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PROGNOSTICUL CLINIC AL TERMOTERAPIEI
PROSTATICE TRANSURETRALE CU MICROUNDE
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Catedra Urologie, UMF “Iuliu Hatieganu” Cluj-Napoca
Institutul Clinic de Urologie si Transplant Renal Cluj-Napoca

Rezumat

Introducere si Obiective. Chiar daca rezectia transuretrald a prostatei
(TURP) reprezinta tratamentul ,,gold standard” pentru hipertrofia benignd de
prostata (HBP), metodele minim invazive, cum este §i termoterapia prostaticd trans-
uretrala cu microunde (TUMT), devin o alternativa terapeutica atractivd, in primul
rand datorita efectelor secundare minore, a compliantei pacientilor si a beneficiilor
economice. Obiectivele acestui studiu sunt de a analiza rezultatele clinice ale
sistemului nostru TUMT si de a cauta parametrii preoperatori care pot identifica
pacientii care vor raspunde la tratament.

Material §i metoda. Au fost analizati 398 de pacienti cu hipertrofie benigna
de prostata (HBP) tratati prin TUMT timp de 60 minute, intre oct 2006 si oct 2009 la
Institutul clinic de urologie si transplant renal si Clinica privata de urologie minim
invaziva Lukmed, pentru a determina eficienta procedurii. Pacientii au fost urmariti
la 1, 6 §i 12 luni post TUMT.

Rezultate. Imbundtdtirea globald a simptomatologiei pacientilor a fost de
44,44 %, valoarea medie IPSS a scazut de la 18 la 10, la 12 luni post TUMT.
Imbunatatirea parametrilor obiectivi a fost similard: valoarea medie a fluxului
urinar maxim (QOmax) +50 %, valoarea medie a rezidiului postmictional - 48,16%.
In ciuda rezultatelor, 11,3 % (45 pacienti) nu au raspuns la TUMT, fiind necesard
efectuarea TURP. Bazdndu-ne pe criteriile date, pacientii au fost impartiti in trei
grupe prognostice: raspuns bun 249 pacienti (62,56 %), raspuns mediu 104 pacienti
(26,13%) si fard raspuns sau raspuns nesemnificativ 45 pacienti (11,3%). 86,4 % din
pacientii care au rdaspuns la chestionarul de calitate a vietii (Qol) au fost satisfacuti
de tratamentul efectuat, cu reducerea globala a scorului Qol de la 3 la 1. Morbidi-
tatea a fost scazuta: retentie temporard de urind (10,55%), ITU (8,79 %), hematurie
(7.03%). Nu s-au inregistrat decese legate de tratament.

Concluzii. Datele clinice arata ca metoda de tratament TUMT oferd o rata
de succes bund, cu reducerea simptomatologiei prostatice, fard nici o complicatie
majord.

Cuvinte cheie: prognostic clinic, termoterapie transuretrala cu microunde,
hiperplazie benigna de prostata.

CLINICAL OUTCOME OF TRANSURETHRAL MICROWAVE
THERMOTHERAPY OF THE PROSTATE

Abstract

Introduction and Objective. Even if transurethral resections of the prostate
(TUR-P) represent the gold standard treatment for benign prostate hyperplasia (BPH)
minimal invasive therapies such as transurethral microwave thermotherapy (TUMT)
become attractive therapeutical alternatives, mainly due to modest side effects, good
compliance and economical benefit. The objectives of this study are to summon the
clinical results of our TUMT-system and search for pre-treatment parameters that
can be measured and according with them to find the responding patients.

Material and Methods. Clinical data of 398 patients with BPH treated by
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TUMT, for 60 minutes, between October 2006 and October 2009 at Clinical Institute
of Urology and Renal Transplantation and Lukmed Minimal Invasive Urologic Private
Clinic were analyzed to assess its efficacy. Follow-up at 1, 6 and 12 months.

