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REZECTIA TRANSURETRALA A ADENOMULUI DE PROSTATA
— 10 ani de experienta —

D. Nicolescu, 1. Kész

In chirurgia urologicd contemporani rezectia transuretrald a adeno-
mului de prostati (TUR.P) ocupd un loc bine stabilit (1). Dupé statistica
clinicii noastre si a datelor din literatura de specialitate — 9 din 10 ade-
noame se preteazi la operatia TUR (7,19). Adenomectomia deschisd este
rezervati doar adenoamelor de dimensiuni foarte mari (8).
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Material §i metodd -

In Clinica de Chirurgie Urolo‘cé din Tirgu-Mures, in perioada
1101979 — 3131988, pe un total de 4370 interventii transuretrale s-au
efectuat 1012 TUR.P, ceea ce reprezinti 78/ din totalul adenoamelor ope-
rate in acest interval, La 30 de bolnavi TUR.P s-a efectuat in doi timpi,
fie din cauza unui adenom neprevizut de mare (6 bolnavi), fie pentru tfe-
sut adenomatos restant sau recidivat (24 bolnavi).

Explorarile preoperatorii efectuate au fost: examenul clinic, tuseul
rectal, Rx. pulmonar, ECG, analizele curente de laborator, UIV cu cliseu
mictional si de reziduu vezical, uroflowmetria si ecografia suprapubiana
sau ocazional transrectald sau transuretrald. Insistdm asupra necesitatii
cunoasterii volumului adenomului, elementul capital de decizie al viitoa-
rei cai de abord. Dupa experienta noastra si a literaturii de specialitate,
ecografia este in acest sens explorarea cea mai fidela (23). Dintre cele
3 dimensiuni ecografice prostatice, cea mai importantd este lungimea
adenomului. Ea corespunde cu distanta col vezical — colicul seminal. Ast-
fel, in practica, dacii aceasti dimensiune nu depiaseste 5 cm, respectivul
adenom este considerat rezecabil, el avind o greutate sub 60—70 gr (13).

Instrumentar. S-a operat cu un rezectoscop Wolf, tip Iglesias. S-a fo-
losit calibrul de 24 Ch. si numai exceptional unul mai mare de 26 Ch. Re-
zectoscopul tip Iglesias, prin irigarea continua si conditiile hipopresionale,
conferid fati de rezectoscopul conventional doud avantaje importante:
1. evitd sindromul TUR (inundatia hidrica sau hiperhidratarea hiponatre-
micd) si, 2. operatie mai rapida. prin eliminarea pauzelor necesare eva-
cudrii repetate a lichidului de irigare din vezici (14,15).

Ca lichid de irigare s-a folosit apa amicrobiani, obtinuti prin siste-
mul de filtre tip Moabit 2. Recipientul de irigare este plasat la 50—70 cm
deasupra mesei operatorii, aproximativ la inal{imea genunchiului bolna-
vului, plasat in pozitie de litotritie. Astfel, se realizeazi o presiune hidro-
staticd vezicald inferioard presiunii diastolice (80 mm H,0) (6).

Anestezia. A fost peridurala. Exceptional s-a practicat intubatia.
Anestezia peridurald este ideald pentru chirurgia transuterala (2). Ea
confera 2 beneficii: 1. posibilitatea colaboriarii cu bolnavul in timpul re-
zectiei, acesta fiind in masura sa semnaleze aparitia unor acuze suspecte
mai ales de sindrom TUR; 2. este mai putin costisitoare (8).

Tehnica operatorie. TUR.P reprezintd o interventie chirurgicala veri-
tabild (8). Ea pretinde condifii perfecte de sterilitate si un echipament
corespunzitor (3). Masa operatorie trebuie sd permitd realizarea tuturor
pozitiilor cerute de operatie si si dispuna de o instalatie radiologica,
cw/fara amplificator de imagine, in vederea efectudrii unei cistografii de
umplere pentru suspiciunea de perforatie 1,8,13).

