intraoperatorie a 
acestor zone nevascularizate in-
testinale va evita aceste acciden-
te cu consecințe fistuloase. Tot 
în această intervenție segmen-
tul ileal din care urmează a se 
construi neovezica va fi verificat 
pentru a nu avea margini ische-
mice care ar putea induce vin-
decări stenozante sau fistuloase. 
În cazul în care aceste zone sunt 
detectate vor fi excizate până în 
țesut sângerând.

În cadrul aceleiași operații, 
verificarea viabilității circulației 
la nivelul segmentelor termina-
le ale ureterelor are importanță 
în evitarea stenozelor ureterale 
distale post operatorii. Aceste 
stenoze de ureter distal sunt 
dificil de tratat chirurgical, ac-
cesul în aceste zone în perioa-
da postoperatorie chiar tardivă 
fiind extrem de complicat și 
grevat de posibile perforări ale 
neovezicii precum și ale anselor 
intestinale din vecinătate.

În cazul nefrectomiei parțiale detec-
tarea ramificației arterei renale respon-
sabilă de vascularizația zonei tumorale 
ar fi un avantaj imens pentru limitarea 
ischemiei renale strict la segmentul renal 
tumoral. Dacă am identificat mai multe 
ramificații ale arterei renale, acestea vor 
fi clampate temporar și se va administra 
trasorul ICG intravenos. Acestea se vor 
declampa succesiv urmărind teritoriul 
de vascularizație al fiecăreia. După ce se 
identifică ramificația responsabilă de iri-

garea arterială a zonei tumorale, exereza 
tumorii va fi efectuată clampând doar 
această ramificație, restul parenchimului 
renal rămânând normal vascularizat. În 
acest fel ischemia țesutului renal sănătos 
este minimă, adică impactul operației 
asupra rinichiului este minim. În plus, 
fără presiunea minimizării timpului de 
chirurgie renală precizia și calitatea ges-
tului operator, implicit calitatea onco-
logică este îmbunătățită cu potențial de 
scădere a marginilor de rezecție pozitive.

Nu numai neovezica ileală 
și nefrectomia parțială benefici-
ază de pe urma acestei tehnolo-
gii. Succesul tuturor operațiilor 
robotice sau laparoscopice de-
pinde de o vascularizație efici-
entă a țesuturilor implicate, așa 
că, această tehnică își va aduce 
beneficiile în mai toate inter-
vențiile cu timp reconstructiv 
din urologie. Astfel pieloplastii-
le ne așteptăm să beneficieze de 
pe urma tehnicii ICG printr-o 
anastomoză mai puțin ische-
mică predispusă mai puțin la 
fistule necrotice sau dehiscen-
țe. În chirurgia fistulelor vezi-
co-vaginale nonneoplazice de 
asemenea este lesne de înțeles 
că țesuturile cu vascularizația 
indemnă se vor vindeca mai ra-
pid și mai etanș decât țesuturile 
ischemice inerte chirurgical. În 
aceste situații cum sunt fistulele 
vezico-vaginale pe teren radic, 
datorită multiplelor recidive și 
complicații orice factor adju-
vant este extrem de binevenit.

Injectarea ICG la nivelul 
unei tumori va colora trasee-
le limfatice și nodulii limfatici 
strict care drenează din tumoră. 
În aceste condiții o nouă moda-
litate de a exciza ganglionul san-
tinelă apare la orizont. Tendința 
actuală pe care o implementez 
în practica chirurgicală în chi-
rurgia de teritoriu limfatic pre-
supune excizia ganglionului, a 
traiectului limfatic și împreună 
cu piesa chirurgicală dacă este 
posibil. În acest fel posibilitatea 
diseminării celulelor tumorale 
este minimalizată.

Aceste tehnologii aplicate 
corect furnizează informații 

esențiale pentru a efectua o chirurgie mi-
nim invazivă funcțională. Practic manipu-
larea țesuturilor bine vascularizate, evitarea 
implicării zonelor ischemice în suturi și 
anastomoze lucru care asigură vindecarea 
lor fără derapaje spre complicații de temut.

Aplicarea acestor tehnologii inovative 
în activitatea zilnică, poate părea scumpă 
sau incomodă, dar acestea pun pacientul 
și spitalul la adăpost de complicații redu-
tabile, care pot periclita nu numai calitatea 
vieții, dar până și viața pacienților noștri.

C. Sunt verificate toate suturile anastomozei cu ICG

D. Verificarea vascularizației ureterelor la nivelul la care vor fi anastomozate  
cu noua vezică confecționată din intestinul subțire

Imagine de la Primul Curs Național cu Atelier de Lucru în Chirurgia Robotică Uro Oncologică

B. Anastomoza latero laterală care va reface integritatea tubului digestiv  
după prelevarea segmentului intestinal necesar confecționării vezicii

A. Alegerea ansei intestinale din care se va confecționa noua vezică urinară a pacientului
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Impactul multisistemic al stresului chirurgical
Multisystemic impact of surgical stress

Abstract: Major surgery is associated with stress response induction due to nervous system activation, stimula-
tion of various metabolic and neuroendocrine processes, with the subsequent persistent systemic inflamma-
tory state. In face of hypermetabolic and hypercatabolic responses, surgical patients are in need of specific 
management, in order to prevent complications, especially organ failure, and to be able cu have enhanced re-
covery after surgery. For this matter, ERAS programs represent state of the art in surgical patient management.

Clasic, intervenția chirurgicală ma-
joră se definește ca fiind ”orice in-
tervenție desfășurată într-o sală de 
operație care presupune incizia, 

excizia, manipularea și suturarea țesuturilor, și 
care necesită și se desfășoară sub anestezie ge-
nerală, regională sau sedare profundă, menite 
a controla durerea”1.

În contextul chirurgiei majore, toate mo-
dificările apar ca răspuns la stimulii chirurgi-
cali, așa numiții stresori. Invazivitatea și durata 
intervenției chirurgicale vor determina magni-
tudinea răspunsului integrat al organismului, 
ducând la apariția unei rate metabolice cu va-
lori supranormale.  Trebuie însă să ținem cont 
de faptul că  marea majoritate a factorilor de 
stres de cele mai multe ori se influențează reci-
proc. Astfel, modificările induse de durere, hi-
poxemie și hipoperfuzia tisulară, pierderile sau 
transfuziile de sânge, hipotermia și răspunsul 
inflamator joacă un rol esențial. 