Results. Global symptomatic improvement was 44.44 %, and mean IPSS
decreased from 18 to 10 at 12 months. Objective parameters had similar improve-
ments: mean peak urine flow rate (Omax) + 50 %, mean residual volume - 48,16
%. Regarding the results of the TUMT procedure, 11.3 % (45 patients) had negative
outcome and required TURP. Based on the given criteria, patients were divided into
three prognostic groups: 249 patients with good response (62.56%), 104 patients
(26.13%) with average response and 45 patients (11.3%) with no or minor response.
The percentage of the patients who responded to a quality of life Questionnaire (Qol)
and were satisfied with TUMT treatment was 86,4%. The Qol score implied a global
improvement from 3 to 1. Low morbidity was recorded: temporary retention (10,55%),

UTI (8,79%), hematuria (7.03%). There were no treatment-related deaths.
Conclusion. The clinical data shows that TUMT treatment gives a good

success-rate, with improvement of the symptoms without any major complication.
Keywords: clinical outcome, transurethral microwave thermotherapy, benign

prostatic hyperplasia.

Introducere si obiective

Schimbarile revolutionare care au loc in prezent in
practica urologica sunt rezultatul atat a ideilor inovatoare,
cat si ale progresului tehnologic. Acestea sunt determinate
de necesitatea dezvoltdrii de modalitati de tratament
economice, sigure si minim invazive [1].

In tratamentul hiperplaziei benigne de prostati
(HBP), standardul terapeutic este reprezentat de rezectia
transuretrala a prostatei (TURP). Recent, un numar mare
de proceduri au fost introduse in armamentariul terapeutic
ca alternative de tratament ale HBP. Una dintre acestea
este reprezentatd de TUMT. Termoterapia prostatica este
o aplicatie noud a unei idei mai vechi, care astazi a devenit
posibila [2]. Tratamentele cu cédldura au fost utilizate pentru
diverse patologii in China si Egipt inca din antichitate.
Aplicarea caldurii cu scop terapeutic in patologia prostatica
a inceput din anul 1982, initial realizata pe cale transrectala
si imediat dupa aceea pe cale transuretrala. Eficienta TUMT
este datorata in primul rand efectului termic al microunde-
lor, ce produc necroza tisulara cu sclerozarea ulterioara a
tesutului prostatic si reducerea consecutiva a obstructiei
subvezicale. Un alt efect benefic este datorat denervarii
fibrelor nervoase adrenergice situate la nivelul colului
vezical si regiunii prostatice [3]. In timpul procedurii,
pentru a obtine efectul scontat, este necesara atingerea de
temperaturi de peste 45 grade Celsius la nivelul tesutului
prostatic. Racirea concomitentd a mucoasei uretrale duce
la reducerea durerii si la protejarea mucoasei uretrale de
efectul hipertermiei [4].

Obiectivul acestui studiu a fost de a evalua eficienta
TUMT in tratamentul HBP si de a identifica anumiti factori
prognostici pentru succesul TUMT.

Articol intrat la redactie in data de: 22.12.2010
Acceptat in data de: 12.01.2011
Adresa pentru corespondenta: ioan.elec@umfcluj.ro

Material si metoda

A fost analizat prospectiv un lot de 436 de pacienti
cu HBP tratati prin TUMT, in perioada oct 2006 - oct 2009,
in cadrul Institutului clinic de urologie si transplant renal
si al Clinicii private de urologie minim invaziva Lukmed.
Un numar de 398 de pacienti au strabatut toti pasii de
evaluare preoperatorie §i postoperatorie, cu inregistrarea
parametrilor prevazuti anterior.

Termoterapia prostaticd cu microunde a fost aleasa
ca optiune de tratament la cererea pacientului sau impusa
de comorbiditatile asociate si riscul operator crescut. Varsta
pacientilor a variat intre 48 si 87 de ani, cu o varsta medie
de 65 de ani.

Evaluarea pacientilor pe grupe de varsta a evidentiat
prezenta patologiei prostatice inca din decada a 5-a de
viata, cu numarul maxim de pacienti tratati in decada a 7-a
de viata (Figura 1).
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Figura 1. Distributia pacientilor in functie de varsta (ani).

