
cel clinic şi apoi dintre acestea şi diagnosticul operator, singurul în mă­
sură să precizeze implicaţiile fizice şi funcţionale ale extensiei tumorale. 

Operabilitatea acestor l~ziuni necesită cunoaşterea şi aplicarea unor 
tehnici chirurgicale de exereză pluriviscerală şi limfoganglionară, la ne­
voie, cu reconstituiri şi reintegrări sistemice şi funcţionale importante 
precum şi o reanimare şi recuperare adecvate. 

Uneori necesitatea intervenţiei este impusă şi accelerată de fenome­
nele restrictive digestive şi respiratorii, precum şi de durerile mari pe care 
le determină aceste tumori. 

Bazîndu-ne pe o îndelungată tradiţie şi experienţă în acest domeniu 
chirurgical, recomandăm prudenţă şi discernămînt în declararea inopera­
bilităţii unor cazuri în care, prin operaţii complexe radicale sau chiar 
paliative, care, chiar dacă nu satisfac dezideratul oncologie pot obţine 
îmbunătăţirea calităţii supravieţuirii Ia bolnavi cu resurse vitale încă 
btme. 

E. V. Bancu, Ş. Bancu, C. Copotoiu, Monica Şolea 

RETROPERITO:SEAL TUMOURS 

The paper presents a study on 39 cases of retroperitoneal tumours operated 
on at the Clinic of Surgery Nr. 1, Tirgu-Mureş, between 1981 and 1987. The term 
"retroperitoneal tumour• has been used because in this field clinica! terminology 
has not been selected yet sufficiently. 

Ten patients had benign lesions (cysts, abscesses, hydronephrosis, fibrosis), 
having undergone curative surgical interventions and there was one left pluri­
\"isceral retroperitoneal exeresis, ali of them having a very good evolution. Out of 
the 29 cases of malignant tumours, 13 were inoperable (48°/c), 1 case had palliative 
surgery, and in 14 cases in order to get a radical solution, regional retroperitoneal 
exeresis was performed. Postoperative mortality: 1 case (4.4°1r.). 

This paper has synthesized our clinica! results and experienC'e in tables and 
statistics. · ·~ 

Clinic-a Urologică (cond.: conf. dr. D. Nicolescu) 
din Tlrgu-~lureş 

REZECŢIA TRANSURETRALA A ADENOMULUI DE PROSTATA 
- 10 ani de experienţă-

D. Nicolescu, I. Kesz 

In chirurgia urologică contemporană rezecţia transuretrală a adeno­
mului de prostată (TUR.P) ocupă un loc bine stabilit (1). După statistica 
clinicii noastre şi a datelor din literatura de specialitate - 9 din 10 ade­
noame se pretează Ia operaţia TUR (7,19). Adenomectomia deschisă este 
rezervată doar adenoamelor de dimensiuni foarte mari (8). 
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Material şi metodă 

In Clinica de Chirurgie Urololcă din Tîrgu-Mureş, in perioada 
1 10 1979 - 31 3 1988, pe un total de 4370 intervenţii transuretrale s-au 
efectuat 1012 TUR.P, ceea ce reprezintă 78% din totalul adenoamelor ope­
rate în acest interval. La 30 de bolnavi TUR.P s-a efectuat în doi timpi, 
fie din cauza unui adenom neprevăzut de mare (6 bolnavi), fie pentru ţe­
sut adenomatos restant sau recidivat (24 bolnavi). 

Explorările preoperatorii efectuate au fost: examenul clinic, tuş eul 
rectal, Rx. pulmonar, ECG, analizele curente de laborator, UIV cu clişeu 
micţional şi de reziduu vezica!, uroflowmetria şi ecografia suprapubiană 
sau ocazional transrectală sau transuretrală. Insistăm asupra necesităţii 
cunoaşterii volumului adenomului, elementul capital de decizie al viitoa­
rei căi de abord. După experienţa noastră şi a literaturii de specialitate, 
ecografia este în acest sens explorarea cea mai fidelă (23). Dintre cele 
3 dimensiuni ecografice prostatice, cea mai importantă este lungimea 
adenomului. Ea corespunde cu distanţa col vezica! - colicul seminal. Aslr 
feL în practică, dacă această dimensiune nu depăşeşte 5 cm, respectivul 
adenom este considerat rezecabil, el avînd o greutate sub 60-70 gr <13). 