În același timp, există și foarte mulți factori 
iatrogeni, care fac parte din protocoale tradiți-
onale perpetuate prin cutumele profesionale, 
precum înfometarea, imobilizarea prelungită, 
utilizarea în exces a analgeticelor opioide, sau 
alegerea unor tehnici anestezice clasice în defa-
voarea unui management individualizat, com-
plex. Nu în ultimul rând, trebuie avut în vedere 
faptul că impactul injuriei chirurgicale depinde 
și de caracteristicile pacientului (vârstă, sex, co-
morbidități asociate, medicație de fond).

Orice intervenție chirurgicală majoră duce 
la activarea „răspunsului adaptativ la stres“ de 

către sistemul nervos, răspuns ce se soldează cu 
apariția unui lanț de modificări ale proceselor 
metabolice și neuro-endocrine normale, ce duc 
în special la perturbări hormonale și inflamato-
rii. Primele markeri ai acestor modificări sunt 
creșterea nivelului seric al proteinelor de fază 
acută (proteina C reactivă, albumina, feritina, 
transferina și fibrinogenul), nivelul acestora fiind 
corelat cu magnitudinea intervenției chirurgica-
le și evoluția răspunsului inflamator sistemic. 

De-a lungul timpului, numeroase studii de 
specialitate au demonstrat faptul că un răspuns 
maladaptativ la stresul chirurgical crește inci-
dența și gravitatea complicațiilor postoperatorii, 
având un impact negativ asupra evoluției paci-
enților. Așadar, trauma chirurgicală majoră re-
prezintă o problemă globală, prin prisma morbi-
dității, mortalității și implicit a costurilor pe care 
le determină în lipsa unor măsuri îndreptate spre 
identificarea și corectarea efectelor acesteia2-4.

Indiferent de situațiile la care este supus, or-
ganismul uman va încerca în permanență să își 
recapete și să își mențină homeostazia. Astfel, în 
urma unei traume chirurgicale apare inițial un 
răspuns localizat, care în contextul unei inter-
venții chirurgicale majore, fără un management 
terapeutic adecvat, poate deveni agresiv, ducând 
la dezvoltarea și întreținerea unui proces infla-
mator sistemic, ca o consecință a activării axului 
hipotalamo-hipofizo-corticosprarenalian.

Toate acestea determină eliberarea și acti-
varea a numeroși mediatori (citokine inflama-
torii, neutrofile, limfocite, molecule de adezi-
une, factori de coagulare, etc), situație ce are ca 
rezultat apariția rezistenței la factorii anabolici. 
Persistența unui status inflamator determină 
dezvoltarea consecutivă a hipermetabolismului 
și hipercatabolismului. In final, toate acestea pot 
duce la pierderea masei musculare, funcționarea 
inadecvată a sistemului imun, vindecare tisulară 
improprie, disfuncții organice și chiar deces. 

Înțelegerea acestui răspuns neuro-endocrin 
este esențială pentru a ne putea adapta coerent 
managementul terapeutic. Este deja bine cu-
noscut faptul că trauma chirurgicală se înscrie 
în situațiile cu necesar energetic foarte crescut. 
Astfel, o terapie nutrițională adecvată, ce permite 
asigurarea unui aport suficient de carbohidrați, 
proteine, acizi grași, micronutrienți și vitamine, 
reduce impactul sistemic al stresului chirurgical. 

De asemenea, alte intervenții terapeutice specifi-
ce pot fi utilizate pentru a modula răspunsul hi-
permetabolic, precum administrarea de insulină 
pentru un bun control al glicemiei, albumină, 
ß-blocanți non-selectivi sau glucocorticoizi. 

Nu în ultimul rând, există o serie de principii 
terapeutice care favorizează recuperarea mai ra-
pidă a pacienților aflați în astfel de situații, prin-
tre care optimizarea statusului funcțional al pre-
operator, reducerea perioadei de post alimentar, 
evitarea supraîncărcării volemice și optimizarea 
hemodinamică intraoperatorie, prevenirea gre-
țurilor și vărsăturilor perioperatorii, suprimarea 
precoce a tuburilor de dren și sondelor urinare/
nasogastrice, mobilizarea precoce și asigurarea 
unei analgezii multimodale eficiente, cu evitarea 
pe cât posibil a derivaților opioizi. 

Conceptul de stres chirurgical și impactul 
multisistemic al acestuia au fost intens cercetate 
și continuă să fie un domeniu de interes, ținând 
cont de potențialul negativ al acestuia, prin ris-
cul de inducere a disfuncțiilor organice. Se va 
prelungi perioada până la vindecare, ce presu-
pune zile mai multe petrecute în spital și impli-
cit costuri ridicate. Programele de „Recuperare 
rapidă postoperatorie“ (ERAS – Enhanced Re-
covery After Surgery), folosite pe scară largă la 
pacientul chirurgical, care și-au dovedit utilita-
tea în toate tipurile de intervenții chirurgicale 
majore, reprezintă un etalon al managementu-
lui terapeutic în fața unui stres chirurgical ma-
jor și reprezintă singura soluție de optimizare a 
prognosticului acestor pacienți. 

Aceste programe se axează în linii generale 
pe optimizarea preoperatorie a statusului func-
țional și nutrițional al pacienților, folosirea bă-
uturilor carbohidrate preoperator, menținerea 
intraoperatorie a normotermiei și euvolemiei, 
evitarea folosirii de rutină a drenajelor peri-
toneale și sondelor nasogastrice, mobilizarea 
precoce postoperatorie, reluarea rapidă a hi-
dratării și alimentației per os, evitarea anlge-
zicelor opioide, suprimarea precoce a sondei 
urinare, precum și profilaxia evenimentelor 
tromboembolice. Astfel, se estompează stresul 
chirurgical și se promovează anabolismul, se 
scurtează durata de spitalizare, se promovează 
reluarea rapidă a funcționalității, reducându-se 
rata complicațiilor postoperatorii, cu scăderea 
totală a costurilor legate de actul chirurgical. 

Prof. Univ. Dr. Ioana  
Marina Grințescu

Disciplina ATI II,  
UMF „Carol Davila”

As. Univ. Dr. Mirela Țigliș

Disciplina ATI II,  
UMF „Carol Davila”
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Experiența primelor 75 cazuri de abord percutanat 
miniaturizat în litiaza renală (mini- NLP)

Intițierea abordul percutanat în tratamentul litiazei renale a adus progrese însemnate 
în tratamentul chirurgical al acestei patologii, cu beneficii certe în ceea ce privește 
recuperarea postoperatorie și reintegrarea socială a pacienților.