Lubrefierea uretrei. Se face cu mare atentie si corectitudine (21). Se
injecteaza in uretrd, cu o seringa armata cu oliva de meat, o cantitate de
510 ml gel. Se preferd lubrefiantele apoase. Acestea conferi fata de
cele grasoase o vizibilitate superioara si, fiind bune conducitoare de elec-
tricitate, evitd leziunile termice uretrale (11). Insertia rezectoscopului tre-
buie executatd cu mare ateniie pentru a nu traumatiza uretra (18). Meatul
stenozat si strictura uretrald necesitd o meatotomie Otis sau uretrotomie

29



opticd concomitentd (25). Calibrul uretral bun, lubrefierea corecti si ma-
nevrele blinde cu instrumentul in pul rezectlel sint cele mai impor-
tante elemente de prevenire a stricMrilor post TUR (1). Trecerea rezecto-
scopului prin uretrd trebuie si fie facila, sau aga cum se exprima Mauer-
mayer ,rezectoscopul trebuie sd cada singur in vezicid“ (8). Daci rezecto-
scopul nu poate fi trecut prin uretra posterioari, se preferi introducerea
sa pe vedere (1,17).

La inceputul rezectiei se injecteaza i.v. 20—40 mg Furosemid. Diureza
fortatd din timpul rezectiei constituie cea mai eficace profilaxie a sin-
dromului TUR (25).

Tehnica operatorie adoptatd de noi este o combinatie a urmétoarelor
tehnici: Nesbit, Barnes, Alcok si Flocks, Blandy, Mauermayer si Green-,
Segura. Asa cum rezulti si din literatura de specialitate, nu se poate vorbi
de o tehnicad unicd si general valabild de rezectie pentru toate cazurile si
toti operatorii (8). Este 'important insi ca orice operator si cunoascd si sd
stapineascd principiile tehnice generale. Astfel, se poate afirma pe drept
cuvint cd fiecare chirurg dispune de o tehnicid ,personala“, dar care in
realitate nu-i apartine (1,6,8,9).

TUR.P are trei timpi operatori principali: 1, rezectia colului si co-
misurii posterioare, cu indepirtarea lobului median, daci acesta exista.
Tesutul apical pericolicular nu se rezeca in acest timp. 2. Rezectia lobilor
laterali. Se realizeaza de la col pina in apropierea apexului. In tehnica
noastrd aplicim urméitoarele douid principii tehnice de bazi: rezectia sec-
toriald si etajatd (18,21,25). Ele asigura orientarea corecti si hemostaza
bunai, iar in cazul unui accident sau complicatii intraoperatorii, permit
intreruperea fortuitd a actului chirurgical. 3. Rezectia tesutului apical.
Constituie timpul cel mai dificil si delicat al interventiei, pe de o parte
pentru pericolul lezarii sfincterului extern, elementul anatomic respon-
sabil de continenta, iar pe de altd parte pentru ineficienta operatiei dacid
rezectia sa nu este corecta (1,8,25).

In adenomul de prostatd scopul TUR-ului este si realizeze o verita-
bild adenomectomie, ceea ce echivaleazid cu indepiartarea intregului tesut
adenomatos, pina la capsula chirurgicald (adenomectomie transuretrald)
(1.21).

Timpul de rezectie este limitat in principiu la 60 minute (8). In acest
rastimp, cu o tehnici buni se pot rezeca 60—70 gr de {esut adenomatos.
Un operator antrenat este deci capabil si rezece si concomitent si facd
hemostaza cu un ritm de 1 gr/min. Greutatea medie rezecatd de noi a
fost de 28,5 gr, cu limite extreme 8—112 gr. Prelungirea excesivd a tim-
pului de rezectie, maij ales cu un rezectoscop conventional, constituie un
pericol real de sindrom TUR (16).

‘ Drenajul vezical postoperator a fost asigurat de o sonda uretrald tip
Foley, calibru 18—20 Ch. Balonul este plasat in fosa prostaticd iar canti-
tatea de lichid injectatd in balon, exprimati in ml, corespunde greutatii
rezecate (8), Cateterul este racordat la un sistem de drenaj urinar in cir-
cuit inchis. Sistemul de drenaj realizat in clinica noastrd asigurd, prin-
tr-un mecanism de ventil circuitul unisens in punga colectoare si evacua-
rea acesteia printr-un tub suplimentar (20). Astfel se pot evita manevrele
periculoase de deracordare a sistemului cit si refluarea urinii in sens
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vezical. Nu practicdim irigarea vezicald postoperatorie sau spaliturile
manuale cu/fara antibiotic (4). Diureza abundenti este asiguratid prin per-
fuzii, in principal insi prin aport lichidian crescut.

Bolnavii infectati preoperator beneficiazd de un tratament antibiotic
tintit, administrat 7—21 zile, Celor cu uroculturd preoperatorie sterild,
le administrdm cura peroperatorie scurtid de antibiotice, Durata de men-
tinere a cateterului a fost de 3—4 zile, in raport de limpezirea urinilor.

Rezultate

Conditia urologica preoperatorie a bolnavilor este redati in tabelul 1.