Criterii de includere in studiu. Toti pacientii au
semnat fisa aditionala de consimtamant informat cu privire
la includerea acestora intr-un studiu clinic. Am inclus in
studiu pacienti consecutivi cu sindrom disectazic prostatic
iritativ-obstructiv datorat adenomului de prostata. Au fost
exclusi pacientii cu contraindicatii generale pentru TUMT
(Tabel I).
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Tabel I. Contraindicatii generale TUMT.

Alterari ale starii mentale, pacienti necomplianti

Vezica neurologica

Aritmii cardiace necontrolabile sau pacemaker

Boli vasculare periferice severe

Chirurgie pelvina sau prostatica precedenta sau radioterapie
Implante metalice pelvine, proteze peniene.

De asemenea, au fost exclusi pacientii cu retentie
acutd de urina §i pacientii cu suspiciune clinico-biochimica
de adenocarcinom prostatic (tugeu rectal anormal sau PSA
peste 4 ng/ml).

Pacientii au fost evaluati complet preoperator clinic
prin tuseu rectal, PSA, completarea chestionarului (IPSS)
- scorul simptomatic prostatic international, (Qol) - scorul
de calitate a vietii n legaturd cu simptomatologia urinara
a pacientului; imagistic - ecografie transabdominala si/sau
ecografie transrectald cu masurarea volumului prostatic
si a rezidiului postmictional (RPM), uroflow-metrie cu
masurarea debitului urinar maxim (Q max), evaluare uretro-
cistoscopicd cu determinarea prezentei/absentei lobului
median §i mdsurarea lungimii uretrei prostatice.

Urmarind dimensiunea prostatei, s-a constatat pre-
dominanta volumelor prostatice in intervalul mediu de
45-60 grame, cu un volum mediu al prostatei de 54 grame
(Figura 2).
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Figura 2. Distributia pacientilor in functie de volumul prostatei
evaluat 1n unitdti de masa (grame).

Scorul simptomatic prostatic international (IPSS) a
fost evaluat printr-un chestionar, care, odata completat de
catre pacient, a cuantificat nivelul de suferintd urinara al
acestuia. Chestionarul a inclus sapte intrebari cu variante
de raspuns 1n functie de severitatea simptomatologiei, astfel
incat prin adunarea punctajului pacientul a putut obtine
intre 0 si 35 de puncte (anexal).

in functie de scorul total, pacientul a putut fi
incadrat in trei grupe de severitate a simptomatologiei
prostatice astfel: intre 0-7 simtomatologie usoard, 8-19
simptomatologie moderata, 20-35 simptomatologie severa.

Odata cu chestionarul IPSS, pacientul a completat
si chestionarul de evaluare a calitdtii vietii legatd de
simptomele urinare (anexa 1), care cuantifica intre 0 si 6
gradul de suferintd perceput de pacient §i impactul pe care
aceasta suferinta 1l are asupra activitatii zilnice.

In ceea ce priveste severitatea simptomatologiei,
pacientii au fost incadrati in trei grupe, dupa cum se poate
observa in graficul urmator: simptomatologie usoara 19
pacienti (4,77%), simptomatologie moderata 230 pacienti
(57,7%) si simptomatologie severa 149 pacienti (37,4%)
(Figura 3).
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Figura 3. Distributia pacientilor in functie de severitatea
simptomatologiei.

Efectuarea uroflow-metriei ne-a permis sa incadram
pacientul in functie de severitatea obstructiei subvezicale
in diferite grade. Astfel, pacientii cu debit urinar maxim
(Qmax) sub 5 ml/sec au fost considerati ca avand obstructie
subvezicala severa, in cazul nostru de cauzd prostatica,
pacientii cu debit urinar maxim intre 5 si 15 ml/sec au
fost considerati ca avand obstructie moderata; pacientii cu
Qmax peste 15 ml/sec au fost considerati ca avand debit
urinar relativ normal.