Progresele tehnolo-
gice în urologie au 
adus în plin plan 
aceeași tehnică, 

însă miniaturizată, folosin-
du-se astfel instrumente de 
calibru mai redus și în final 
tot mai puțin invazive pen-
tru pacient. Abordul per-
cutanat miniatural (MIP) 
reprezintă o tehnică rela-
tiv nou abordată în litiaza 
renală în țara noastră, un 
progres tehnico-chirurgi-
cal cu multiple beneficii.  

Material  
și metodă

Începând cu ianuarie 
2019 până în luna aprilie 
a anului curent, în clinica 
noastră s-au efectuat 75 
de cazuri de nefrolitotri-
ție percutanată prin abord 
miniaturizat. Prin această 
tehnică s-au abordat calculi 
duri, cu densitate de pes-
te 1200 UH, cu localizari 

diverse: 54% caliceală inferioară, 22% 
bazinetală, 11% bazinetală și caliceal in-
ferioară, 4% caliceal inferioară și medie. 
Dimensiunea calculilor a variant astfel: 
40 cazuri  calculi sub 1.5 cm, 30 cazuri 
1.5- 2 cm, în 5 cazuri calculi cu dimensi-
une între 2 și 3 cm.

În 72% din cazuri calculul s-a abor-
dat cu traiect prin calicele inferior, iar în 
aproximativ 4% din cazuri a necesar du-
blul traiect. Poziția pacienților a fost în 
decubit ventral.

În totalitatea cazurilor puncția cali-
ceală s-a efectuat sub control ecografic, 
însă fluoroscopia a fost indispensabilă în 
ceea ce privește controlul dilatațiilor și/

sau corectia traiectului inițial de puncție 
ultrasonografic.

Litotriția calculilor s-a efectuat utili-
zand Holmium laser, cu avantajele unei 
precizii superioare și posibilității adap-
tării energiei la poziția calcului și la du-
ritatea acestuia. Evacuarea fragmentelor 
rezultate s-a efectuat treptat, utilizând o 
caracteristică proprie a instrumentelor 
trusei Storz MIP M de flux turbionar 
al lichidului de lavaj, respectiv efectul 
Ventouri.

Rezultate
În ceea ce privește rata stone free 

aceasta a fost > 90%. Tim-
pul intervenției chirurgica-
le s-a redus odată cu crește-
rea experienței chirurgului, 
de asemenea si complexita-
tea litiazei abordate a cres-
cut dependent de experien-
ța acumulată.

Concluzii �
Abordul  percutanat 

miniaturizat al litiazei re-
nale este fezabil pentru 
calculi de diverse dimensi-
uni (până la 3 cm), această 
tehnică respectând princi-
piile de bază ale abordului 
percutanat clasic (NLP). 
Avantajele majore sunt re-
prezentate de traiectul de 
dilatație mai redus ceea ce 
implică o pierdere nefrona-
lă mai mică și deasemenea 
un risc de sângerare mai 
redus, cu reducerea timpu-
lui de spitalizare și scăderea 
costurilor la nivelul unitații 
spitalicești.

Dr. Țepelea  
Andreea Lavinia

Medic rezident Urologie,  
Spitalul Clinic Județean  

de Urgență Oradea

Dr. Vârlan Mihai

Medic primar urolog, Spitalul Clinic 
Județean de Urgență Oradea, 
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Retenția de urină la femei
Retenția urinară apare foarte frecvent la bărbați, fiind însoțită de simptome urinare preponderent de 
evacuare, cum ar fi  modificări ale calibrului jetului urinar, întreruperea acestuia, efort în timpul micțiunii, 
senzație de evacuare incompletă a urinii din vezică, ezitare, dificultate sau întârzierea inițierii micțiunii.

Î
n cazul femeilor, retenția de urină 
cronică completă, incompletă sau 
cea acută este o afecțiune cu o in-
cidență de 10 ori mai scăzută com-

parativ cu bărbații (7:100.000/an), însă 
nediagnosticată și netratată la timp poate 
determina complicații semnificative (in-
fecții urinare recidivante, litiază vezicală, 
diverticuli vezicali, pielonefrită de reflux, 
ureterohidronefroză și afectarea aparatu-
lui urinar superior cu scăderea funcției 
renale) 

Retenția urinară la femei este uneori 
greu sau târziu diagnosticată, astfel de 
multe ori este necesară extinderea inves-
tigațiilor din sfera urologică spre sfera gi-
necologică și neurologică. 

Cauzele retenției urinare pot fi:
	• Urinare: afecțiuni ale vezicii urinare 

(traumatisme vezicale, vezica neu-
rologică) sau obstrucții subvezicale 
(uretrite, stricturi uretrale, stenoză 
de meat uretral extern, polip de meat 
uretral, etc)

	• Extraurinare: afecțiuni ginecologice 
(fibrom uterin, prolaps uterin, cistocel, 
cistorectocel, etc), boli neurologice 
(Boala Parkinson, scleroza în plăci, 
neuropatia diabetică, leziuni medulare, 
atac vascular cerebral, atrofie multisis-
temică, sdr. Guillain Barré etc.), inter-
venții chirurgicale la nivelul micului 
bazin, traumatisme medulo-rahidiene.

Una din cele mai importante cauze 
pare să fie îmbâtrînirea vezicii, scăderea 
contracției detrusoriene datorită schim-
bărilor structurale survenite, a distrucției 
miocitelor respectiv tulburărilor de vas-
cularizație la nivelul micului bazin.

Considerăm că este foarte importantă 

stabilirea unui diagnostic corect cât mai 
precoce, pentru că tulburările micționa-
le incorect diagnosticate și tratate în co-
pilărie vor constitui viitoarea suferință a 
adultului. În acest context identificarea 
cauzei retenției urinare și stabilirea unui 
plan de tratament privind atât cauza re-
tenției urinare cât și ameliorarea simpto-
melor sunt prioritare. 

Algoritmul de diagnostic este 
următorul:

	• anamneză (identificarea factorilor 
ce influenţează micțiunea, afecțiuni 
cronice, tulburări senzoriale, 
eventualele infecţii urinare precedente, 
tratament medicamentos actual, 
intervenţii chirurgicale, numărul şi 
modul naşterii etc.)

	• intensitatea şi durata simptomelor, 
utilizarea unui calendar micțional a 
chestionarelor 

	• examen obiectiv, local (inclusiv 
examinarea reflexelor, test de stres, la 
tuse etc.)

	• analize de laborator (funcția renală, 
infecții urinare asociate) 

	• examinări imagistice, ecografie 
abdomino-pelvină (inclusiv rezidiul 
postmicțional), la nevoie urografie 
i.v., CT, uretrocistografie, scintigrafie 
renală dinamică etc.