InstJ1.1mentar. S-a operat cu un rezectoscop Wolf, tip lglesias. S-a fo­
losit calibru! de 24 Ch. şi numai excepţional unul mai mare de 26 Ch. Re­
zectoscopul tip lglesias, prin irigarea continuă şi condiţiile hipopresionale, 
conferă faţă de rezectoscopul convenţional două avantaje importante: 
1. evită sindromul TUR (inundaţia hidrlcă sau hiperhidratarea hiponatre­
mică) şi, 2. operaţie mai rapidă, prin eliminarea pauzelor necesare eva­
cuării repetate a lichidului de irigare din vezică (14,15). 

Ca lichid de irigare s-a folosit apa amicrobiană, obţinută prin siste­
mul de filtre tip Moabit 2. Recipientul de irigare este plasat la 50-70 cm 
deasupra mesei operatorii, aproximativ la înălţimea genunchiului bolna­
vului, plasat în pozitie de litotriţie. Astfel, se realizează o presiune hidra­
statică vezicală inferioară presiunii diastolice (80 mm H20) (6). 

Anestezia. A fost peridurală. Excepţional s-a practicat intubaţia. 
Anestezia peridurală este ideală pentru chirurgia transuterală (2). Ea 
conferă 2 beneficii: 1. posibilitatea colaborării cu bolnavul în timpul re­
zecţiei, acesta fiind in măsură să semnaleze apariţia unor acuze suspecte 
mai ales de sindrom TUR; 2. este mai puţin costisitoare (8). 

Tehnica operatorie. TUR.P reprezintă o intervenţie chirurgicală veri­
tabilă (8). Ea pretinde condiţii perfecte de sterilitate şi un echipament 
corespunzător (3). Masa operatorie trebuie să permită realizarea tuturor 
poziţiilor cerute de operaţie şi să d.ispună de o instalaţie radiologică, 
cu/fără amplificator de imagine, în vederea efectuării unei cistografii de 
umplere pentru suspiciunea de perforaţie <1,8,13). 

Lubrefierea uretrei. Se face cu mare atenţie şi corectitudine (21). Se 
injectează în uretră, cu o seringă armată cu olivă de meat, o cantitate de 
5-10 ml gel. Se preferă lubrefiantele apoase. Acestea conferă faţă de 
cele grăsoase o vizibilitate superioară şi, fiind bune conducătoare de elec­
tricitate, evită leziunile termice uretrale (11). Inserţia rezectoscopului tre­
buie executată cu mare arenţie pentru a nu traumatiza uretra (18). Meatul 
stenozat şi strictura uretrală necesită o meatotomie Otis- sau uretrotomie 
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optică concomitentă (25). Calibru! uretral bun, lubrefierea corectă şi ma­
nevrele blînde cu instrumentul în }irnpul rezecţiei sînt cele mai impor­
tante elemente de prevenire a stricMrilor post TUR (ll. Trecerea rezecto­
scopului prin uretră trebuie să fie facilă, sau aşa cum se exprimă Mauer­
mayer "rezectoscopul trebuie să cadă singur in vezică" (8). Dacă rezecto­
scopul nu poate fi trecut prin uretra posterioară, se preferă introducerea 
sa pe vedere (1,17). 

La începutul rezecţiei se injectează i.v. 20-40 mg P'urosemid. Diureza 
forţată din timpul rezecţiei constituie cea mai eficace profilaxie a sin­
dromului TUR (25). 

Tehnica operatorie adoptată de noi este o combinaţie a următoarelor 
tehnici: Nesbit, Barnes, Alcok şi Flocks, Blandy, Mauermayer şi Green-. 
Segura. Aşa cum rezultă şi din literatura de specialitate, nu se poate vorbi 
de o tehnică unică şi general valabilă de rezecţie pentru toate cazurile şi 
toţi operatorii <8). Este 'important însă ca orice operator să cunoască şi să 
stăpînească principiile tehnice generale. Astfel, se poate afirma pe drept 
cuvint că fiecare chirurg dispune de o tehnică "personală", dar care în 
realitate nu-i aparţine (1,6,8,9). 

TUR.P are trei timpi operatori principali: 1. rezecţia col ului şi co­
misurii posterioare, cu îndepărtarea lobului median, dacă acesta există. 
Ţesutul apical pericolicular nu se rezecă in acest timp. 2. Rezecţia lobilor 
laterali. Se realizează de la col pînă în apropierea apexului. In tehnica 
noastră aplicăm următoarele două principii tehnice de bază: rezecţia sec­
torială şi etajată (18,21,25). Ele asigură orientarea corectă şi hemostaza 
bună, iar în cazul unui accident sau complicaţii intraoperatorii, permit 
intreruperea fortuită a actului chilurgical. 3. Rezecţia ţesutului apical. 
Constituie timpul cel mai dificil şi delicat al intervenţiei, pe de o parte 
pentru pericolul lezării sfincterului extern, elementul anatomic respon­
sabil de continenţă, iar pe de altă parte pentru ineficienţa operaţiei dacă 
rezecţia sa nu este corectă (1,8,25). 

