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Prefafd.

Cdte emofii nu incearcd tandrul absolvenl de [acullale,
cdnd se vede in [ala implacabilei datorii de-a redacta prima
sa lucrare menild sd vadd lumina tiparului. Personal mdriu-
risesc, ¢d dela incepul mi-am dat seama de rdspunderea ce
mi-am lual-o, cind m’ain angajat sd ralez un subiect asa de
vasl de patologie urinard, cuin esle hipertrofia prostatei si sd
sludiez un material bogal de peste 200 bolnavi. lar asldzi cind
lrebue si prezint rezulialul strdduin{elor mele, eu sunt pri-
mul nemuliumit de cecace am pulul [uce. Lucrarea cuprinde
un rezumal fidel al subiectului,complectat cu o serie de dale
culese din sludiul celor 230 cazuri. Singural capitol expus
mai in detaliu, esle tralamentul, unde am cdutat sd spun lol
ce se face in clinica chirurgicald@. Numdrul de 230, reprezintd
totalul bolnavilor operali in clinica chirurgicald, pentru hi-
perirofie de  proslald, " incepdand cu anul 1919 pand in 15
Marlie 1933.

In primul rand mualjumesc-dlui prof. Dr. Iacobovict I.,
penlrucd mi-a incredinfat  aceasld —lezd si pentru deosebila
cinsle ce mi-a [dcul-o primind s’o prezideze.

Diui prof. Dr. Teposu, inifialorului meu in stiinla urolo-
atei. 1i aduc cele mai neprecupefite mulfumiri. pentru loale
instruc{iunile dale la alcdliuirea acestei leze si peniru amabi-
litalea cu care m’a primit intotdeauna.

Dlui prof. Dr. Hafieganu 1. ii promit c¢d-i voiu rdmdnea
I~ldeatina recunoscdtor. penlru bundvoinfa si alitudinea pd-
rinteascd ce mi-n ardlal-o alinci cdnd i-am solicital sfatul.

Imi fac o pldculd dalorie mulfumind dlui prof. Dr. T.
Vasiliu, pentrn cunoslinfele cdstigate sub conducerea d-sale,
¢t extern la Policlinica C. F. R.

Dl Dr. E. Muniteonu. presedinie de tribunal, Cluj, ii
adic cele mai »ii mulfumiri penlru tol sprijinul dat in cursul
anilor de studiu. '

- Prielenului din copildrie. Dr. E. Nicoard. advocat Clnj. ii
multumesc penlru concursul si sfaturile date cu diferite
ocazii.

Dlui doc. Dr. Daniello ii mulfumesc peniru cunoslinfele
cdsligale dela d-sa si pentru bundvoina ardlatd.

Dlui Dr. Koleszdr L., care m’a primit si tratat in servi-
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ciul d-sale, ii aduc cu aceastd ocazie cele mat sincere mul-
{umiri, o o o
Dlui asistent Danicico 1. ii promit cd nu voiu uila nici-
odatd, timpul petrecut aldfuri in serviciul de urologe.
Dlui asistent Moga I. ii muljumesc pentru sfaturile date.
Incheind bilanjul amintirilor din viaja de extern imi aduc
cu drag aminte de toji d-nii asisten{i ai Clinicilor prin cari
am trecut. _
Consétenilor mei: Arion S. si Muntean V. le mulfumesc
pentru sprijinul dat si-i asigur de recunostinfa mea. .
Colegilor Stanca T., Pop A., Osvalh si Cdldniciu le voiu
pldstra o trainicd prietenie.

whkh

Si acum ca sd satisfac unei obisnuinfe, voiu spune cdfeva
cuvinte si despre autorul acestor randuri. Fac parle din ma-
rea falangd a desrdddcinalilor, pe cari epoca de dupd rdzboiu
i-a aruncat cu atdta prisosin{d in vdriejul societdfii de azi.
Tdndr si avdniat am conceput viafa ca o muncd coniinud. Pe
langd studiu mi-a pldcut sd activez in diferite societifi stu-
denfesti, deja din primul an. In ultimii ani de studii am visat
o desdvdrsitd pregdtire medicald, vis ce s’a prdbusit. parte in
fata vastelor tratate, parte din cauza suferinfelor [izice, ci-
rora le-am cdzut pradd in ultimul an de facultate. Am suferit
$i am muncit in acelas timp. Mul{i m’au considerat neuraste-
nic, iar cei cari md infelegeaw mi-au dat concursul. Am con-
tinuat sd sufdr luni si ani de-ardndul, din cauza inconsfiinei
medicale dusd la paroxism, a unor pseudo-specialisti, cirora
le-am trambifat inzadar in fa{a {impanului lor imberb, un
diagnostic ce nu voiau sd mi-l recunoascd. Obosit si dizolal.
[drd sperante, imi fac si aceasli datorie de-a prezenta o tezd
care sd-mi serveascd ca mijloc de promovare si sd-mi dea
dreptul la o viajd de liniste si repaos.

ANu pot sd am dlie aspirafii. Repaos!... cuvdnt aducélor
de intrdmare §i odihnd, dar pronunfat cu ocazia unei pro-

molii, sund asa de trist, inspdimdntdtor de trist, ca si-o al-
mosferd de cavou.

Cluj, la 23/VI 1933.



I. Istoric.

Istoria hiperlrofiei de proslald se imparte in patru pe-
rioade.

Prima perioadi daleazd dela Hippocrate si {ine pani in
secolul al XVII-lea. In diferilele descrieri rimase din acest
riislimp, se vorhesle despre relen(ii de urin#, foarte vag ex-
plicate. Aslfel medicii arabi vorbesc despre excrescenfe exu-
beranle, iar doi aulori ilalieni Lacuna §i Ferri (sec. al XVI-
lea), descriu niste carunculi ce se nasc la nivelul colului
vezical.

Perioada doua incepe cu anul 1628, cind anatomistul
francez Riolan, stabilesle sediul tumoarei la nivelul prostatei.
Morgani precizeazi si mai mull sediul deasupra lui veru
montanum. Alli aulori aduc noi dale asupra formei, marimei
i localizdrii lumoarei.

Aceslei perioade analomice ii urmeazi, deodatd cu ince-
putul secolului al XIX-lea, a lreia perioadd clinic#, in care
simplomalologia hipertrofiei de prostati esle pe larg descrisd
de ciitre {lunter, 1. L. Pelil, Mercier, Civiale, Thompson si in
fine Guyon, care ne-a lisal o descriere magistrali a boalei.
Nalura adenomatoasii a lumoarei a fosl slabilitdi de Mercier.
In aceaslii perioadi lralamentul hiperirofiei de prostati este
paliativ i toli aulorii se ciisnesc sii invenleze cele mai eficace
metode pentru a asigura evacuarea urinei.

Perioada palra a inlerven{iunilor radicale, incepe la sfar-
silul secolului al XIX-lea. Istoricul aceslei perioade se con-
fundil cu acela al prostateclomiei si va fi studiat la capitolul
tralamentului.

II. Embriologia, anatomia, histologia si fiziologia
prostatei.

Embriologia. Proslala derivii din exlremitatea inferioar#
a canalului lui Miiller, care in resl la birbat se atrofiazid. La
embrionul de trei luni se poale vedea inceputul glandelor pro-
stalice sub form# de muguri. Din puncl de vedere embriolo-
gic glandele proslalice au o origind dubli; eclodermicd, cele
agezale de-o parle si de alta a coliculului seminal §i in seg-
mentul urelrei de sub orificiile canalelor ejaculatoare; si me-
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zodermici, cele de-asupra orificiilor susamintile sl c.ele retro-
w . .
cel\ﬁ?l?i.omia. Proslala este silualii in bazin, sub vezica uri-
nard §i deasupra aponevrozpi pe‘rinealc 111{31(3('11..“1121[1'0 I?JL
fibroasi numiti loja prostalicd. La esle strabiluld de urelra
rostalicd. .
plosi‘?orma prostalei se aseamiind cu un con cu baza m‘vsus.
Are doi lobi laterali i unul median in pariea superioara.