Investigațiile cele mai importante 
sunt cele urodinamice, printre care de-
bitmetria, studierea fluxului urinar, re-
spectiv studiile de flux presiune au un rol 
aparte. 

În cazul retențiilor de urină, din 
punct de vedere urodinamic dezidera-
tul este stabilirea activității detrusorului. 
Detrusorul hipoactiv, hipocontractil este 
caracterizată de o activitate scăzută, sau 
contracţie scurtă, ineficientă. Obstrucția 
subvezicală, care poate deasemenea cau-
za retenție de urină, va duce la creșterea 
presiunii intravezicale, prelungirea micți-
unii. Stabilirea gradului de contractilitate 
a detrusorului se poate efectua prin cal-
cularea indicelui de contractilitate (blad-

der contractility index): BCI= PdetQmax 
+ 5xQmax.

Stabilirea unui diagnostic etiologic 
corect, va fi urmată de stabilirea unui 
plan terapeutic, personalizat, individuali-
zat. Din cele mai eficiente metode terape-
utice fac parte următoarele: 

	• stimularea golirii complete a vezicii 
urinare, reeducarea planșeului pelvin 

	• stimulare electromagnetică
	• autocateterizarea, sau drenajul vezical 

continuu 
	• terapia medicamentoasă (alfa 1 blo-

cant?) 
	• intervențiile chirurgicale (dilatatii de 

uretră, electrorezecția unui polip de 
meat uretral extern, cura chirurgicală 
pt. prolaps genital, intervenții neuro-
logice etc.)
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Tratamentul chirurgical prin abord 
laparoscopic al fistulei vezico-vaginale

Laparoscopic treatment of vesico-vaginal fistula

Abstract: Backgroud: Vesico-vaginal fistula is frequently encountered in gynecological pathology, being often 
iatrogenic after hysterectomy. Surgical treatment may be realized by transvaginal or transperitoneal approach. 
An alternative to the open transperitoneal approach is the laparoscopic repair. Case presentation: Here we will 
present the laparoscopic vesico-vaginal fistula repair in case of a 51 years old patient diagnosed with a iatro-
genic vesico-vaginal fistula after hysterectomy for an uterine fibroma. Conclusions: Laparoscopic approach of 
vesico-vaginal fistula is not adopted on large scale, requiring further surgical competences, but it represents an 
efficient and safe alternative to open surgery. Keywords:vesico-vaginal fistula, laparoscopy

Prezentare de caz
Fistula vezico-vaginală este cea mai 

frecventă fistulă dobândita a tractului uri-
nar şi apare cel mai frecvent după inter-
venții chirurgicale în sfera ginecologică 
(post-histerectomie). Tratamentul chirur-
gical al acesteia se poate realiza trans va-
ginal sau trans peritoneal. O alternativă a 
abordului trans peritoneal deschis o repre-
zintă accesul laparoscopic trans peritoneal. 

Studiul de faţă prezintă cazul unei 
paciente în vârstă de 51 ani diagnosticată 
cu fistulă vezico-vaginală apărută după o 
intervenție chirurgicală ginecologică. 

Abordul laparoscopic al acestei afecți-
uni nu este adoptat la scară largă, necesi-
tând competenţe chirurgicale suplimen-
tare, însă reprezintă o alternativă sigură şi 
eficientă a tehnicii clasice.
Introducere: Fistula vezico-vaginală 
este cea mai frecventă fistulă dobândita 
a tractului urinar1. Etiologia fistulei vezi-
co-vaginale în țările industrializate este 
reprezentată de leziuni apărute după: efec-
tuarea unor intervenții ginecologice sau 
urologice2 (histerectomia, colporafia an-
terioară, chirurgia cistocelului, chirurgia 
incontinenţei urinare)3, pentru tumori sau 
traumatisme în sfera uro-genitală şi după 
radioterapie4. În țările în curs de dezvolta-
re etiologia cea mai frecventă este repre-
zentată de leziunile din timpul travaliului5.

Fistula vezico-vaginală se manifestă 
prin scurgerea constantă a urinei pe cale 
vaginală. Obiectivul terapeutic este repre-
zentat de reluarea funcţiilor uro-genitale 
normale. Opțiunile terapeutice sunt: trata-
mentul chirurgical cu acces trans-vaginal, 
trans-abdominal sau chiar cu abordare ab-
domino-vaginală6,7, precum şi tratamentul 
conservator care se adresează unor fistule de 
dimensiuni mici, sub 2-3 mm diametru. O 
alternativă a tehnicii clasice în tratamentul 
fistulei vezico-vaginale este reprezentat de 
abordul laparoscopic transperitoneal.
Prezentarea cazului

P. I. în vârstă de 51 de ani se internează 
în serviciul de urologie al Spitalului Clinic 
Prof. Dr. Th. Burghele pentru scurgere con-
stantă de urină pe cale vaginală în evoluţie 
de un an de zile. Intervenția chirurgicala 
de histerectomie pentru diagnosticul de 
fibrom uterin a fost realizată clasic în urmă 
cu un an anterior prezentării pacientei în 
serviciul de sănătate publică. Pacienta este 
nefumătoare si nu consuma alcool. 

Examenul genital, clinic cu valve a 
identificat un traiect fistulos localizat spre 
fundul de sac vaginal drept, de 0,7 cm, 
fără fenomene inflamatorii. Urocultura 
este pozitiva pentru E. Coli, cu peste 100 
000 UFC. Pacienta a efectuat tratament 
preoperator cu Cefixime 200 mg conform 
antibiogramei. 

Examenul cistoscopic a pus în eviden-
ţă o uretră permeabilă, cu vezica urinară 
cu mediu limpede, orificii ureterale libere 
şi prezenţa unei fistule de aproximativ 1 
cm situată retrotrigonal, la 2 cm deasupra 
orificiului ureteral drept.

Cistografia a identificat un traiect fis-
tulos vezico-vaginal Figura 1.

Diagnosticul diferențial clinic a fost 
făcut cu incontinență urinară. În cele din 
urmă anamneza, examenul obiectiv ge-
neral şi local precum şi investigațiile pa-
raclinice ne-au condus către diagnosticul 
pozitiv de fistulă vezico-vaginală.