In adenomul de prostată scopul TUR-ului este să realizeze o verita­
bilă adenomectomie, ceea ce echivalează cu îndepărtarea întregului ţesut 
adenomatos, pînă la capsula chirurgicală (adenomectomie transuretrală) 
(1.21). 

Timpul de rezecţie este limitat în principiu la 60 minute (8). In acest 
răstimp, cu o tehnică bună se pot rezeca 60-70 gr de ţesut adenomatos. 
Un operator antrenat este deci capabil să rezece şi concomitent să facă 
hemostaza cu un ritm de 1 gr/min. Greutatea medie rezecată de noi a 
fost de 28,5 gr, cu limite extreme 8-112 gr. Prelungirea excesivă a tim­
pului de rezecţie, mai ales cu un rezectoscop convenţional, constituie un 
pericol real de sindrom TUR (16). 

· Drenajul vezica! postoperator a fost asigurat de o sondă uretrală tip 
Foley, calibru 18-20 Ch. Balonul este plasat în fosa prostatică iar canti­
'tatea de lichid injectată în balon, exprimată în ml. corespunde greutăţii 
rezecate (8). Cateterul este racordat la un sistem de drenaj urinar în cir­
cuit închis. Sistemul de drenaj realizat în clinica noastră asigură, prin­
tr-un mecanism de ventil circuitul unisens în punga colectoare şi evacua­
rea acesteia printr-un tub suplimentar <20). Astfel se pot evita manevrele 
periculoase de deracordare a sistemului cît şi refluarea urinii în sens 
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vezica!. Nu practicăm irigarea vezicală postoperatorie sau spălăturile 
manuale cu/fără antibiotic (4). Diureza abundentă este asigurată prin per­
fuzii, în principal însă prin aport lichidian crescut. 

Bolnavii infectaţi preoperator beneficiază de un tratament antibiotic 
ţintit, administrat 7-21 zile. Celor cu urocultură preoperatorie sterilă, 
le administrăm cura peroperatorie scurtă de antibiotice. Durata de men­
ţinere a cateterului a fost de 3-4 zile, în raport de limpezirea urinilor. 

Rezultate 

Condiţia urologică preoperatorie a bolnavilor este redată în tabelul 1. 

Tabelul nr. I 

Condiţia urologică preoperatorie 
a bolnavilor 

- purtători de sondă 
- I.R. (creat. peste 1,5 mgOc) 
- strictură uretralii 
- TV asociată 
- litiază vezicalii 

T~Jtal: 

Nr. 1012 bolnavi 
Of~ 

438 43,28 
152 15,00 

72 7,11 
26 2,56 
56 5,53 

744 73,46 

Se remarcă numărul ex.cesiv de mare al purtătorilor de sondă, şi a 
insuficienţei renale. Insuficienţa renală, consecutivă unei staze urinare 
înalte, necesită fixarea unei sonde permanente pentru 4--6 săptămîni. 
Numai adenomul subtrigonal cu uretere "în cirlig de undiţă" nu reacţio­
nează la această modalitate terapeutică. Majoritatea afecţiunilor urologice 
joase asociate, ca strictura uretrală, tumoarea vezicală şi litiaza vezicală 
pot fi rezolvate de obicei în aceeaşi şedinţă. Acesta este un alt avantaj 
important al operaţiilor transuretrale (3). Problema acestor concomitenţe 
patologice a reprezentat tema unor comunicări anterioare (18,19,21,22,24). 

Complicaţiile intraoperatorii sînt sintetizate în tabelul nr. 2 . 