La tuseul rectal, normal are mirimea unci castane. La
adult are o lungime de 30 mm,, lilimea 40 mm. i 25 mm.
grosime. Greulalea esle de 20—325 gr. . L

Raporturi. Dupi forma de con a organului i se descrie:
o bazi, un var{ §i patru fele. . L

Fala poslerioarii prezinli san(ul interlobar si vine m ra-
port cu perelele anterior al reclului. prin intermediul apo-
nevrozei proslato-periloniale. - o o

Fala anlerioarii vine in raport cu simfiza pubiand, de care
esle separald prin ligamentele pubo-vezicale si plexul venos
alui Sanlorini. Felele lalerale vin in raporl cu muschii ridi-
ciilori anali si aponevroza pubo-reclald. Pe aceste fele se gi-
sesc pachelele vasculare ale glandei. Baza privesle In sus si
esle impar{ild in lrei zone: o 'zon# anlerioard ce corespunde
colului vezicei, o zond mijlocie care constitue lobul median
al glandei §i o zond poslerioarit sub formi de foseld, unde se
giisesc siluate veziculele seminale si canalele ejaculaloare.

Aldturi de acesle raporturi exlerne sunt de considerat si
raporlurile interioare ale glandei cu uretra proslatici si ca-
nalele ejaculaloare. Pe peretele posterior al urelrei se gi-
sesle veru monlanum sau coliculul seminal, sub forma unei
proeminen{e alungitd. Coliculul prezintd trei orificii, dintre
cari unul median corespunzitor utriculei prostatice si dou#
lalerale, orificiile de deschidere ale canalelor ajeculatoare.

Vascularizafia. Arterele proslatei sunl ramificaliuni ale
arlerelor vezicale inferioare s§i ale arlerelor hemoroidale
mijlocii.

Vinele formeaz# o relea abundenl la suprafala proslalei,
unde pulem dslinge: douii plexuri lalerale ce se anaslomo-
zeazd cu vinele hemorcidale mijlocii, vezicala inferioard si
veziculo-deleren{iald; un plex anterior vezico-proslalic, ce se
anastomozeazd cu plexul lui Sanlorini; o refea venoasi pos-
lerioard, ce comunici cu plexurile seminale si liemoroidale.

Vasele limfalice nasc din plexurile peri-acinoase si se
ipdl‘ea.plﬁ spre suprafala organului, unde lormeazi o relea
limfatici periproslalicii, din care pleacii vasele colecloare dis-
puse sub (rei grupuri. Un grup ascendent ce se indreapld spre
[a[a’poslenoarﬁ a vezicei §i se termind in ganglionii iliaci ex-
terni, grupurile lalerale se varsi in ganglionii vezicali laterali
§1 in ganglionii hipogastrici mijlocii si grupul posterior, mull
ma redus ca numir, esle tribular ganglonilor sacrali lalerali
i grupului ganglionar situat la nivelul promontoriului.
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Nervii. Inervalia prostatei {ine de plexul hipogastric §i
se compune din: nervl motori pentru fibrele musculare, nervi
senzilivi si nervi secrelori pentru celulele glandulare.

Structura histologicd. klementele constitutive ale prosta-
lei sunt: siroma si (esulul glandelor. Stroma formeazd o cap-
suld exlerni cu o serie de prelungiri radiare spre interior,
unde se giisesle un nucleu central situat sub canalul uretrei.
In acest nucleu fibros este siluatd ulricula prostalici s1 ea-
nalele ejaculaloare. Prelungirile radiare ale stromei impart
prostala inli’o serie de loji, in cari se glisesc situate glandele.
Iiecare loje are valoarea unui lob. Glandele prostatei sunt
glande tubulo-acinoase §i se deschid in numdir mare pe pe-
retele poslerior al uretrei, de-o parte si de alta a coliculului
seminal, §i in numir mult mai redus pe peretele anterior si
lateral.

Aliituri de acesle glande, ce [ac parte integrantd din struc-
lura proslalei, o importan|i deosebili prezintda glandele uret-
rale sau periurelrale. Pe o secliune in uretra prostatica putem
vedea: a) slralul mucos in care se gisesc glandele uretrale
suaminlile, b) stratul sub-mucos §i ¢) stratul musculos, for-
mat in porjiunea superioard din sfincterul intern sau neted
dublat de o serie d elibre longiludinale in continuare cu mus-
culalura vezicei, iar in por{iunea inferioar# din sfincterul ex-
lern sau strial. Inafara’ stratului musculos se giisesle jesutul
propriu zis al prostalei.

Azi este slabilit cd hiperplazia glandelor peri-uretrale di
nastere adenomului, care deci esle situat induntru sfincterului
intern. Glandele peri-uretrale sunl impérjile in doud grupuri,
unul anterior mai pulin important §i-unul posterior de-o im-
portan|{d capilald in palogenia hiperlroliei de prostatid. Glan-
dele aceslui grup sunt situate pe perelele posterior al uretrei,
incepand cu coliculul seminal §i continudndu-se spre vezici.

Pentru infelegerea celor ce urmeazi, méd simt obligat a
da caleva nojiuni sumare despre ceeace se numeste colul ve-
zical. Colul vezical nu esle o enlitate anatomici bine definiti,
ci mai mult o entilale clinici. Cred cii este bine si se injeleagi
sub aceasld numire, porfiunea din vezici care precede orifi-
ciul inlern al uretrei plus porfiunea supramontanali a uret-
rei. La acesl nivel se giseste slincterul intern al uretrei si o
serie de afecliuni cari se desvolld aci, inleresand funcjiunea
‘aceslui sfincler dau naglere la aceleasi simptome. Din acest
puncl de vedere, hpertrofia prosiatei face parte din marele
capitol al patologiei colului vezical .

Fiziologia. In stare -normald prostata nu intervine In me-
canismul micfiunei. Mai importantd este [unctiunea colicu-
luilui seminal, care in timpul ejaculajiunei printr'o congestie
activd inchide uretra in spre vezicd, impedecand asifel ame-
stecul spermei cu urina. O hipertrofie a coliculului, la mas-
turban(i, poate duce la o retenjie acutd de urini.

In funcjiunea genilalii prostal indeplinegte un rol de sec-
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rejiune externi si unul de secrejiune internd. Secrefiunea ex-
fern. este reprezentati prin lichidul prostatic de aspect laf:-
tescent. Lichidul prostlatic excretat cu ocazia ejaculajiunii are

un triplu rol. Un rol de lubrefiere a uretrei si de diluare a

spermei. Un rol excitant'si nulriliv asupra spermatozoizilor;

s'a dovedit experimental c# spermalozoizil in contact cu li-
chidul prostatic sunl animali de miscdri vii §i i§1 paslreazd
mult timp vitalitalea. Un rol coagulanl asupra spermel, dupd
Gley s'ar pelrece un fenomen diaslazic intre lichidul vezicu-
lelor seminale §i cel proslatic. Dalorild aceslui proces se l‘oF-
meazi acel dop vaginal, cu imporlan{i in fecondajie si atét
de caraclerislic la roziiloare. .
Secrejiunea internii a proslalei ar a.vez}.u'rmaloarele.ac—
{iuni: o acliune excilantd asupra secreliunit inlerne festicu-
lare §i asupra spermalogenezei, o acfiune evacualoare a uri-
nei prin punerea in conlracliune a musculalurei vezicale, o
acliune vascularid hipolensivi, o acliune asupra echilibrului
cerebral, o acfiune lonicii asupra musculalurii §i alte acliuni
mai pujin verosimile. Tinand cent de rolul endocrin al pro-
slatei, s’a incercal si o opolerapie cu extraclt prostatlic in ca-
zuri de impoten|d, neuraslenie sexualii §i parezii vezicali.

lI. Etiologia.