Obstructia subvezicala a fost cuantificatd prin
masurarea Qmax, astfel incat preoperator 57 de pacienti
(14,3%) au prezentat obstructie severd cu debit urinar
maxim sub 5 ml/sec (Figura 4).

400

350

300

250

200

150

100

50

0 -
Obstructie subvezicala severa Obstructie subvezicala usoara-
moderata

Figura 4. Distributia pacientilor in functie de gradul de obstructie
subvezicala.

Rezidiul postmictional (RPM) a fost evaluat fie in
cadrul efectuarii uroflow-metriei, fie prin examen ecografic
abdominal sau transrectal, utilizdnd formula standard de
calcul.

Evaluarea uretro-cistoscopica preoperatorie a fost
realizata de rutind pentru a exclude stricturile uretrale, pen-
tru a obiectiva prezenta lobului median, pentru a exclude
alte patologii vezicale asociate si pentru a determina
lungimea uretrei prostatice in vederea pozitionarii corecte
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SCORUL INTERNATIONAL AL SIMPTOMATOLOGIEI PROSTATEI (I-PSS)

Niciodata | o data din 5

o data din 3

Aproape

o data din 2 intotdeauna

de 2 oridin 3

1. In ultima luna, de cate ori ati
avut senzatia ca nu s-a golit
complet vezica urinara dupa ce
ati terminat de urinat?

2. In ultima luna, de cate ori a
trebuit s& urinati la mai putin de 2 0 1 2
ore dupa ce ati terminat de
urinat?

3. Tn ultima Iun&, de cate ori v-ai
oprit si ati inceput din nou de 0 1 2
cateva ori in timpul urinarii ?

4. In ultima luna, de cate ori a
fost dificil s& va abtineti de a 0 1 2
urina atunci cind ati simtit
nevoia ?

5. Tn ultima luna, de cate ori afi
avut un jet slab ?

6. In ultima luna, de cate ori a
trebuit sa va fortati sau sa
impingeti pentru a incepe sa
urinati ?

Niciodata 1data de 2 ori

de 5 ori sau

da4orl mai mult

de 3 ori

7. Tn ultima lun&, de cate ori v-ati
trezit sa urinafi de cand v-ati
culcat seara pana cand v-ati
sculat dimineata ?

Scorul Total I-PSS S=

CALITATEA VIETII DATORITA SIMPTOMELOR URINARE

In mare
parte
satisfacut

Incantat| Multumit

Mixt
(aproape
egal
multumit i
nemulfumit)

In mare Groaznic
parte

nemufumit

Nemulfumit

1. Daca ar trebuii sa petreceti tot
restul vietii cu conditia urinara
pe care o aveli in prezent cum
v-afi simti ?

Index de estimare a calitatii vietii L=

Anexa 1

a cateterului de terapie transuretrald cu microunde.

Am utilizat termoterapia prostaticd cu microunde
— sistemul Thermaspec al corporatiei Medispec, incercand
sd efectuez sedinte standardizate de termoterapie de 60
de minute, cu calibrarea diferentiatd a transductorului, in
functie de caracteristicile prostatei (lungimea lojei prosta-
tice si volumul prostatic, evaluate atat prin ecografie
abdominala, cat si prin cistoscopie preoperatorie). Energia
absorbita de tesutul prostatic se gaseste in intervalul de 75-
90 KJouli. La finalul procedurii a fost montat un cateter

uretro-vezical 20 Ch, care a fost mentinut intre 3-5 zile
postoperator, in functie de dimensiunile prostatei si de
severitatea simptomatologiei pacientului preoperator
(parametrii IPSS, Qmax, RPM). Pacientii care nu au putut
urina spontan dupa primele 3-5 zile au fost recateterizati
pentru inca 7 zile, cu suprimarea ulterioara a cateterului
vezical.

Urmarirea pacientilor s-a efectuat la 1, 6 si 12 Iuni
postprocedural cu Iinregistrarea parametrilor specificati
anterior, atit obiectivi (Qmax, RPM), cat si subiectivi
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(IPSS, Qol).