• Tabelul nr. 2 

Complicaţii intraoperatorii 

- perforaţli capsulare 
- deschideri de sinus ·venos 
- sindrom TUR 
_ hemoragii excesive care au necesitat trasfuzii 

1012 bolnavi 
1032 TUR.P 

Nr. bolnavi 

12 
3 
4 

1!1 

1.2 
0,3 
0,4 
1,9 

Perforaţia capsulară liberă cit şi deschiderea sinusurilor venoase 
mari impun terminarea rapidă a intervenţiei (1,8>. Ambele complicaţii 
survin de obicei la sfîrşitul rezecţiei. Extravazarea excesivă a lichidului 
de irigare, cu pătrunderea lui în circulaţia venoasă sistemică, prezintă 
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un real pericol de bacteremie şi de instalare a sindromului TUR. Trans­
fuzia de singe trebuie însă indicată cu multă circumspecţie. In prezenţa 
unui eventual sindrom TUR ea încarcă suplimentar circulaţia şi accen­
tuează hemoliza, pe de altă parte pentru pericolul hepatitei epidemice (8). 

Complicaţiile postoperatorii severe sint redate în tabelul nr. 3. 

Tabelul nr. 3 

Complicaţii postoperatorii severe 

- hemoragie digestivii prin gastrită, 
ulcerul de stres 

- embolie pulmonară 
- infarct miocardic 
- tromboză periferică 
- pielonefrită acută 
- rinichi de şoc 
- stare toxico-septică 

1012 bolnavi 
1032 TUR.P 

:-Jr. bolnavi 

11 
3 
4 
3 
8 
3 
4 

0' IG 

1,04 
0,3 
0,4 
0.3 
0,8 
0,3 
0,4 

Gastrita de stres a survenit relativ frecvent. In toate cazurile ea a fost 
controlabilă medicamentos şi regim alimentar. Hemoragiile digestive 
mai severe, toate rezolvate conservator, au apărut la bolnavi cu antece­
dente ulceroase. Pielonefrita acută a survenit de obicei la bolnavi cu re­
flux vezicoureteral, consecutiv stazei urinare înalte. 

Profilaxia tromboembolitică s-a practicat doar pentru bolnavi cu 
varicozităţi marcate (2X2500 UI de heparină/24 h). 

Şocul toxicoseptic este mai uşor de prevenit decît de tratat (1,2,5,8). 
Indicaţia operatorie corectă, antibioterapia cu spectru larg, dar mai ales 
ingrijirea atentă a sistemului de drenaj urinar, sint elementele profilac­
tice majore (25). Cele 3 cazuri de rinichi de şoc au fost consecinţa unei 
hemolize masive prin pătrunderea în circulaţia sangvină a lichidului de 
irigare hipoton <apa sterilă). 

Rata nesemnificativă a infarctului miocardic nu impune măsuri pro­
filactice suplimentare. Incidenta sa post TUR.P este aproape similară 
grupei de vîrstă a bolnavilor neoperaţi (3,6). • 

Complicaţiile postoperatorii uşoare survenite pînă la externare sint 
rezumate in tabelul nr. 4. 
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Tabelul nT. 4 

Complicaţii postoperatorii uşoarp survenite pinii la externare 
1012 bolnavi 
1032 TUR.P 

Nr. bolnavi % 

- stări febrile peste 38,5°C 
- tamponadii vezicală prin cheaguri 
- uretritii purulentă . 
- epididimită acută 
- de<.'ompensare cerebrală tranzitorie 

75 
11 
34 
21 
19 

7,1 
1,1 
3,4 
2,1 
1,9 



Numărul relativ mare al stărilor febrile, cu hemoculturi pozitive, se 
explică prin severitatea factorului infecţios. Şocul toxicoseptic a survenit 
cu prevalenţă tot la bolnavii supuşi unor manevre, mai mult sau mai 
puţin corecte, pe sistemul de drenaj urinar (spălături vezicale, inlocuirea 
de pungi colectoare şi sonde defecte etc.). De aceea, după experienţa 
noastră, cit şi a altora, ingrijirea corectă a drenajului urinar rămîne fac­
torul capital de profilaxie. a bacteremiei şi a şocului toxicoseptic (6,21,251. 
Din aceleaşi motive rezolvăm hemoragiile postoperatorii masive, cu/fără 
tamponadă vezicală, in condiţii de sală operatorie. Decalotarea o facem 
prin teaca rezectoscopului iar hemostaza prin electrocoagulare endosco­
pică ţintită (25). Această metodă elegantă, eficientă şi putin agresivă, o 
utilizăm şi in hemoragiile grave survenite după adenomectomia deschisă. 
Uretrita purulentă a apărut indeosebi la bolnavii foarte taraţi, puţin 
cooperanţi. la care nu a fost posibilă ingrijirea corectă a sondei. Epidi­
dimita post TUR.P are o frecvenţă jdentică cu adenomectomia deschisă. 
Un singur caz a necesitat orhiectomia. Decompensarea cerebrală a fost in 
toate cazurile tranzitorie; este greu de prevăzut şi de tratat; necesită, pe 
lîngă un tratament vasodilatator, supravegherea continuă a bolnavului, 
indeosebi pe timpul nopţii (6,8,9). Tabelul nr. 5 rezumă cauzele de deces. 