Etiologia hipertrofici de prostatii constitue si azi un punct
obscur in sludiul acestei boli. Voiu aminli pe rand factorii
eliologici mai imporlan(i. dimpreunsi cu dalele personale cu-
lese din studiul celor 230 de cazuri. _

Rasa. Boala esle mull mai rard la Negri si Mongoli decat
la rasa albi.

Nafiondlitaica nu pare a avea vre-o imporlan|i elioln-
gici. Dupid nalionalilate cazurile s’au repartizat in felul ur-
mdlor: Romani 170 (75¢.) Maghiari 37 (149%), Germani 11
(5%), Evrei 10 (4,7%), llalieni | (0.45%) si Tigani 1 (0,45%).
Privind acesle dale am pulea face doar observajiunea, ci pro-
centul Tiganilor este slab reprezental, ceeace ar pleda penlru
rolul etiologic al rasei.

Varsta este desigur cel mai important factor eliologic,
aparifia boalei liind sirans legald de varsli. Reparlifia di?‘pz“l
varstd a celor 230 de cazuri esle urmitoarea: intre 45—55 anj -
11 cazuri, 4,7%; intre 56—65 ani 132 cazuri; 58%; intre 66—
75 ani 79 cazuri, 34%; inlre 76—80 ani 7 cazuri; 3%. Din
aceste date pulem vedea, cii hoala esle.mai frecvenl intre 55-
si 70 ani, iar din acest inlerval varsta de 60—65 ani este cea
mai bﬁr.lllli.li’l‘ (pesle 30¢z). Marion spune, ci dupd 60 de ani
50%. a mdlvlm.lor au proslala mirild, jar dintre acestia 259%
au §i turburdri urinare manifeste. ’

Ocupa;la."\’laga sedenla}'{\ s'a spus, ¢ii favorizeazi des-
voltarea hoalei la intelectuali, Deasemenea cej cari prin ocu-
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palia lor sunl for{ali mereu si sadi, cum sunt pantofarii, bir-
jarii, soferii etc., ar fi mai expusi, desi este foarte greu de
probat acest lucru. In orice caz sedentarismul .intre’;lnangl
congestia localii poate fi socotit ca un factor favorizant. Dupd
ocupalie in cazurile studiate am gisit: plugari 58%, intelec-
tuali 20%, muncitori 12% si meseriagi 10%. Drept concluzie
am putlea afirma, ci procentul intelectualilor este destul de
mare in raport cu celelalte profesiuni.

Factorul geografic: Se stie cat de mare este influenta me-
diului asupra organismelor. In unele regiuni constitujia spe-
ciald a indivizilor, dati de condifiunile climaterice, ar predis-
pune intr'un grad mai made la producerea adenomului-pro-
static. Astfel in Tirol cazurile sunt foarte frecvente, observa-
{iune fdcutd de Illaberer, pani cand in regiunile tropicale
boala este aproape necunoscutd. In ce priveste cazurile ob-
servate am conslatal acelag lucru, pe care D-nii profesori Dr.
lacobovici 1. i Dr. Teposu E. l-au relevat deja din anul 1924,
anume ci majoritatea bolnavilor (68%) se repartizeazi pe 3
judele: Cluj, Somes si Nisiud. Aceste judefe formeazd valea
Somegului cu cei doi afluen{i principali: Somesul Mare si
Somesul Mic. Clima lor este in general mai rece decat in
restul Ardealului §i precipitajiunile = atmosferice mai abon-
dente. De remarcat sunt §i judefele: Turda cu 7%, Hunedoara
cu 4% si Alba cu 29%.

Anolimpul: Am crezut inleresant de studiat variajiunile
lunare in ce privesie numairul bolnavilor cari s’au prezentat
in serviciul clinicei. Din grafica stabilili am constatat un aflux
de cazuri in lunile de toamni pané la sfarsitul lui Decemvrie
si un nou aflux in lunile de prim#vard. In lanuarie §i Februa-
rie precum si in lunie, Iulie §i prima jumétate a lunei August
s'au prezenlat relativ puline cazuri. Probabil variatiunile de
lemperaturd aduc cu sine modificiri locale agravand mersul
boalel. ‘

Viaja sexuald: Mul{i autori atribue un rol deosebit absti-
nenfei §i recomandd o viald sexuald cat mai indelungati. Ce-
libatarii, cum sunt preolii calolici, ar da o contributie mai
grea acestei boli. Este de sigur semnificativ faptul, ci ade-
nomul prostatic se desvoltd deodatd cu declinul sexualitiii.
Luys afirmé, cd tumoara ia nastere la indivizii cari s’au re-
semnal prea din vreme la o viajd de abstinen{i. Din contri
sunt autori cari incrimind excesele sexuale.

Infectia blenoragicd. In privinla rolului ce-l joac# infec-
(ia blenoragicd in eliologia hipertrofiei de prostati pirerile
autorilor sunt impdértite. Unii spun, ci infeclia cronici ar
favoriza aparifia lumoarei. Altii sus{in, cd hipertrofia n’ar fi
decat ultimul stadiu -al unei prostatite cronice si in fine sunt
autori cari neagi orice valoare etiologici blenoragiei. La 160
de bolnavi studia{i din acest punct de vedere am gisit, ci
27%. au suferit de blenoragie.

Intoxicajiuni cronice. Desi autorii nu dau importanti
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intoxicaliunilor cronice cum este alcoo_hsmul si tabag1§11mtll,
lotusi am crezul, ci nu este lipsit de interes sa studiez ca-
zurile si din acest punct de vedere, mai ales cil rolul conges-
tiv al alcoolului asupra organelor sexuale nu poale fi con-
lestal. Din tolalul bolnavilor 73%. au fost alcoolici, 62%. la-
bagici, 529% alcoolici si labagici §i numal 16%, n’au uzal de
aceste loxice. ‘ )

Bolile dialezice, ca diabel, arleriosclerozii, obezilate, ar-
tritism, herpetism etc. au fosl deasemenea dale drepl cauze
etiologice. _ o

In sfarsil toale cauzele cari produc o congeslie pelviand
de lungd duralii §i repelatii, duph majorilalea autorilor Iavo-
rizeazi aparilia hoalel Inire acesie cauze pulen cila: sgdep-
talismul, excesele sexuale, masturbalia, supraalimenlajia in
deosebi excesul de biuluri alcoolice, constipajia, stricturile
uretrale, calculii vezicali, proslalilele cronice §i spermalocis-
litele cronice eic.

IV. Patogenia.

Peniru explicarea palogeniei, hiperlrofiei de prostatd, ca
si la loale procesele neoplazice, plutim in domeniul teoriei.
Dintre nenumiiratele teorii susfinute de diferi{i autori voiu
desprinde 4 ca fiind cele mai importante.

Prima teorie emisii de [larrison, susline o atonie primi-
livii a vezicei dalorild bilranelei si conseculiv o hiperplasie
a elementului muscular, ce se reperculii si asupra prostalei.
Dupéd larrison in hipertrofia prostatei elementul muscular
predomin#, ceeace ullerior s’a dovedil ca inexact.

Guyon si Launois cred, cii alterajiuni de arleriosclerozit
duc la o inmullire a [esulului inlevsiijial in intreg aparalul
uro-genital. Aceslor alteraliuni s'ar datori si creslerea in vo-
lum a proslatei si toald gama lurburirilor funcjionale. Teoria
a fosl combituti de Casper si Melz, cari au dovedit, ci nu tot-
deauna hipertrofia prostalei coincide cu leziuni de sclerozi
arteriald sl, ci sunl cazuri de arteriosclerozi avansalii [#ri
hipertrofie.