Obiectivul terapeutic este reprezentat 
de suprimarea pierderilor urinare cu relu-
area funcțiilor uro-genitale normale. Din-
tre opțiunile terapeutice am ales tratamen-
tul chirurgical prin abord laparoscopic 
deoarece dimensiunile fistulei nu permit 
tratamentul conservator iar locația aceste-
ia favorizează un abord transabdominal. 
Avantajele procedeului laparoscopic faţă 
de varianta deschisă sunt: rezultatul este-
tic postoperator, recuperare mai rapidă şi 
o morbiditate mai mică. Contraindicațiile 
laparoscopiei sunt: aderenţele intraperi-
toneale pelvine sau procesele inflamatorii 
importante precum şi lipsa de experiență 
a chirurgului în tehnica laparoscopică. 

După administrarea anesteziei gene-
rale (AG-IOT) se efectuează cistoscopia 
cu cateterizarea celor doua uretere dupa 
identificarea orificiilor ureterale cu scopul 
protejarii acestora. O altă sondă ureterală 
este introdusă la nivelul fistulei şi trecută 
prin vagin pentru identificarea traiectului 
fistulos. Pacientul a fost aşezat în poziție 
Trendelenburg. Accesul peritoneal s-a facut 
prin tehnica Hasson subombilical, ulteri-
or montandu-se inca 3 trocare de 10mm: 
primul trocar în fosa iliaca stanga la 1/3 
din distanta ombilic-spina iliaca antero 
superioara stanga, al doilea trocar în fosa 
iliacă dreaptă la 1/3 din distanţa ombi-
lic-spina iliacă antero superioară dreapta şi 
al treilea trocar la 5 cm sub ombilic pe linia 
pubo-subombilicală. Se realizeaza adezioli-
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za pelvină. Se ancorează vezica urinara cu 
fire separate la peretele anterior abdominal. 
Se incizează peretele posterior al vezicii uri-
nare, se identifică traiectul fistulos stentat 
cu sonda ureterală si se excizează cu foar-
feca la rece pana la obținerea marginilor vi-
abile atât la nivelul vezicii urinare cât şi ale 
vaginului. Sutura planurilor a fost realizata 
cu fir monocryl 2-0 transversal la nivelul 
vaginului si respectiv longitudinal la nivelul 
peretelui vezical, în dublu strat urmata apoi 
de interpozitia de flap peritoneal la nivelul 
defectului vezico-vaginal. Sondele JJ au fost 
extrase la sfârșitul intervenției chirurgicale.

Intervenția a durat 2 ½ ore, ulterior 
pacienta fiind monitorizata timp de alte 
2 ore în serviciul de terapie intensivă iar 
durata totala a internarii a fost de 4 zile.

Postoperator pacienta a beneficiat de 
tratament antialgic si antibiotic (conform 
antibiogramei). Mobilizarea pacientei s-a 
facut încă de a doua zi iar sondajul uretro-
vezical a fost menținut timp de 2 săptămâni.

Realizarea acestei intervenții prin acces 
laparoscopic transperitoneal a permis o su-
tură tension-free, cu identificarea perfectă 
a tranșelor defectului vaginal şi vezical. 

Utilizarea imaginii 3D în laparoscopie a 
permis o vedere reală a dimensiunilor și 
a localizării traiectului fistulos. Montarea 
unui stent ureteral prin traiectul fistulos 
permite o identificare precisă și o excizie 
limitată în țesutul viabil. Sutura a fost reali-
zată cu fire separate si a crescut timpul ope-
rator. Lamboul peritoneal interpus a scăzut 
riscul de recidivă. Nu a fost tehnic posibil 
inter poziția de epiplon şi a fost aleasă teh-
nica de lambou peritoneal vezical
Discuții

Este greu de stabilit care este cea mai 
bună abordare chirurgicală în tratamentul 
fistulei vezico-vaginale. Abordul vaginal 
este mai simplu, mai sigur şi mai rapid8, în 
timp ce abordul trans abdominal se adre-
sează în special fistulelor supratrigonale9 si 
complexe, sau celor secundare radiotera-
piei10. Cheia succesului acestei interventii 
este descrisa de Couvelaire în 1953 o buna 
identificarea a orificiului fistulos , o foarte 
buna disectie a transelor vezicale si vagina-
le , si un bun drenaj urina postoperator.

Abordul laparoscopic al fistulei vezi-
co-vaginale oferă avantajele unei meto-
de minim invazive cum ar fi: pierdere de 

sange redusa, morbiditate postoperatorie 
scazuta (infectie plaga, tromboza venoasa, 
etc), limitarea durerilor abdominale, o du-
rata scăzută a spitalizării, un cost eficienta 
crescut al actului medical, recuperare si re-
integrare socială mai rapidă. De mentionat 
ca experiența chirurgului este cea ce poate 
justifica alegerea tehnicii chirurgicale11,12,13.

Similar procedeului deschis, abordul 
laparoscopic respectă principiile de bază 
ale tratamentului chirurgical: identifica-
rea traiectului fistulos, excizia țesuturilor 
fibroase, sutura fără tensiune, utilizarea 
materialelor adecvate pentru sutura, inter 
poziția diverselor țesuturi, drenajul adec-
vat al vezicii urinare14.
Concluzii

Tratamentul chirurgical laparoscopic 
al fistulei vezico-vaginale este o alterna-
tivă bună la abordul deschis, avand re-
zultate functionale similare, morbiditate 
mai mică şi o recuperare postoperatorie 
mai rapidă. Aceasta tehnică necesită insa 
o experiența în chirurgia laparoscopică.
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Figura1. Uretro cistografia – identifica un traiect fistulos vezico vaginal  in manevra Valsalva (frontal si oblic 
dreapta). Figura 2. Identificarea orificiului fistulos intravezical si catatetrizarea acestuia cu sonda ureterala 6 Ch, 
ulterior sonda ureterala este scoasa prin vagin si trans uretral. Figura 3. Pozitionarea trocarelor (Trocarul de camera 
(10 mm) este  pozitionat sub-ombilical si 3 trocare de lucru de 10 mm) Figura3. Identificarea  si excizia traiectului 
fistulos cu sutura transversala  transei vaginale utilizand  Monocryl 2-0. Figura 4. Cistoscopie efectuata la  60 de zile 
post operator- Zona cicatriciala de aspect normal la nivelul peretelui vezical.
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Sepsisul este un sindrom clinic produs de un răspuns anormal/dereglat al organismului la o 
infecție care, în lipsa diagnosticului precoce și a unui tratament corespunzător, poate duce 
la insuficiență de organe, șoc și deces. Conform unui studiu publicat în Lancet în 2020, 
care a estimat incidența și mortalitatea prin  sepsis la nivel global, regional și național (în 
195 de tari și teritorii) pe o perioadă de 20 de ani, 49 de milioane de oameni au suferit de 
sepsis în 2017 iar, dintre aceștia, 11 milioane au pierdut lupta cu boala1. Deși incidența și 
mortalitatea prin sepsis au scăzut cu 37% și, respectiv, 53% în ultimii 20 de ani1, aceste 
estimări sunt îngrijorătoare,cifrele fiind mult mai mari decât cele publicate anterior2.