Tabelul nr. 5 

Mortalitatea. prin TUR.P 

- sindrom TUR+ rinichi de şoc 
- şoc toxicoseptic 
- infarct miocardic 
- embolie pulmonară 

Total: 

1012 bolnavi 
1032 TUR.P 

Nr bolnavi o,t,. 

3 
3 
1 
1 

8 

0,2 
0,4 
0,1 
0.1 

0,8 

Mortalitatea de 8° o a TUR.P este mult inferioară adenomectorniei 
deschise. Decesul 112 bolnavilor cu sindrom TUR sau rinichi de şoc, şi 
3/4 din bolnavi cu şoc toxicoseptic -deşi puţin numeros - arată gravi­
tatea extremă a acestor complicaţii. Tratamentul lor curativ, puţin efi­
cient, subliniază importanţa aplicării măsurilor preventive (3,6). 

Complicaţiile tardive ale TUR.P sînt redate in tabelul nr. 6. 
Cvasitotalitatea complicaţiilor tardive este consecinţa unor deficienţe 

de tehnică operatorie. Ele sint cu atit mai pregnante cu cit sint conjugate 
cu elementul infecţios. Deficienţele de tehnică (traumatizarea excesivă a 
uretrei, rezecţia incompletă sau excesivă a ţesutului adenomatos sau a 
colului, electrocoagularea incorectă etc.) întreţin factorul infecţios, care 

• la rindul lui determină majoritatea acestor complicaţii: hemoragiile tar­
dive, epjdidimitele, stricturile de uretră, scleroza de col şi litiaza vezicală. 
Aşa cum rezultă şi din practica noastră acest cerc vicios se restringe 
in paralel cu creşterea experienţei in chirurgia transuretrală (18,21,25). 
Infecţia urinară este mai rar legată de bolile asociate Cdiverticuli vezicali 
Jitiaza renală, hidronefroza congenitală etc.) (8). ' 

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

Complicaţii tardive după TUR.P 

- infecţii persistente 
- hemoragii tardive 
- epididimite 
- mcontinenţa de stres temporară 
- incontinenţa totală de urină 
- strictura uretrală 
- stenoza de meat 
- scleroza de col 
- litiaza vezicală 
- evacuarea insuficientă a veziCll 

cu necesitatea sonde-i permanente 

1012 bolnavi 
1032 TUR.P 

Nr. bolnavi o;,. 

75 
20 
14 
12 

1 
38 
27 
28 
29 
6 

7,5 

2,0 
1,4 
1,2 
0,5 

3,8 
2,7 
2,8 
2,9 
0,6 

amintiţi, efortul fizic timpuriu excesiv şi constipaţia (1). Stent'lza de meat, 
strictura uretrală, scleroza de col, ţesutul adenomatos restant şi litiaza 
vezicală sint de asemeni corect şi facil tratabile tot transuretral (8,12,22>. 
lncontinenţa temporară de stres, nu necesită un tratament deosebit. Ad­
ministrarea de stricnină şi vitamina B1 se practică mai mult din motive 
psihice (8). Incontinenţa totală de urină, cea mai redutabilă complicaţie a 
TUR.P, rezultă din lezarea sfincterului extern. Din fericire, incidenţa sa 
este extrem de rară. Nu poate beneficia decît de un apareiaj urinar ·(8). 
Nu avem experienţa injectării endoscopice de teflon sau a operaţiilor 
reparatoare deschise. lncontinenţa postoperatorie pasageră nu este tot­
deauna consecinţa lezării sfincterului exten. Ea este cel mai adesea rezul­
tatul angajării temporare în loja prostatică, a unui fragment de ţesut re­
zecat sau cheag de sînge (25). Alteori, tonicitatea redusă a sfincterului 
extern este determinată de sonda permanentă sau un balon excesiv de 
umflat în lojă (9). Reziduul vezica! important, cu obligaţia menţinerii son­
dei uretrale a fost, la majoritatea cazurilor, consecinţa unei scleroze cere­
brale avansate, motiv pentru care această afecţiune reprezintă o contra­
indicaţie de prim rang al TUR.P. La aceste cazuri cistomanometria pre­
operatorie ar fi în măsură să identifice componenţa neurogenă a retenţiei 
vezicale. 