A lreia leorie esle cea inflamalorie suslinuifi de Chicha-
nowsky si Rothschild. Dupi acesli autori inflamatiunile cro-
nice dela nivelul urelrei posterioare in deosebi blenoragia,
determind o hiperplazie a [esutului interstifial periglandular
§1 ca o consecin{id a procesului de sclerozi este obhstruarea
glandelor, slagnarea secreliei, dilalarea acinilor glandulari si
creslerea in volum a organului. Teoria este destul de sugestiv%
dar nu lofi bolnavii au suferit de blenoragie, aspectul anato-
mo-palologic esle de proces hiperplastic §i nu o simpld dila-
lare, lar in fine aulori ca g§i Casper, Thompson elc. au do-
vedit c# infec{ia blenoragici duce nu la hipertrofie, ci mai
degrabd la atrofie,. printr'o degenerescen|d fibroasi.
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Ultima leorie este-cea neoplazicii. Este cert cd avem de-

alace cu o formaliune adenamaloasii cu punctul de plecare
dela glandcle periurelrale. Cari sunt cauzele ce stau la origi-
nea acestei lumori? Pentru a riispunde o serie de teorii gi-au
ficul loc in studiul palogeniei hipertrofiei de prostata.
' Unii sus(in, cii ar exista o stransi corelajie intre testicol
si prostati un fel de echilibru si, ci acest echilibru se rupe
la bitraneld, ducand la atrofia esticolelor si hipertrofia pro-
slatei.

Nemenow crede, ¢i in urma disparitiei {esutului sperma-
togenic din testicolul senil, se produce o hiperfunctiune a ce-
lulelor lui Leidig, cari determin# proliferarea glandelor ac-
cesorii ale proslatei. Simmonds vede un proces de compen-
sajie faldl de involulia senili a prostatei, in sensul ci glandele
accesorii perinetrale devin sediul unei proliferafiuni vica-
riante.

Luys susline. ¢ in urma disparitiel activitifii testicu-
lare, lipsind ejaculafiunile normale, secrelia prostatici nu se
mai elimin#i ci slagneazi in glande, aceastdi stagnare printr'o
acliune mecanicd provoacii dilatarea si proliferarea fundu-
rilor de sac glandulare.

Legeu incrimindl tot atrofia senili a testicolelor, cari ar
ac{iona prinlr’'un hormon specific. ANi autori dau o impor-
tan(i deosebitii predispoziliei si vorbesc de diferite tipuri
constilulenale predispuse, cum ar fi tipul digestiv alui Blatt
sau lipul limfatic descris de Bartel.

Dupd cum vedem, pani azi nu avem o teorie care si ne
explice procesul intimal hipertrofiei de prostald. Tot ce se
poale sus{inca, este legiitura striansi ce existd intre aparifia tu-
moarei si regresiunea organismului si putem spune dimpre-
und cu Randall ¢i de-odalii cu inciirunlirea pirului, cu scle-
roza arleriald, i cu apavilia arcului senil in jurul corneei, in
acelag timp proslala creste in volum.

- V. Anatomia patologica.

Dupi# conceplia actuald tumoara proslaticd ia nastere din
grupul posterior al glandelor peri-uretrale. Am vizut ci a-
cest grup se giiseste siluat deasupra verului montanum si ini-
untru sfinclerului neted. Hiperplazia benigni a acestor glande,
dd nastere unui adenom, care prin volumul siu destinde sfinc-
terul neled si impinge (esutul propriu zis al prostatei. Datoriti
acestel compresiuni excenlrice, prostata sufere un proces de
alrofie scleroasii. Intre formaliunea adenomatoasd si sfinc-
terul neted se giiseste o zond de clivaj, ce corespunde stratu-
Iui submucos al uretrei. Din cele spuse ne putem usor ima-
gina localizarea tumoarei §i raporturile ei cu prostata. Fiind
situatd supra-monlanal, ea nu intereseazi canalele ejacula-
toare §i nici veru montanum. Prostata propriu zisi nu ia
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parte la formarea tumoarei, ci mai degrab su-ferekulrl,pl’i)qes
de atrofie. Adenomul nou formal este cuprins .lr}gro 101€7
constituiti din slincterul neted §i prostala atrofiatd. Gralie
zonei de clivaj, adenomul se poale epuclea ugor pe'cale tran§-
vezicald, fir¥ si leziim coliculul seminal, canalele e]z}cblla_lcnfale
§i nici chiar sfincterul neted. In felul acesta se e,\tll)hcat $i ISP-
tul, cd dupd operalie functlu.nea gemta}a este péstrata. ‘u-
mirea de hipertrofia prostatei este dupd cum vedem impro-
prie §i se pistreazi numai gralie obisnuiniel .

Forma tumoarei poate fi sferici, prifor.ma, sqb for 1}121 dg,
ciorchine, etc. In general este formati din mai Illll]ll lobi
foarte variali ca numi#r si mirime. Putem avea urmiloarele
dispozifiuni: trei lobi dintre cari doi laterali §i unul median,
doi lobi laterali, un lob median si unul lateral §i un singur
lob median. In piesele cazurilor studiate am gisit trei lobi in
149%: a cazurilor, doi lobi in 61%, un singgr lob median in
11% si in 14% s’a extirpat tumoara in totalitate.

Mdrimea poate fi cat o nuci, cat un ou sau cat un cap
de fat, in cazuri exceplionale. Desi nu existd un raport in-
tre mirimea adenomului i gradul retenliei urinare, se d to-
tusi urmitoarea clasificare: a) sub 25 gr. e o hipertrofie micd,
b) intre 25 si 80 gr. e mijlocie §i peste 80 gr. e o hipertrofie
mare. Se citeazii piese cari au cantirit 288 gr. 404 gr. si chiar
510 gr. Dup# greutate piesele extirpate mi-au dat urmitoarele
cifre: sub 25 gr. 18%; intre 25 si 80 gr. 76% si peste 80 gr.
6%. Cea mai grea piesi a cantirit 152 gr.

Prin volumul siu si prin obstacolul mecanic ce-l opune
elimindrii urinei, neoplazia aduce modificiri importante ale
aparatului urinar.

Uretra este alungil# in por{iunea ei prostatici dela 3 cm.
cat este normal, la 6 sau chiar 10 cm. Prin cresterea lobilor
laterali uretra este turtiti in sens transversal, iar diameirul
antero-posterior creste pani la 3 sau 8 em. Dac¥ un lob late-
ral creste mai mult, alunci uretra este scoliozati. Cand lobul
median este hiperplaziat uretra este deviat inainte. Din cele
spuse vedem ca uretra este supusii la o serie de diformatiuni
fard a fi stenozati.

Colul vezical este sediul celor mai bizare diformafiuni,
foarte greu de descris. Dintre acestea mai importanti este
ridicarea peretelui inferior al colului, prin care se formeazi
un ,,bas fond” retro-trigonal, care nu se evacueazi niciodat#,
filnd mai jos decat oriliciul urelrei. Aci se glseste un rezidiu
permanent supus infecliei §i descompunerei amoniacale, con-
difiuni propice penlru formarea calculilor secundari. Iati de
ce calculoza vezicald este o complicafie frecuents a hipertro-
fiei de prostati. :

Vezica. Modificirile caracteristice privesc musculatura
vezicald, care in urma eforturilor depuse pentru evacuarea
urinei, se hipertrofiazi. Hipertrofia stratilui plexiform d#
nastere la adevirate coloane ce proemini in interiorul vezi-
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cel. Intre acesle coloane se formeazi asa numitele celule, cari
pol lua aspectul unor diverticuli vezicali.

Experimental s’a conslatat, ci la inceputul boalei presiu-
nea manomnetricdi inlravezicali creste paralel cu hipertrofia
musculaturii, pentru ca ullerior in faza de reienfie si dilatajie
a vezicei, aceasta presiune si scadd foarte mult, in faport in-
vers cu creslerea capacitilii vezicale.