Tabelul nr, 1

Conditia urologicd preoperatorie Nr 1012 bolnavi

a bolnavilor . %

— purtdtori de sondd 438 43,28
— 1.R. (creat. peste 1,5 mg®) 152 15,00
— stricturd uretrald 72 711
— TV asociatd 26 2,56
— litiazd vezicald 56 5,53
Total: 744 73,48

Se remarcd numairul excesiv de mare al purtitorilor de sond4, si a
insuficientei renale. Insuficienta renald, consecutivd unei staze urinare
inalte, necesitd fixarea unei sonde permanente pentru 4—6 sdptamini.
Numai adenomul subtrigonal cu uretere ,,in cirlig de unditd“ nu reactio-
neaza la aceastd modalitate terapeuticd. Majoritatea afectiunilor urologice
joase asociate, ca strictura uretrald, tumoarea vezicald si litiaza vezicala
pot fi rezolvate de obicei in aceeasi sedinti. Acesta este un alt avantaj
important al operatiilor transuretrale (3). Problema acestor concomitente
patologice a reprezentat tema unor comunicdri anterioare (18,19,21,22,24).

Complicatiile intraoperatorii sint sintetizate in tabelul nr. 2.

* Tabelul nr. 2

Complicatii intraoperatorii 1012 bolnavi

1032 TUR.P
Nr. bolnavi ic
— perforatii capsulare 12 1.2
— deschideri de sinus "venos 3 03
— dindrom TUR 1 0.4
— hemoragii excesive care au necesitat trasfuzii 19 1,9

Perforatia capsulard liberd cit si deschiderea sinusurilor venoase
mari, impun terminarea rapidd a interventiei (1,8). Ambele complicatii
survin de obicei la sfirgitul rezecfiei. Extravazarea excesivd a lichiduluij
de jrigare, cu patrunderea lui in circulatia venoasa sistemicd, prezinti
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un real pericol de bacteremie si de instalare a sindromului TUR. Trans-
fuzia de singe trebuie insd indicatd cu multi circumspectie. In prezenta
unui eventual sindrom TUR ea incarcid suplimentar circulatia si accen-
tueazd hemoliza, pe de alti parte pentru pericolul hepatltex epidemice (8).
Complicatiile postoperatorii severe sint redate in tabelul nr. 3.

Tabelul nr. 3

Complicatii postoperatorii severe ’ 1012 bolnavi
1032 TUR.P

Nr. bolnavi o

— hemoragie digestivid prin gastrita,

ulcerul de stres 11 1,04
— embolie pulmonard 3 0,3
— infarct miocardic 4 0.4
— trombozd perifericd - 3 0,3
— pielonefritd acuti 8 0.8
— rinichi de soc 3 0,3
— stare toxico-septica 4 0.4

Gastrita de stres a survenit relativ frecvent. In toate cazurile ea a fost
controlabild medicamentos $i regim alimentar. Hemoragiile digestive
mai severe, toate rezolvate conservator, au apirut la bolnavi cu antece-
dente ulceroase. Pielonefrita acutd a survenit de obicei la bolnavi cu re-
flux vezicoureteral, consecutiv stazei urinare inalte.

Profilaxia tromboembolitici s-a practicat doar pentru bolnavi cu
varicozitdti marcate (22500 Ul de heparini/24 h).

Socul toxicoseptic este mai ugor de prevenit decit de tratat (1,2,5,8).
Indicatia operatorie corects, antibioterapia cu spectru larg, dar mai ales
ingrijirea atentd a sistemului de drenaj urinar, sint elementele profilac-
tice majore (25). Cele 3 cazuri de rinichi de soc au fost consecinta unei
hemolize masive prin patrunderea in circulatia sangvini a lichidului de
irigare hipoton (apa sterila).

Rata nesemnificativid a infarctului miocardic nu impune mésuri pro-
filactice suplimentare, Incidenta sa post TUR.P este aproape similard
grupei de virstd a bolnavilor neoperati (3,6).

Complicatiile postoperatorii usoare survenite pind la externare smt
rezumate in tabelul nr. 4.