Rezultate

Rezultatele clinice au fost stabilite in functie de
imbunatdtirea parametrilor subiectivi: IPSS, Qol, cat si a
celor obiectivi: Qmax, volumul urinar postmictional, asa
cum se observa in graficele urmatoare (Figura 5):
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Figura 5. Ameliorarea parametrilor subiectivi.

Se observa “migrarea” simptomatologiei din zona
moderat-severd, in care era predominantd preoperator,
inspre zona ugor-moderata postoperator.

Modificarea globala a IPSS a fost de — 44,4 %
(Figura 6).
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Figura 6. Evolutia comparativa a IPSS pre si postoperator.

Rata globala de imbunatatire a Qmax a fost de 50 %
fatd de valoarea initiala (Figura 7).
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Figura 7. Ameliorarea parametrilor obiectivi (Qmax).

Evolutia RPM postoperator este exemplificatd in
figura 8.
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Figura 8. Evolutia RPM.
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Toti parametrii, atat subiectivi, cat si obiectivi, au
aratat imbunatdtire fatad de valorile de baza, cu exceptia
volumul prostatic mediu, care la o lund a fost de 54,6 g, cu
o crestere de aproximativ 1.1% fata de volumul prostatic
mediu preoperator, iar la 6 luni cu o scadere a volumului
prostatic cu sub 10 % din valoarea de baza.

Poincelet si Cathaud au propus criterii stricte pentru
a defini raspunsul clinic la TUMT. Raspunsul partial a fost
definit pentru categoria de pacienti care nu se incadreaza
in criteriile de raspuns complet si nici in criteriile non-
responderilor [5] (Tabelul II).

Tabelul II. Criteriile de raspuns la tratament.

Raspuns complet

Qmax post tratament > 15ml/sec si/sau imbunatatire cu > 50%
IPSS < 7 sau scadere cu > 50%

RPM < 100 ml sau scadere cu peste 50%

Fira raspuns la tratament

Qmax 10ml/sec si/sau crestere <20%

IPSS 7 si/sau scadere < 50%

RPM >200 ml si scadere < 50%

Bazandu-ne pe criteriile date, pacientii au fost
impartiti in trei grupe prognostice: raspuns bun - 249
pacienti (62,56 %), raspuns mediu - 104 pacienti (26,13%)
si fard raspuns sau raspuns nesemnificativ - 45 pacienti
(11,3%) (Figura 9).

ERaspuns bun
& Raspuns moderat

“ Fara raspuns

Figura 9. Rata de succes TUMT.

Rezultatele au ardtat cd rata globald de raspuns
subiectiv la tratament, corelatd cu IPSS (raspunsul complet
si partial la tratament) a fost de 87 % la 1 luna, de 88,2 %
la 6 luni si de 88,6 % la 12 luni. Referitor la Qmax, rata
globala de raspuns la tratament a fost de 85,3 % la 1 luna,
de 86,2 % la 6 luni si de 87,8 % la 12 luni.
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Insuccesul a fost definit ca: necesitatea unor pacienti
de a efectua alt tratament pentru HBP sau de a repeta
TUMT. in seria noastrd pentru 45 de pacienti (11,3%)
TUMT a fost considerat esec terapeutic; 42 dintre acestia
au necesitat TURP, iar 3 pacienti au repetat TUMT. Prin
analiza seriei de pacienti cu rezultat negativ am constatat
o corelatie semnificativa Intre prezenta lobului median si
insuccesul terapiei. Practic, 81 % dintre acesti pacienti au
prezentat lob median (Figura 10). Prezenta lobului median
in randul pacientilor care au raspuns favorabil la TUMT a
fost de sub 1 %.

fara lob
median
19%

Figura 10. Corelatia dintre prezenta lobului median si insuccesul
terapiei.