Urelere st rinichi. Repercusiunea asupra acestor organe
incepe in faza de distensie a vezicei. In caz de retentie acutd
orificiile ureterale sunt comprimate prin distensia peretelui
vezical si astfel se produce o retenlie in uretere si bazinet. In
acelag timp ureterele devin foarte congestionate chiar echi-
molice, iar rinichii miri{i de volum prezinld hemoragii inter-
stifiale si inlratubulare. Aceste leziuni explici hemoragiile
grave ale inlregului arbore urinar, in caz de evacuiri prea
rapide si complecle (hemoragia ex. vacuo). In retentiile cro-
nice, orificiile urelerale se dilatd, ureterele sunt deasemenea
dilalate §i prezinti leziuni de periureteritd. Rinichiul devine
sediul leziunilor de sclerozi, cari ne explicd turburirile grave
ale Tuncliunii renale.

Reclul esle comprimat mai mult sau mai pufin, dupd ms-
rimea adenomului, fapl ce explici conslipalia prostaticilor.

Adenomul poale coexista cu un veritahil abces prostatic.
Unul din cazurile studiate a prezentat un astfel de abces, care
s’a evacual in urma tuseujui rectal. Ulterior bolnavul a fost
supus proslatectomiei.

Structura macroscopicii ‘a lumoarei este lobulari. Lobu-
lii numi(i si corpi sferoizi sunt de mirime §i conzisten{i va-
viabild §i se pot delasa ugor unul de altul.

Structura histologici esle destul de variald, tolusi se poate
spune ci elementul glandular predomind. Aldturi de f{esutul
glandular mai gésim fesut fibros, (esut muscular, formatiuni
chistice, si leziuni inflamatorii. Din imbinarea acestor tesu-
turi rezulti mai multe tipuri de tumori: adenome, fibro-ade-
nome, [ibro-miome, adeno-libro-miome, adeno-chiste etc.
Uneori adenomul poale degenera malign, dand un adeno-can-
cer sau chiar un epitelion lipic.

Examenul histo-patologic fdcut in 136 de cazuri, ne-a dat
urmatoarele rezultate:

1. adeno-fibrom in 49 cazuri _.. _.. 36,7 %
2, adenom pur s 3Y e -2 24,75%
3. adeno-chist D v — 13 %
4. adeno-fibro-miom w 9 - -.. 68 %
5. adenom-cu prostatity , 8 — - b6 9%
6. adeno-carcinom . 4 — .. 3 %
7. fibro-miom . 4 - .- 3 %
8. adenom mixt w 2 - n 15 %
9. epiteliom 2 ., - .m 15 9%
10. fibrom , 1 caz . .. 075%
11. Chist-adeno-ficrom , 1 - - 0.75%
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12. Chist-adeno-miom in 1 caz ... ... 0.75%
13. Adeno-papilom cu in-

ceput de atipie s 1 R 0.752/;
14. fibro-sarcom ., 1 e o 0.75%

Adenomul exercilii si o acliune toxicd asupra organismu-
lui, eozinolilia pledeazit penlru aceasla. S’ar pelrece ceva
analog ca si in cazul bolilor parazitare. E,_xp.erlmenlal s’a do-
vedit, ci extractul ¢b{inut din lumoard si injectal la animale,
produce o sciidere brusci a lensiunei arteriale §i chiar moar-

tea. (Legueu si Gaillardot).

V1. Simptomatologia si formele clinice.

Tabloul clinic al hipertrofiei de proslatd nu este ceva fix,
ci variazi foarte mult dela caz la caz. Tinand conl de mul-
tiplele forme analomo-palologice, ce le imbracd adenomul, ne
dim ugor seama, ci nici simplomaiologia nu poale fi pusd
intr'un cadru rigid. Tolusi rare sunt alec|iunile cari si se
preteze din acest punct de vedere, la o schemalizare mal per-
fectd, decal hiperirofia proslalei. Boala evolueazd in trei pe-
rioade stabilite deja de Guyon.

a) Perioada de congestie debuleazd prin polakiuria noc-
turni, care se insolesle destul de repede de dificullate la mic-
tiune, bolnavul trebue si depuni eforluri pentru a putea uri-
na. Mai tarziu apare micliunea tardivé, bolnavul agteaptd ca-
teva momente pan¥ si poaltd urina, Concomitent for|a jetului
diminud si raza de proeciiune scade (replat pand cand urina
cade verlical, stropind ghetele bolnavului. Se poate prezenta
si micfiunea intrerupti. Mai rar se constali si o diminuare
in volum a jelului. Aceste turburdri miclionale sunl cunoscute
sub numele de disuria incipientd a prostalicilor si sunl mai
accentuate noaplea, pentruca ziua sa dispari sau si se ale-
nueze foarte mult. Cauzele de congestie pelvianii pol provoca
aparifia fenomenelor aminlile. Uneori congeslia locali se
menline si in cursul zilei, dind o polakiurie diurni. Daci si
vezica este congeslionat#, apar micliunile imperioase si foarte
dureroase. Durerile sunt asa de mari incat au fost comparale
cu cele de facere, ele preced micliunea, inceteazi deodati cu
inceputul ei §i reapar la sfarsil pentru cateva momente. Din
cauza congestiei noclurne a rinichilor in aceasti fazi se pre-
zintd si o poliurie noclurni. Conslipalia inso{esle tabloul cli-
nic la cei mai mulli holnavi. Slarea generald nu se allereazi
in cursul perioadei de congeslie, care poate dura 2—3 sau
chiar mai mulji ani.

) Cu timpul hipertrofia pronunfati a adenomului si obo-
seala vezicei nu mai permil bolnavului si-si evacueze com-
plect vezica mai ales dimineaa. Frecvenfa micfiunlor creste
si In timpul zilei, semn sigur ci boala a inlral in faza a doua
de relenlie cronicd incomplecid. Rezidiul la inceput este de
20—30 gr., apoi cresle treptat panii la 200 gr., cind bolnavul
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se plange de o senzalie continud de apisare in hipogastru si
perineu.

In aceastii perioadi se instaleazi o poliurie permanenta
atal noclurnd cat si diurnd. O congestie pelviani inoportuni
poale da o relenfie aculii de urinii. Acum apar si simplomele
generale ca sliibire, aslenie, indigestie, palidilale, elc.

c) Ultima fazi a boalei se caraclerizeazii prin simptome
locale si generale grave. Rezidiul devine lot mai mare si ve-
zica deslinsé formeazd un glob palpabil in hipogastru. Micliu-
nea este foarte frecventd tot la 5—10 minute, peniruca in
curdnd bolnavul si devind incontinenl. Vezica deslinsi la ma-
ximum invinge rezisten{a sfincterelor si urina se prelinge in
conlinuu, este ceeace se numeste urinare prin regurgitare. In
urma unui fenomen de iritatie renali si leziunilor de scleroz,
in aceaslii fazdi se prezintd §i o poliurie accenluali de 3—4
lilrii urind la zi. :

Aldturi de simptomele locale avem fenomene generale
cari uneori predominé tabloul clinic. Turburérile digestive
sunl pe primul plan, formand asa numila ,,dispepsie urinarid”
caraclerizalda printr’o inapeten|i progresivi, desgust falid de
carne, grisime gi ulterior fald de orice alimenl tare, digestie
dificili, balonare din cauza fermentaliilor abondente si con-
stipalie sau diaree. Limba esle uscal#, saburald si senzafia de
sele cresle in proporiie cu sciiderea apetitului. Bolnavii se
plang de dureri nevralgice, ecrampe, epistaxe, hematurii, etc.
In singe retenlia azotalil creste [oarte mull, o stare de som-
nolen(d se prezintd si holnavul se casectizeazi, ,,Casecsie uri-
nara”, ;

Simptome obiective. Prin inspeclie ne putem da seama
‘de caracterele micliunei, aspectul urinei §i eventual observim
bombarea vezicei in hipogastru. Vezica destinsd o putem palpa
si percula.

- La lugeul rectal gisim prostata miriti de volum, de con-
sislen|¥ variabili cu suprafala neted# si loldeauna net deli-
milati.