Tabelul nr. 4

Complicatii postoperatorii usoare survenite plnd la externare
1012 bolnavi

1032 TUR.P
Nr. bolnavi LA
~— stari febrile peste 38,5°C 75 71
— tamponad3d vezicald prin cheaguri 11 11
— uretritd purulentd 34 3.4
— epididimitd acuti 21 21
— decompensare cerebrald tranzitorie 19 1,9




Numarul relativ mare al starilor febrile, cu hemoculturi pozitive, se
explicd prin severitatea factorului infectios. Socul toxicoseptic a survenit
cu prevalentd tot la bolnavii supusi unor manevre, mai mult sau mai
putin corecte, pe sistemul de drenaj urinar (spalaturi vezicale, inlocuirea
de pungi colectoare si sonde defecte etc.). De aceea, dupd experienta
noastrd, cit si a altora, ingrijirea corectd a drenajului urinar rdmine fac-
torul capital de profilaxie a bacteremiei si a socului toxicoseptic (6,21,25).
Din aceleasi motive rezolvdm hemoragiile postoperatorii masive, cu/fara
tamponada vezicald, in conditii de sali operatorie. Decalotarea o facem
prin teaca rezectoscopului iar hemostaza prin electrocoagulare endosco-
pica tintitd (25). Aceastd metoda eleganti, eficientd si putin agresiva, o

- utilizdm si in hemoragiile grave survenite dupd adenomectomia deschisa.

Uretrita purulentd a aparut indeosebi la bolnavii foarte tarati, putin
cooperanti. la care nu a fost posibila ingrijirea corectd a sondei. Epidi-
dimita post TUR.P are o frecven{d identici cu adenomectomia deschisa.
Un singur caz a necesitat orhiectomia. Decompensarea cerebrald a fost in
toate cazurile tranzitorie; este greu de prevdzut si de tratat; necesitd, pe
lingd un tratament vasodilatator, supravegherea continud a bolnavului,
indeosebi pe timpul noptii (6,8,9). Tabelul nr. 5 rezuméa cauzele de deces.

Tabelul nr. 5

Mortalitatea prin TUR.P 1012 bolnavi
1032 TUR.P
Nr bolnavi LA
— sindrom TUR + rinichi de soc 3 0,2
— soc toxicoseptic 3 0,4
— infarct miocardic 1 0.1
— embolie pulmonard 1 0.1
Total: 8 0.8

Mortalitatea de 8% a TUR.P este mult inferioard adenomectomiei
deschise. Decesul 1/2 bolnavilor cu sindrom TUR sau rinichi de soc, si
3/4 din bolnavi cu soc toxicoseptic — desi putin numeros — arati gravi-
tatea extrema a acestor complicatii. Tratamentul lor curativ, putin efi-
cient, subliniazd importanta aplicarii masurilor preventive (3,6).

Complicatiile tardive ale TUR.P sint redate in tabelul nr. 6.

Cvasitotalitatea complicatiilor tardive este consecinta unor deficiente
de tehnicd operatorie. Ele sint cu atit mai pregnante cu cit sint conjugate
cu elementul infectios. Deficientele de tehnicid (traumatizarea excesiva a
uretrei, rezectia incompletd sau excesivd a fesutului adenomatos sau a
colului, electrocoagularea incorecti etc.) intretin factorul infectios, care
la rindul lui determind majoritatea acestor complicatii: hemoragiile tar-
dive, epididimitele, stricturile de uretrd, scleroza de col si litiaza vezicala.
Asa cum rezultd si din practica noastrd acest cerc vicios se restringe
in paralel cu cresterea experientei in chirurgia transuretrala (18,21,25).
Infectia urinara este mai rar legatd de bolile asociate (diverticuli vezicali,
litiaza renald, hidronefroza congenitali etc.) (8).

In patogenia hemoragiilor tardive pot fi incluse, pe lingd factorii
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Tabelul nr. 6

Complicatii tardive dupa TUR.P 1012 bolnavi

1032 TUR.P
Nr. bolnavi 0
— infectii persistente 75 75
— hemoragii tardive 20 2,0
— epididimite 14 14
— incontinenta de stres temporarad 12 1,2
— incontinenta totald de urind 1 0,5
— strictura uretrald 38 38
— stenoza de meat 27 2,7
— scleroza de col 28 28
— litiaza vezicala 29 29
— evacuarea insuficientd a vezicii 6 - 06