Sepsis - epidemiologie și îndemn la acțiune

Sepsis - epidemiology and call to action
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În general, pacienții cu risc de a dez-
volta sepsis sunt: copiii sub 1 an, 
persoanele de peste 60 de ani, cei cu 
boli cronice și persoanele cu sistem 

imunitar deficitar (cei cu diabet, infecție 
cu virus HIV, asplenie etc). Sepsisul poate 
afecta însă pe oricine. Copiii mici sunt cei 
mai afectați, 40% dintre cazurile de sepsis 
fiind înregistrate la copiii sub 5 ani1.

Principalele cauze de apariție a sep-
sisului sunt: meningita, pneumonia, 
bacteriemia, infecțiile cutanate și de păr-
ți moi, infecțiile asociate cateterelor intra-
vasculare, infecțiile de tract urinar și cele 
abdominale (apendicita, colecistita, dia-
reea). Datele recente arată însă că aproxi-
mativ jumătate din mortalitatea asociată 
sepsisului este datorată sepsisului secun-
dar unor traumatisme sau boli cronice1.

Raportul Organizației Mondiale a Să-
nătății (OMS) privind povara reprezenta-
tă de sepsis la nivel mondial, publicat în 
2020, preia datele publicate în Lancet și 
subliniază că mortalitatea cauzată de sep-
sis este mai mare decât cea provocată de 
cancer sau boală coronariană3.

La nivel global, 1 din 5 decese sunt 
asociate sepsisului1, sepsisul reprezen-
tând prima cauză de deces intra-spitali-

cesc4. De asemenea, este principala cauză 
de re-admisie în spital5 și de costuri aso-
ciate spitalizării6. Dintre supraviețuitori, 
aproximativ 50% rămân cu afectare fizică, 
psihologică și cognitivă importantă, cu 
un impact economic considerabil7.

Din păcate, datele privind sepsisul în 
Europa sunt puține. Un studiu efectuat în 
Suedia a raportat o incidență a sepsisului 
de 700-800 de cazuri la 100000 de locui-
tori, număr care variază în funcție de defi-
niția sepsisului8. Pe baza acestor cifre se es-
timează ca anual, în Europa, ar fi diagnos-
ticate 3400000 de cazuri de sepsis și 680000 
de decese asociate sepsisului. Dintre supra-
viețuitori, aproximativ o treime mor în ur-
mătorul an și în jur de 2000000 rămân cu 
dizabilități importante post-sepsis. 

În ciuda acestor cifre alarmante, se 
consideră că ele subestimează realitatea și 
că ar  reprezenta doar 15-50% din cazuri-
le de sepsis deoarece, frecvent, diagnos-
ticul de sepsis nu este codificat, nu este 
înregistrat ca o cauza principală de deces 
și nu este luat în considerare de statistici9. 

Pe de altă parte, se observă diferențe 
mari între cifrele privind incidența sepsi-
sului raportate în diverse tari dezvoltate, 
cele din Suedia fiind de 8 ori mai mari 
decât cele din Canada, de 4 ori mai mari 
decât cele din Germania și aproape duble 
fata de cele raportate de Coreea de Sud10. 
Pe lângă utilizarea unor definiții diferite 
ale sepsisului, o explicație a acestor dife-
rențe poate fi legată de modul de culegere 
a datelor care variază de la registre me-

dicale și foi de observație electronice la 
registre de reclamații ale companiilor de 
asigurări medicale. 

Obținerea unor date epi-
demiologie corecte, relevante, 
reproductibile și comparabile 
reprezintă o prioritate în lupta 
contra sepsisului. 

Sepsisul are o semnificație deosebi-
tă în secțiile de terapie intensivă (STI) 
deoarece afectează aproximativ 30% din 
pacienți, iar procentul de mortalitate este 
de 26%, ajungând până la 35% la paci-
enții cu șoc septic11.  18% dintre pacienți 
au diagnosticul de sepsis de la admisie în 
STI iar mortalitatea intra-spitalicească la 
cei cu sepsis este dublă față de cei care nu 
dezvoltă sepsis. Ca factori de risc inde-
pendenți pentru mortalitatea prin sepsis 
în STI au fost identificați: vârsta înaintată, 
scorul de risc la admisie ridicat, prezența 
cancerului, insuficiența cardiacă cronică 
(New York Heart Association Classificati-
on III/IV), ciroza hepatică, ventilația me-
canică, epurarea extra-renală și infecția cu 
Acinetobacter spp11. 

Deși mortalitatea pare sa fi scăzut în 
ultima decadă, trebuie menționat că defi-
niția sepsisului a suferit și ea modificări, 
ceea ce poate influența diversele raportări 
și face imposibilă compararea lor. 

O meta-analiză recentă a arătat că la o 
incidență de 189 de cazuri de sepsis tra-
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SARS-CoV-2. Sindromul de detresă res-
piratorie acută (ARDS) a fost principala 
cauză de disfuncție de organ la cei cu sep-
sis îngrijiți în STI18.

Prognosticul pacienților cu sepsis 
cauzat de infecția SARS-CoV-2 depinde 
de mai mulți factori, care includ durata 
ventilației mecanice, disfuncțiile de or-
gan asociate, gradul de imunosupresie, 
suprainfecția cu germeni MDR, dar și de 
factori specifici STI, precum: gradul de 
ocupare al paturilor, deficitul de personal 
medical, gradul de pregătire a personalu-
lui, lipsa echipamentului adecvat, sindro-
mul de burnout și existența unui program 
de administrare al antibioticelor19.

Pe lângă efectul direct asupra pacienți-
lor, sepsisul afectează în mod considerabil 
economiile naționale și bugetul îngrijiri-
lor de sănătate. Astfel, în Franța, spitali-
zarea unui pacient cu sepsis poate costa 
până la 16000 €20, în Germania 15000€21 
iar în Statele Unite ale Americii (SUA) 
18244 USD sau 13% din cheltuielile spi-
talicești, cheltuiala disproporționat de 
mare pentru un diagnostic care acoperă 
doar 3,6% din spitalizări22. Costurile sunt 
semnificativ mai mari la cei care dezvolta 
sepsis pe parcursul spitalizării, ajungând 
la 68671 USD la cei cu șoc septic care nu 
au prezentat acest diagnostic sau sepsis 
la internarea în spital22. Mai mult, suma 
totală acoperită de sistemul de sănătate 
pentru sepsis poate ajunge la 9 miliarde € 
sau 3% din bugetul Germaniei21 sau 62 de 
miliarde de dolari în SUA22. 