Prin sondaj apreciem calibrul si lungimea uretrei si eva-
luim canlitatea rezidiului vezical. Cisloscopia ne di date im-
porlante si in caz de hipertrofia lobului median constitue ua
mijloc sigur de diagnostic. In celelalte cazuri prin cistoscopie
studiem forma tumoarei, precizim locul unei hematurii, ori-
ginea unei piurii, examindim leziunile vezicei, diagnosticim
prezenja calculilor sau o lumoari vezicald etc.

Cistografia dup# introducerea de aer sau lichid opac, ne
poate pune in eviden{d proeminen{a prostatei. Este in orice
caz mai mult o explorajiune complimentard de o valoare diag-
nostici mai redusi §i aproape neutilizatd in clinica.

Examenul tabloului sangin, ne arati la proslatici o eozi-
nofilie de 3—25%), ceeace are o valoare considerabild in diag-
nosticul diferenfial cu cancerul prostatei, unde eozinofilia lip-
seste. Dup#i ablalia adenomului eozinofilia dispare.
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Formele clinice. 1) Altddatd se vorbea de proslalici fird
prostatd, la cari tabloul clinic era idenlic cu al prostalicilor
veritabili fird ca la examenul obiecliv sd se giseascd o prosiawa
miriti de volum. Azi se slie, ¢i la acesli bolnavi lurburanle
urinare sunt date de mici adenome periurelrale ce nu sc pot
depista prin tuseul reclal. o o

2) Sunt forme lalente, cari evolueazii ani de zile [dr& nizi
un simpiom, desi proslata esle mare. ,

3) Alituri deaceslea, sunl forme unde proslala esle ugor
marili §i cu toale acesle bolnavul in curs de caleva luni sau
maximum un an, ajunge in faza ultima de releniie complecli.
in aceste cazuri la inlervenijie se giisesle totdeauna o rigidilate
a colului vezical daloritd unei degenerescenje scleroasc.

4) In sfarsit voiu aminti, si asa numitul prosiatism vezical,
conlestal de majoritatea autorilor, cind nu gisim nici o leziuue
la nivelul colului §i cu loate aceslea vezica esle relenfionisti.
- S'a spus, cii avem de-alace cu o alonie idiopalici a vezicel.
Un singur caz cilal. de Albarran ar putea [i incadrat in accaslii
calegorie.

Clasilicale dupa diagnoslicul postoperalor cele 230 de cu-
zuri se repartizeazii in ordinea urmitoare : in 208 cazuri s’a
diagnosticat hiperirofia prostatei, in 21 cazuri scleroza colului
vezical si inlr'un caz hiperlrolia congenitali a colului vezical.

VII. Complicatiuni. ‘

O boald cauzald de-o. formaliune lumorald, agezalid la
rispénlia ciilor genitale si-urinare superioare, cu o evolujie
indelungata nu poate [i lipsili de complicaliuni i accidente,
cari inconteslabil sunt destul de numeroase la prostatici. In
cele ce urmeazi voiu aminti in mod succint principelele com-
plicajiuni.

Retenlia aculd esle un accident in cursul boalei si survine
in wma unei congestii pelviene. In ce privesle mecanismul ea
ce daloresie tumefac|iei edemaloase a adenomului, care sub
influenla relenliei se agraveazii, formandu-se un cerc vicios.
Astiel ne explicim de ce o relenjie aculi odali instalali nu
cedeazd dela sine si bolnavul lrebueste neapiral sondal. De
multe ori boala poale debula printi'o reienjie aculi. Pro-
centul celor cari s'au prezentat in serviciu in reten{ie aculd,
fafd de tolalul bolnavilor a [ost de 14%. '

Retenfia cronicd sc stabilesle fie in urma unei retentii
acule care trece la cronicilate, fie lreptat la cei cu refeniic
cronicd incomplectd.. Pentru explicarea mecanismului reten-
tiei cronice pe lingi elementul mecanic de obstruclie, astiizi
dimpreund cu Legueu majoritatea autorilor dau o deosebitit
importan{d inexlensibilililil colului vezical.

Inconlinenfa fird distenlie este o complcalie rari datlo-
ritd lipsei de adaptare dintre cei' doi lobi, cari riman dis-
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tanfafi, formand un sghiab permanent pentru. scurgerea urinei.

Hematuria poale fi spontani in urma congestiei §i pro-
vocald in urma cateterismului fie prin leziuni fie pur si simplu
ex vacuo.

Urelrita esle consecinla calelerismelor repetate.

Prostatila recunoaste aceleasi cauze si poale prezenla
loale gradele dela o simpli proslalild calarald pand la ab-
cesul prostatei cu febrd inallit si alterarea profundi a starii
generale.

Infeclia propagindu-se pe calea canalelor ejaculatoare
poate da veziculile i orchi-epididimite.

Cistita este o complicalie putem spune inevitabild si
foarte redutabili penlrucii necesiti un (ratament indelungat.
Uneori poale deveni foarte gravii cand se insofeste de pericis-
tili sau abcese ale vezicei.

Calculii vezicali, secundari relenfiei sunt destul de des
inlalnifi. In cazurile studiate am gisit calculi intr'un pro-
cent de 8%.

Scleroza renali se traduce clinic prin sindromul azo-
lemic si cardio-arlerial sau prinlr'o stare de uremie.

Urelero-pielo-nelrila, fie pe cale ascendentd fie descen-
dentd, este favorizald de starea de congestie a aparatului uri-
nar superior si se traduce prin temperaturid inalld puls fre-
cuent si o stare de adinamie aseméinitoare cu cea lifici.

Ieziunile wurelrei in timpul caleterismelor, not favoriza
invadarea organismului prin diferi{i microbi, cu poarta de in-
trare la locul traumatizal, dand o infeclie urinari gravii.

O complicalie gravi este si transformarea malignd a ade-
nomului.

In sfarsit lol ca o complicalie pot i considerate si ciile
false [dcute cu ocazia sondajelor.

Vill. Diagnostic.

Diagnoslicul hlpelllohel de prostati il facem (inand cont
de loale simptomele subieclive §i obiective amintite la capi-
tolul simptomatologiei.

Diagnosticul diferenlial se impune in primul rand cu afec-
{iunile prostatei, apoi cu unele afecliuni ale urelrei, vezicei si
sistemului nervos.

Prostatita catarald numiti de Albarran si prostatitd glan-
dulard, se Iraduce prin polakiurie, durere la mictiune, sen-
zalie de greutate in perineu si tenesm. La tuseul rectal nros-
tata este nldl‘lld, dursi, pulin dureroasi si prin masaj expri-
mim puroiu.

Prostatitele parenchimatoase se diferenfiazid usor prin
~mersul lor acut cu alteraliunea stiirii generale, febra 39°, du-
reri la mic{iune, dureri perineale iradianle etc. Deasemenea
diagnosticul diferential cu abcesul prostatei nu se discuta.
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Prostatitele cronice le deosebim prin faptul, cd .le gdsim
la tineri, in anlecedenle afllim blenoragia, bolnavii se plang
de o serie de senzalii fixe, au gutta militard si dupd masa]
ob{inem secrelie. A .

Tuberculoza prostalei se inso{esle in mod constant de le-
ziuni ale celorlalte organe genitale i nu di reteniii ca in hiper-
trofie, ¢i de reguli se prezintii polakiurie §i hematurie. In se-
crelia uretrald pulem eviden(ia bacilul lui Koch, iar la tuseul
reclal conslatim formaliuni nodulare separale prin zone moi
de ramolifie.

Sifilisul prostalei esle foarle greu de difereniial, ne con-
ducem dupi anlecedenle, reac{ia Wassermann si tralamentul
de probi. Ca semn local caracteristic esle datd hiperirofia
parjiald a prostatei si aderenjele cu reclul.

Chistul hidalic al proslatei poale [i cauzd de eroare mai
ales la inceput, dar mai tarziu prin desvollarea lui considera-
bili nu prezinld dificultate de diagnostic.

Polipii urelrei prostatice ii diagnosticam prin uretroscopie
posterioard.