cu necesitatea sondei permanente

amintiti, efortul fizic timpuriu excesiv §i constipatia (1). Stenoza de meat,
strictura uretrald, scleroza de col, tesutul adenomatos restant si litiaza
vezicald sint de asemeni corect si facil tratabile tot transuretral (8,12,22).
Incontinenta temporara de stres, nu necesitd un tratament deosebit, Ad-
ministrarea de stricnind si vitamina B; se practicd mai mult din motive
psihice (8). Incontinenta totald de urini, cea mai redutabila complicatie a
TUR.P, rezultd din lezarea sfincterului extern. Din fericire, incidenta sa
este extrem de rard. Nu poate beneficia decit de un apareiaj urinar‘(8).
Nu avem experienta injectdrii endoscopice de teflon sau a operatiilor
reparatoare deschise. Incontinenta postoperatorie pasagerd nu este tot-
deauna consecinta lezarii sfincterului exten. Ea este cel mai adesea rezul-
tatul angajirii temporare in loja prostaticd, a unui fragment de tesut re-
zecat sau cheag de singe (25). Alteori, tonicitatea redusa a sfincterului
extern este determinati de sonda permanentd sau un balon excesiv de
umflat in loja (9). Reziduul vezical important, cu obligatia mentinerii son-
dei uretrale a fost, la majoritatea cazurilor, consecinfa unei scleroze cere-
brale avansate, motiv pentru care aceasti afectiune reprezinta o contra-
indicatie de prim rang al TUR.P. La aceste cazuri cistomanometria pre-
operatorie ar fi in masura si identifice componenta neurogena a retentiei
vezicale.

Discutii

Operatiile transuretrale reprezinti astizi mult peste 50%, din totalul
actelor chirurgicale practicate in urologie (1,8). In ceea ce priveste ade-
nomul de prostatd el este operat transuretral in 70—90%, din cazuri (2,
7,9,25). TUR.P este o metoda operatorie bine codificatad. Insusirea acestei
tehnici este insa dificild si indelungati. Ea pretinde instruirea intr-un
serviciu inzestrat cu un echipament special (sistem optim derivativ, trans-
misie directd TV, benzi video etc.) (8). Manevrele efectuate de operator
trebuie vizute, iar comentariile sale auzite. In paralel este necesard si o
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instruire teoretica. Astfel, in SUA este previzut un program foarte rigu-
ros de instruire in chirurgie endourologici. Orice urolog are obligativita-
tea ca la terminarea specializdrii si fie in masura si rezece, fard perfo-
ratie sau hemoragie excesiva, un adenom de 30 gr in 60 minute (8).

TUR.P s-a impus fatd de chirurgia deschisid in primul rind datoritd
rezultatelor sale superioare (1). Este o interventie incomparabil mai putin
agresiva iar suferinta bolnavului mult mai redusid. Pe de altd parte este
preferatd si din motive financiare. Costul operatiei si al tratamentului
este cu peste 50%, mai redus fatd de adenomectomia deschisi. TUR.P are
3 contraindicatii absolute: scleroza cerebrald extremd, cu necooperarea
bolnavului, imposibilitatea plasarii bolnavului in pozi{ia de litotritie, si
decompensarea ireversibild a organelor vitale (1,8).

Complicatiile intra- si postoperatorii ale TUR.P siat reduse. Unele
din ele sint insi redutabile. Ele pot fi limitate la maxim prin ameliorarea
"buni si traumatizarea minimi a uretrei evitd strictura. Rezectia pini la
capsula, cu suprafete plane, fira resturi adenomatoase — riu vasculari-
zate — reduc atit riscul hemoragic cit si cel infectios (8,25).

Rezectia cu instrumentul Iglesias, care asigurd o presiune intravezi-
cala fiziologicd, tehnica riguroasa fara perforarea capsulei chirurgicale,
alaturi de diureza fortatd scad si mai mult incidenta sindromului TUR.
Totodatd permite prelungirea evidentd a timpului operator, $i ca atare
operatia TUR si a adenoamelor de dimensiuni importante.
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D. Nicolescu, I. Kész

TRANSURETHRAL RESECTION OF PROSTATE ADENOMA

The authors have analysed the casuistics of 1012 prostate adenomas operated
on transurethrally in a period of 10 years.

The principal aspects of indication and operative technique, as ywell as the
complications of the method have been commented.

Postoperative mortality was 0.8%. The incidence of TUR.P syndrome could be
greatly reduced, due to the resection in conditions of low pressure and forced
diuresis, Other immediate postoperative complications were haemorrhage and fe-
ver, and the tardive complications were persistent urinary infection, urethral stric-
ture and sclerosis of the collum.

Contraindications of TUR.P were lack of patient’s cooperation (advanced cere-
bral sclerosis), renal failure, decompensated heart failure and very large adenoma.

The conclusions of the paper: 1. TUR.P represents the elective operation of
most prostate adenomas; 2, it is a less aggressive intervention for the patient, with
mortality and morbidity by 50, more reduced in comparison with open operation;
3. its results are determined by the correctness of indication and operative
technique.
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