Având în vedere toate implicațiile me-
dicale, sociale și economice ale sepsisului 
prezentate mai sus, devine evident că 
spațiul public și cel politic sunt cele mai 
importante medii de conștientizare și  în-
demn la acțiune în lupta contra sepsisului 
pe plan global. 

În acest scop, în anul 2017 a fost 
adoptată o rezoluție OMS care îndeamnă 
statele membre să implementeze progra-
me naționale de prevenire și control al 
sepsisului23 iar în 2018 a fost creată Ali-
anța pentru Sepsis Europeană (European 
Sepsis Alliance - www.europeansepsi-
salliance.org) care își propune sensibili-
zarea politicienilor dar și a pacienților la 
problema de sănătate publica reprezenta-
ta de sepsis, și facilitarea implementării 
rezoluției OMS.

Sepsisul este un sindrom care poate fi 
prevenit. Metodele de prevenție includ: 
vaccinarea, igiena mâinilor, aprovizio-

tate în spital la 100000 de locuitori, 58 de 
cazuri necesită tratament în STI iar mor-
talitatea lor este mult mai mare (42%) 
comparativ cu cea a celor care nu necesită 
admisie în STI (27%)12. 

Șocul septic, forma cea mai severă de 
sepsis, este prezent la 10% din pacienții 
din STI încă de la admisie, iar 8% dintre 
cei admiși în STI dezvoltă șoc septic pe 
parcursul internării, rata de mortalitate 
intra-spitaliceasca fiind de aproximativ 
39%13 și chiar 53% în alte studii14.

În studiul internațional multicentric 
al sepsisului în STI menționat mai sus11, 
prezența germenilor a fost identificată 
în 70% din cazurile de sepsis. În doua 
treimi din cazuri au fost izolați germeni 
Gram-negativi  iar în restul cazurilor,  
bacterii Gram-pozitive. Cele mai frec-
vente bacterii Gram-negative izolate au 
fost Escherichia coli, Klebsiella spp, Pse-
udomonas spp și Acinetobacter spp.  Este 
interesant de observat în acest studiu ca 
42% dintre pacienții fără diagnostic de 
sepsis primeau antibiotice, ceea ce suge-
rează ca acestea erau prescrise în ciuda 
excluderii diagnosticului de sepsis sau a 
rezolvării infecției, contribuind la apari-
ția rezistenței la antibiotice a germenilor. 

Îngrijorător este faptul ca în 1 din 4 
cazuri sepsisul este dobândit în spital, iar 
aproximativ 50% din cazurile de sepsis din 
STI au origine intra-spitalicească14. Rata 
de deces în rândul pacienților cu sepsis 
dobândit în spital este de 25%, ajungând 
până la 52% în cazul celor tratați în STI11. 
Mai mult, supraviețuitorii sepsisului do-
bândit în spital au o durată de spitalizare 
de până la 3 ori mai mare decât pacienții 
cu sepsis comunitar, cea mai lungă durată 
de spitalizare fiind înregistrată la pacienții 
cu sepsis dobândit în STI.  

Extrapolând aceste date la populația 
Uniunii Europene și a spațiului economic 
european (aproximativ 518 milioane de lo-
cuitori), se estimează ca în acest areal, anu-
al, sunt tratați în STI aproximativ 127000 
de pacienți cu sepsis dobândit în spital14. 
Aceste date sunt concordante cu cele din 
2016 care estimau aproximativ 2600000 de 
cazuri noi de infecții dobândite în spital  
anual în spațiul european și plasau infec-
țiile dobândite în spital pe primul loc între 
bolile infecțioase din aceasta zonă15.

O treime dintre cazurile de sepsis do-
bândit în spital este cauzată de bacteriile 
multi-rezistente la antibiotice (multi drug 
resistant – MDR) de tip Staphylococcus 

Aureus rezistent la meticilina (MRSA), 
Pseudomonas spp MDR sau Enterobac-
teriacee producătoare de beta-lactamază 
(ESBL pozitive)14. 

În Europa, numărul deceselor și al di-
zabilităților cauzate de infecțiile cu bac-
terii MDR este semnificativ, mai ales în 
regiunea sudică (Grecia, Italia, România), 
unde și rezistența la carbapeneme și co-
listin este mai importantă16. Infecțiile cu 
germeni MDR sunt în creștere în spațiul 
european  în ultima decadă, ponderea 
este crescută la sugari și la cei cu vârsta 
peste 65 de  ani iar 64% dintre acestea  
sunt asociate îngrijirilor medicale16. 

Din păcate, România nu ra-
portează în sistemul GLASS-
AMR (Global Antimicrobial Re-
sistance and Use Surveillance 
System - Antimicrobial resis-
tance) lansat de Organizația 
Mondială a Sănătății în 2015 și 
efectul măsurilor de combate-
re a acestor infecții nu este vi-
zibil. De aceea, legea nr. 3 din 
8 ianuarie 2021 publicata în 
Monitorul Oficial privind pre-
venirea, diagnosticarea și 
tratamentul infecțiilor aso-
ciate asistenței medicale 
din unitățile medicale și din 
centrele rezidențiale pentru 
persoanele adulte aflate în 
dificultate din România17 ar 
trebui completată nu numai 
de norme metodologice dar 
și de un program național 
de prevenire și control al in-
fecțiilor cu germeni MDR și 
a sepsisului. 

Agenții infecțioși incriminați în pro-
ducerea sepsisului sunt diverși și, deși 
declanșează mecanisme comune patoge-
nice, manifestările clinice induse și com-
plicațiile sunt specifice. Agenții patogeni 
incriminați pot fi bacterii, fungi sau viru-
suri, inclusiv SARS-CoV-2.

Astfel, o meta-analiză a estimat pre-
valența sepsisului la pacienții spitalizați 
cu Covid-19 la aproximativ 33%, 18% 
dintre aceștia necesitând tratament în 
STI18. Dintre pacienții Covid-19 tratați 
în STI, 78% au dezvoltat sepsis asociat 

http://revistamedicalmarket.ro/
http://revistamedicalmarket.ro/


37

Articole de specialitate

Urologie 2022 - 2023

narea cu apa curenta, educația medicala, 
conștientizarea și prevenția infecțiilor 
asociate spitalelor, acestea din urmă fiind 
percepute de Centrul European pentru 
Diagnostic și Control al bolilor (ECDC) 
ca un „defect” al sistemelor de sănătate. 
Deși mortalitatea prin sepsis a scăzut dra-
matic, provocarea reprezentata de posibi-
la eradicare a sepsisului rămâne, ceea ce 
implica un efort financiar și uman extra-
ordinar în lupta contra sepsisului.