Cancerul proslalei ne ofer# cel mai important diagnostic
diferenfial. La incepul esle deslul de greu sd ne pronun{im
daci avem dealace cu un cancer sau cu un simplu adenom.
Penlru cancer pledeazi varsla sub 55 ani, evolulia ranid, du-
rerea spontani §i hemaluria spontani sau provocald. La tu-
seul reclal cancerul are o struclurd nodulara, de consisten|,
dur# si tendin{ii de-a invada organele vecine. Asliel la tugeul

_reclal detsul de precoce, putem gisi veziculele seminale des-
tinse (una sau ambele). Faptul se explicdi dupd Marion, care
a descris acest semn, prin prinderea canalelor ejaculatoare in
procesul neoplazic si consecutiv slagnarea secreliei in vezi-
culele seminale. Dac# introducem o sondd metalici in uretri,
prin rect putem palpa sonda in caz de adenom, care nu prinde
rafeul median al prostalei; dacii e cancer sonda nu se simle
neoplasmul prinzand gi porfiunea dintre cei doi lobi. (Che-
vassu). lotdeauna facem s§i examenul cistoscopic, prin care
pulem decela lendin{a invadatd a neoplasmului. Un simplom
de o valoare inconteslabilid este si eozinofilia, care lipseste
in cancer (Legueu). Intr’un sladiu mai inaintatl diagnosticul nu
prezint#l nici o dificultale ; la luseul recial conslalim vezicu-
lele seminale invadale, vezica urinard este prinsi si ea, si bol-
navul se casgeclizeazd. Inir'un sladiu si mai inaintat toate or-
ganele pelviene sunl prinse, formand un plasiron dur numit
de Guyon ,carcinomatozi proslalo-pelviang®.

Stricturile uretrei le eliminim prin explorarea urelrei i
urelroscopie. '

Calculoza vezicald poale si dea fenomene de disurie, dar
la examenul bolnavului prostata nu este hipertrofiata si cistos-
copia ne eviden|iazd calculi.

Tabesul. In fala unui bolnav cu turburiri in mictiune
trebue si ne gandim toldeauna §i la o afecl{iune medulari de
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naturd sifiliticd. La un tabetic nu vom gisi nici un simptom
local care sid ne explice retenfia, dar examinat din punct ae
vedere neurologic vom giisi abolilia reflexelor osteo-tendinoase
la membrele inferioare (rotulian si achilian), turburiiri de sen-
sibilitate, turburiri de coordonalie cum este semnul lui Rom-
-berg, modificéri ale reflexelor pupilare cu semnul lui Argyl-
Roberison, eventual turburiiri de motililale (ataxia tabetic#) si
o serie de semne viscerale cum sunl: insensibililatea lestico-
lelor (Pilres), a tendonului lui Achile (Abadie) etc. In cazu-
rile dubioase punclia lombar# este concludenli.

O alec{iune rari, care poate tolusi sii intre in discufie, este
hipertrolia congenitald a colului vezical. Clinic poate sii dea
aceleasi simplome ca si hipertrofia proslatei, dar anatomo-pa-
tologe se caraclerizeazii printi’o hipertrofie a sfincterului ne-
ted identicd cu hipertrofia pilorului. Afec{iunea se intalneste
la copii desi uneori poate si dea turburidri mull mai lardive,
cum a fosl un caz operat in serviciul clinicei chirurgicale, care
a incepul si sufere de-abia la vérsta de 30 ani.

In sfargit si nu uitiim, ci o retenfie acuti instalalii brusc,
poate si ne inducd in eroare si si diagnosticim o alec{iunc
acutd cum ar Ii apendicila, peritonila sau perforalia inlesti-
nalid ; mai ales ci bolnavul poale prezenta grealii, virsituri,
dureri pe intreg abdomenul, fenomene de ileus etc.

XI. Evolutie si prognostic.

Boala odatd constituiti evolueazd nrogresiv, adenomul
cagligd in volum gi turburfrile urinare se agraveazi lreplat. In
general mersul este lent, dupi o perioadd de disurie de 2—3
ani sau mai mull, urmeazi perioada de reten{ie cronici in-
complecli cu o durali de ani de zile si de abia dupi 5—10
sau chiar mai mul{i ani dela debut, bolnavul ajunge in re-
lenfie cronicd complecti.

Aliituri de aceast#i evolulie de lungii durald, sunt cazuri
cari in cursul unui an parcurg loale elapele boalei. Altidata
boala debuleazii brusc cu o relenlie aculd, care poate sii re-
vinil sau sii (reacdt inli'o relen(ie cronicéi. In fine durata dife-
rilelor perioade esle mull influenlati de o serie intreagi de
complicaliuni, amintite la capilolul respectiv. ' '

Anteceden|ele bolnavilor sludiali, socolind dela apari(ia
primelor simploime panit la prezentarea in serviciu, au variat
inlre limite foarte mari, dela citeva zile pand la 12 ani. In
primele 5 zile s’au prezental 12 cazuri, 6% ; intre 5 zile si 1
luni 15 cazuri, 7% ; dela 1 luni pand la 6 luni 40 cazuri, 19% ;
dela 6 luni pani la 1 an 24 cazuri, 11% ; dela 1 an pani la
2 ani 48 cazuri, 23% ; dela 2 ani pani la 4 ani 40 cazuri, 19% ;
dupii 4 ani 31 cazuri, 11%. Anlecedeniele cele mai lungi au
fost de 12 ani inir'un singur caz. : '

Prognosticul depinde de faza in care se gisesle bolnavul,
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bun in perioada de congestie. devine rezerval de-odati cu in-
stalarea reten(iei cronice. Sondajul zilnic expune pe bolnav la
pericolul permanent al infec{iei. o
Intr'un stadiu mai inaintal, leziunile renale, 1‘el’en[111c azo-
tale si turburiirile digestive, aduc organismul inbo slare de
instabilitate foarle pulin rezistent fa{f de infec(iuni. La‘ pro-
staticii vechi infecliile inlercurenle consliluesc sabia lui Da-
mocles, putdndu-le periclita vala in céteva zile. Pielo-nelri-
tele ascendente deseori pol cauza sfarsitul acestor bo]na\rl,‘
Din aceste molive rari sunt bolnavii, cari dupd o evo}ullc
de 10—15 ani. mor intr'o slare de casecsie urinard. in ulllmu}
stadiu al insuficentei renale. Singurul tralament ralional, Adll]):l
cum vom vedea. care poate si modifice prognosticul alal de
sombru al boalei, esle ablalia cAt mai precoce a adenomului.

X. Tratament.

Tratamenlul hipertroliei de prostati este palialiv si ra-
dical.

A) Metode paliative:

a) Ingrijiri igienice. Prostaticul va trebui si urmeze in
mod riguros urmiloarele reguli de isienii generald: plimbari
pe jos dupi masH, exercilii usoare. hii cildule cal mai dese.
BRi de sezut, masaj, va evita mersul cu biciclela, ciliritul, po-
zitia sezand#, alimentalia abondenti. biulurile alcoolice si
foate cauzele de ricealdi. Va ciula si urineze mai des si in
pozi{ia cea mai convenabild. - Alimentalia va fi fraclionatd
firdi alcoolice si condimenle, indeosebi va cina de vreme si
usor. In raporturile sexuale nu va face excese, dar nici nu-gi
va impune abslinenfa fotali.

b) Tratamentul medicamenfos. Tn sifirile de congestie pulem
administra secari cornuti sub diferite forme sau exfract de
hamamelis virginica, iar pen(ru a actiona asupra {lonicililii
vezicale ddm stricnini.