Discuţii 

Operaţiile transuretrale reprezintă astăzi mult peste 50% din totalul 
actelor chirurgicale practicate în urologie (1,8). In ceea ce priveşte ade­
nomul de prostată el este operat transuretral în 70-90°/o din cazuri <2, 
7,9,25). TUR.P este o metodă operatorie bine codificataă. Insuşirea acestei 
tehnici este însă dificilă şi îndelungată. Ea pretinde instruirea într-un 
serviciu înzestrat cu un echipament special (sistem optim derivativ, trans­
misie directă TV, benzi video etc.) (8). Manevrele efectuate de operator 
trebuie văzute, iar comentariile sale auzite. In paralel este necesară şi o 
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instruire teoretică. Astfel, in SUA este prevăzut un program foarte rigu­
ros de instruire în chirurgie endourologică. Orice urolog are obligativita­
tea ca la terminarea specializării să fie în măsură să rezece, fără perfo­
raţie sau hemoragie excesivă, un adenom de 30 gr în 60 minute (8). 

TUR.P s-a impus faţă de chirurgia deschisă în primul rînd datorită 
rezultatelor sale superioare (1). Este o intervenţie incomparabil mai puţin 
agresivă iar suferinţa bolnavului mult mai redusă. Pe de altă parte este 
preferată şi din motive financiare. Costul operaţiei şi al tratamentului 
este cu peste 50% mai redus faţă de adenomectomia deschisă. TUR.P are 
3 contraindicaţii absolute: scleroza cerebrală extremă, cu necooperarea 
bolnavului, imposibilitatea plasării bolnavului în poziţi:t de litotriţie, şi 
decompensarea ireversibilă a organelor vitale (1,8). 

Complicaţiile intra- şi postoperatorii ale TUR.P sbt reduse. Unele 
din ele sînt însă redutabile. Ele pot fi limitate la maxim prin ameliorarea 
condiţiilor tehnice, a aparaturii şi îngrijirii postoperatori. Lubrefierea 
bună şi traumatizarea minimă a uretrei evită strictura. Rezecţia pînă la 
capsulă, cu suprafeţe plane, fără resturi adenomatoase - rău vasculari­
zate - reduc atît riscul hemoragie cît şi cel infecţios (8,25). 

Rezecţia cu instrumentul lglesias, care asigură o presiune intravezi­
cală fiziologică, tehnică riguroasă fără perforarea capsulei chirurgicale, 
alături de diureza forţată scad şi mai mult incidenţa sindromului TUR. 
Totodată permite prelungirea evidentă a timpului operator, şi ca atare 
operaţia TUR şi a adenoamelor de dimensiuni importante. 
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D. Nicolescu, 1. Kesz 

TRANSVRETHRAL 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 well as the 
complications of the method have been commente>d. 

Postope>rative mortality was 0.8%. The incide>nce of TUR.P syndrome> could be 
gre>atly re>duced, due to the resection in conditions of low pre>ssure> and forced 
diuresis. Other immediate postoperative comp!ications 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 (advance>d 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 aggre>ssive inten:ention for the patient. with 
mortality and morbidity by 50° 0 more reduced in comparison with open ope>ration; 
3. its results are determined by the correctness of indication and ope>rative 
technique. 

Clinica de psihiatrie> (cond.: praf. dr. Gh. Grecu), 
din Tirgu-Mureş 

STUDIU ASUPRA IMPLANTULUI DE DISULFIRAM IN 
ALCOOLISMUL MALADIV 

Gh. Grecu, A. Nagy, A. Nireştean, Mariete Grecu Gaboş 

Alcoolismul, considerat ca fiind un "flagel social" sau o "pandemie 
toxică universală", prin gravele sale implicaţii şi complicaţii biopsihoso­
ciale induse asupra subiectului dependent, cit şi asupra aparţinătorilor 
şi urmaşilor, reliefează cu pregnanţă importanţa locului pe care-I ocupă 
in complexitatea acestor procese, activitatea medico-socială. 

Un rol important in cr:eşterea incidenţei alcoolismului cronic îl joacă 
atit prosperitatea generală, cit şi marea accesibilitate a populaţiei la bău­
turile alcoolice care se găsesc peste tot şi sint foarte ieftine. 

Amploarea efectelor devastatoare, biopsihosociale ale consumului 
abuziv de băuturi alcoolice revendică importanţa pe care alături de me­
dici trebuie să o acorde toţi factorii economica-sociali in prevenirea şi 
lupta antialcoolică. 
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