Rata morbiditatii postoperatorii a fost redusa, prac-
tic retentia urinard temporard a fost cea mai frecventa
complicatie dupd efectuarea TUMT la 42 de pacienti
(10.55 %). Hematuria macroscopica a fost prezenta la 7.03
% dintre pacienti, dar nu a necesitat un gest procedural, ci
doar medicatie hemostatica si cresterea aportului hidric.
8,79 % au prezentat ITU tratate prin antibioterapie admi-
nistratd pe cale orala (Figura 11).
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Figura 11. Morbiditatea post TUMT.

Dupa TUMT, scaderea potentei a fost mentionata de
doi pacienti. In schimb, 10 pacienti au constatat o crestere
a libidoului sexual postprocedural. Avand in vedere ca eja-
cularea retrograda este un efect secundar important dupa
TURP, in cazul pacientilor tratati prin TUMT ejacularea
nu a fost influentata. Nu au fost inregistrate decese direct
legate de TUMT. De-a lungul perioadei de urmarire 5
pacienti au decedat datoritd altor afectiuni; acesti pacienti
fiind exclusi din studiu.

In legitura cu imbunatatirea calitatii vietii pacien-

tilor, 86,4 % din pacientii care au raspuns la chestionarul
Qol au fost satisfacuti de tratamentul efectuat, cu reducerea
globala a scorului Qol de la31a 1.

in general toleranta la TUMT a fost ridicati. Doar
2 pacienti au acuzat discomfort important de-a lungul
procedurii.

Discutii

HBP este o entitate frecvent intalnitd la pacientii
varstnici, In prezent tratamentul standard fiind reprezentat
de TURP [6]. Daca rezultatele TURP sunt superioare
altor forme de tratament, morbiditatea semnificativa si
mortalitatea nu sunt de neglijat, mai ales la o populatie in
varstd cu multiple comorbiditati [7]. Mai mult decat atat,
ejacularea retrogradd care are o frecventa ridicatd post
TURP este de neacceptat pentru pacientii activi sexual. Una
din alternativele terapeutice viabile pentru aceste categorii
de pacienti este reprezentatd de TUMT. in studiul nostru,
am constatat un raspuns subiectiv si obiectiv bun la TUMT.
Aceste rezultate sunt partial superpozabile cu cele din
literatura internationala [8,9]. Procedura a fost bine tole-
rata de catre majoritatea pacientilor, iar morbiditatea a fost
minima, cu o ratd a mortalitatii de 0. Fiind o procedura
ambulatorie, pacientii nu au avut nevoie de spitalizare,
impactul negativ fiind minim asupra vietii socio-profesio-
nale. Toate acestea se traduc printr-o reducere a costurilor
pe termen lung. Totusi, pentru pacientii cu obstructie seve-
rd, cu lob median prezent si RPM important, TURP repre-
zintd inca terapia de ales [10]. Analiza multivariatd a
acestui lot, care va face subiectul unei lucrari ulterioare,
isi va propune sa stabileascd criterii clare de incadrare
a pacientului pentru TUMT si sd identifice factorii
prognostici ai succesului TUMT, pentru o mai buna selec-
tie a pacientilor, in vederea unui rezultat optim.

Concluzii

In opinia noastra TUMT este o alternativa viabila
la TURP ca si tratament al HBP la grupuri selectate de
pacienti. Avantajul esential al acestei metode de tratament
este diminuarea sau chiar dispariia simptomelor de tract
urinar inferior caracteristice hipertrofiei benigne de
prostatd, printr-o procedura ambulatorie cu consecinte
secundare minime.

Mai mult, riscurile operatorii scazute, costurile
postoperatorii reduse si reintegrarea socio-profesionald
rapidd contrabalanseaza costurile iniial ridicate ale
aparaturii §i fac aceastd modaliatate de tratament una
eficientd, atat medical, cat si economic.

Totodata valoarea predictiva pozitiva a prezentei
lobului median pentru insuccesul TUMT ne face sa
indrumam pe viitor acesti pacienti pentru o terapie mai
invaziva: TURP.
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