Conștientizarea importanței sepsi-
sului este o metodă de reducere a im-
pactului acestuia. Este datoria profesi-
oniștilor din sistemul de sănătate, dar și 
a politicienilor și a pacienților sa par-
ticipe activ la promovarea tuturor acți-
unilor de prevenire, diagnostic precoce 
și tratament al sepsisului, în scopul îm-
bunătățirii stării de sănătate și calității 
vieții populației, a reducerii costurilor 
asociate tratării unui sindrom clinic 
care poate fi prevenit și a unei mai bune 
pregătiri a răspunsului la pandemii și 
crize sanitare globale24. 
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Greencath®catetere urinare  
cu lubrifiant mai ușor de utilizat
Compania Slovena TIK Kobarid a lansat pe piață inca din 2012 sondele urinare cu lubrifiant green-
cath®. Investițiile continue în tehnologie și cercetare cât și trendul actual au ajutat compania slovenă 
ca în anul 2018 să relanseze o gama Greencath® complet schimbată cu noi caracteristici și design.

Cateterele sunt mult mai ușor de utilizat, noile carac-
teristici ducând la reducerea numărului de compli-
cații în timp ce sunt folosite. Acestea sunt produse 
printr-un proces tehnologic avansat iar lubrifiantul 

special utilizat reduce la minim atât efectele secundare cât si 
numarul infecțiilor urinare. 
Noile caracteristici ale cateterelor
Acoperirea hidrofilică

Lubrifiantul biocompatibil este activat cu apă în 30 de secun-
de, are un timp de uscare mai îndelungat după activare și un lu-
ciu excelent care face inserția cateterului în uretra mai simplă și 
mai puțin dureroasă. Compactitatea lubrifiantului față de cateter 
și buna aderare pe suprafața acestuia, asigură rămânerea intactă 
după introducere în uretră și, de asemenea, lubrifierea pe întrega 
lungime a acesteia. Aceste caracteristici ușurează procesul de ca-
teterizare și reduce semnificativ riscul deteriorării uretrei. 
Ambalajul primar

Amabalajul fiecărui cateter este realiat din hârtie specială 
domeniului medical și folie transparentă iar sistemul de des-
chidere este unul simplu și practic. În ambalaj, cateterul este 
plasat cu vârful în jos, cu un sistem de deschidere foarte ușor 
de manevrat păstrând sterilitatea produsului pe timpul între-
gului proces de utilizare.
Pliculețul cu apă

Este disponibilă și varianta de cateter cu lubrifiant care are 
inserat și un pliculeț cu apă care asigură autonomia de a utiliza 
cateterul oriunde, în călătorii, acasă sau oricând și oriunde apa 
curată nu este disponibilă.

Pliculețul de apă este activat simplu prin îndoirea acestuia 
împreună cu cateterul și strângerea acestora în palmă. Plicule-
țul se va sparge ușor și va păstra apa în interiorul ambalajului 
cateterului. Ambalajul special creat asigură că umectarea cate-
terului se face uniform și rapid pe toată suprafața. De asemenea, 
ambalajul special creat, asigură că apa special purificată rămâne 
sterilă și impecabilă pe tot timpul valabailității produsului. 
Sterilitatea

Toate tipurile de catetere Greencath® sunt igienic sigure, ste-
rilizate cu EO (etilenoxid) realizate dintr-un material care nu 
contine DEPH si latex de inmuiere.
Patru tipuri de catetere ale producatorului Sloven TIK 
KOBARID

În prezent, sunt disponibile patru tipuri de catetere urinare - 
greencath®, greencath SOFT®, greencath PLUS®, greencath SLOFT 
PLUS®,- recomandate pentru auto-cateterizare intermitentă .

Acestea sunt produse în diferite dimensiuni (conectorii sunt 
colorați conform codurilor internaționale) și sunt potrivite pen-
tru bărbați, femei și copii. 

Greencath Soft Plus® 
combină toate caracteristicile 
menționate mai sus: are vârf 
moale, atraumatic, lubrifiant, 
ochi laterali atraumatici și plicu-
leț cu apă. De asemenea, anumi-
te dimensiuni pentru cateterele 
pentru bărbați au și manșon. 

Greencath Plus® este un 
cateter urinar Nelaton cu lubri-
fiant care are adugat un plicu-
let cu apa. Are de asemenea, 
orificii laterale cu laturi  atrau-
matice. Anumite dimensiuni ale 
cateterelor includ si un manson 
care usureaza inserarea catete-
rului cu si mai multa siguranta 
de sterilitate.

Greencath®catetere urinare Nelaton cu lubrifiant:  sunt recomandate pentru 
cateterizarea zilnică a vezicii urinare, colectarea artificială a urinii sau pentru scopuri tera-
peutice. Acoperirea hidrofilică (lubrifiantul) reduce frecarea între cateter și uretră și elimina 
absorbția reziduurilor în organism după utilizarea cateterului. Cateterul are orificii laterale 
polisate atraumatic  care reduc semnificativ posibilitatea rănirii uretrei, care este factorul 
principal în infectarea tractului urinar.

Greencath Soft® este un cateter care are toate caracteristicile de bază ale modelului 
Greencath® în plus având un vârf flexibil care permite inserarea  mai ușoară pentru pacienții 
cu prostată mărită. Este, de asemenea, adecvat pentru pacienții care au uretra modificată 
prin metoda Mitrofanoff. Frecarea între cateter și mucoasa uretrei este în continuare redusă 
și la acest model datorită laturilor atraumatice ale orificiilor laterale cât și  a vârfului flexibil. 
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GENTLE FOR DOCTORS AND PATIENTS

www.med-activ.ro reprezentant exclusiv în România TIK KOBARID 

COATED URETHRAL CATHETERS
Coated urethral catheters greencath® are gentle and patient-friendly. Hydrophilic coating reduces 
friction between the catheter and the mucous membrane and reduces the body’s load to the absorb-
tion of residual deposits after use. Special atraumatic side holes considerably reduce the potential  
for damage to the urethra and the apperance of urinary tract infections. Coated urethral catheters, 
among which  greencath® catheters stand out with exceptional features, are becoming a gold stan-
dard in more or less all European contries. So it’s right that they become your first choice too!