¢) Masaijul prostatei nu d3 rezultate.

d) Cateferismul se aplici in caz de retentie acuti. Tn re-
fenliile cronice constitue o melod# zilnieH de (ratament. destul
de vericuloasi insf, expunand holnavul infecliei, hemoragiei
si cdilor false. '

e) Sonda permanenti este indicati: la cei cu relentie
cronici complectd, la pacientii cari nu pot suporta ecatele-
rismul zilnic fiind durerpc. 1a holnavii cari n’an pochilitalea
de a se sonda. in caz de cistite rebele cu incontinents. {n in-
feclii urinare. la cei cari prezinti hemalurii si in caz de cii
false peniru a suprima sondajul repetat. .

f) Electricitatea. Galvanizarea. electroliza, curentii de inal-
td frecven{d au fost utiliza{i pe rand fr# mari rezultale.

g) Radioterapia si Radiumterapia a dat unele rezultate si
se poate incerca la indivizii inoperabili.



23

h) Dilatarea nu este o metodi recomandabili.

1) Puncfiunea vezicei o facem in reten(ii acute de urini,
cand sondajul este inposibil si nu suntem pregili({i pentru ci-
stostomie. Locul punciiei esle pe linia mediani, imedial deasu-
pra pubisului pentru a nu inleresa peritoneul.

j) Cistostomia suprapubiand temporard, suntem nevoifi
s# o facem in caz de hemoragii mari, infec{ii cari nu cedeazi
la sonda permanenld si in reten{ii complecle cand cateterismul
este imposibil §i ar necesita punclii repelate. In acesle cazuri
poale servi gi ca prim timp al proslalectoniei transvezicale.

k) Cistostomia definitiv, consti in crearea unei fistule
hipogastrice permanente. Autorii s’au n#zul si produci o fi-
stuld conlinentii i astfel s’au niiscut o serie de procedee, nu
mai pufin ingenioase decat in cazul gastroslomiei. Cu loate
acestea metoda a cfizut in desuetudine ca si cistostomia peri-
nealdi, butoniera perineald si cistopexia.

1) Operafiuni pe testicoli §i anexele lor. Bazaji pe atrofia
insemnatd ce o produce castrafia experimentali la animale
asupra prostatei, auforii au-aplicat castralia dubld si in ira-
tamentul hipertrofiei de prostati la om. Rezultatele incon-
slante, mortalilatea insemnat# cit si o serie de alte turhuriri
au fiicul ca metoda si fie péardsiti. In urmi s’au preconizat
alte intervenfiuni pe elementele cordonului spermatic, ca li-
galura canalului deferent, angio-neureclomia, vasectomia cu
aceleas rezultate iluzorii. Dinlre aceste melode azi se mai
practici de unii chirurgi ca un timp complimenfar al pro-
stateclomiei, secliunea canalelor deferente pentru a preintam-
pina o evenluald orchi-epididimili.

m) Prostatotomia perineald, melodi invenlatd de Harri-
son, constdl in formarea unei buloniere la nivelul uretrei mem-
branoase, prin care se face o secliune in tumoara si se ageazi
un dren ce rdméane pe loc timp de céleva siaptimani.

n) Proslalolomia lui Bottini face parte din grupul prosta-
tolomiilor endo-uretrale. Cu ajulorul unui galvano-cauter se
practici o serie de incizii in proslala hiperirofiatii. Rezultalele
au fosl mul{umiloare si meloda s’a utilizat mull intr'un timp,
dar cazurle de recidivi au ficut si rimand ca o metodd buna
de aplicat numai la bolnavii inaintali in varsld (peste 70 de
ani) si cu o stare generald rea, ce conlraindicd prostalectomia.

B) Metode radicale.

a) Forajul (giuritul) prostatei, dupd defini{ia lui Luys, aulo-
rul procedeului consistii in crearea, sub controlul vederii, pe
ciile naturale, in interiorul prostatei hipertrofiate, a unui tunel
care sii permilii evacuarea normali a urinei. Dupz“\‘dllalarea
prealabild a uretrei, in citeva sedin{e anterioare, se 1plroducs
cisloscopul cu viziune direcld si sub conlrolul vederei cu aju-
torul unui galvanocauter se dislruge cat mai mull posibil din
tumoar#. Operajiunea se repeld in 3—6 sedinle. In caz de he-
moragii mari se [oloseste cu succes electro-coagularea, dup#
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care riman escare intinse ce se elimini in decurs de 6—10 zile.
Metoda dif rezultate destul de bune in caz de adenome mici i
la holnavii-unde o intervenlie chirurgicald nu se poale face din
anumile molive. Aplical® insd fard restriclii la toli prostalicii,
rezultatele sunt crilicabile din cauza recuhve!m.' sl'_du.pzi expre-
sia lui Chauvenet se pierde nwmai timp, rinichii i intregul
aparat urinar superior continuand si sufere.

b) Prostatectomia.

1) Istoric. In anul 1836 Amussaf, in cursul unei pis[o-
stomii penlru calcul, extirpd o micf ])roeminenlﬁ' delzl lll\’eh.ll
uretrei proslalice. Guthrie in acelas timp preconizeazi ablalia
parliald a proslatei pe cale perineali. In wrmi o serie de au-
lori, intre cari putem cila pe Billroth si Dittel. pracl}cﬁ nro-
stalectomia par(iali pe cale suprapubiand, indeosebi ablalia
lobului mijlociu.

Cel dintai care a praclicat prostateclomia tolali pe calq
perineali a fost Goodiellow (1891). Ulterior Proust, Gosset, si
Albarran prin modificirile importante ce i le aduc lac ca acea-
sla metod#i si inlre in practica curenii. In 1894 Nicoll Tace
proslateclomia combinalfi suprapubiani si perineal, 1_)1'innll
limp cistostomie si al doilea timp prostateclomie perineali.
Rezullatele n’au fost superioare prostatectomiei perineale.

Se pare, fird a [i dovedit, ed Mac Gill a ficut prima pro-
stateclomie totald pe cale suprapubiani, in anul 1888. Fuller
din New-York in 1895 face inconlestabil prima nrostaleclomie
suprabjani inlr'un singur timp. Technica era de o execulie
simpld, dup# enuclearea adenomului dreneazi loja prostalicit
prinlr'o incizie perineal%. Guiteras elev a Iui Fuller aduce
modificiri in limpii operalori, cum esle manopera de a se
ajuta cu indexul stand introdus in reet, 5i expune pe larg me-
loda la congresul dela Paris din 1900. In acelas an Freyer
executd prima sa operalie dup# indicafiile Iui Guiteras. Feyer
insd nu mai face drenajul perineal ci suprapubian, prinir’un
tub de.cauciuc. Tinand cont de datele islorice este inexact
si numim meloda. operaliunea lui Freyer, ci mai corect dup
numele ambilor chirurgi Fuller si Freyer, primul care a in-
ventat meloda si ullimul pentruci i-a adus inovalii impor-
tanle si a vulgarizat-o.
. Operaitupei Intr'un_singur timp, asa cum o ficea Freyer,
1 s’au adus si alle modificiiri ca ; lamponarea lojei proslatice
cu mese lung), ligalura prevenlivi a canalelor deferente si
tubul Iui Manon,. pentru drenajul larg din primele zile dupi
ou])el:glgle. Cea mai salulard modificare adusi mciodei, care a
largit mult indicafiile prostatectomiei larnsvezicale, a fost ope-
rajiunea in doi timpi.

In ultimul timp Wilms si Voelcker
teclomia pe cale ischio-reclali.

La nof in {ar¥ Herescu face, in anul 1902, primele prosta-
leclomii pe cale perineald si suprapubian. In 1903 publici

au preconizal prosta-
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deja un studiu despre 12 cazuri operate. In acelag timp
Toma lonescu §i Nanu incep si fac# aceeasi operafiune.

In clinica chirurgicald din Cluj, sub era romaneasci, pri-
ma prostaleclomie transvezicald (timp I) penlru hipertrofie
de proslald, s’a fdcul la dala de 12 Decembrie, 1919.

In ,Revisla $liinjelor Medicale” No. 7, din Iulie, 1925,
prof. Dr. Iacobovici L gi Dr. I. Teposu, publicit prima lucrare
de ansamblu asupra alor 61 cazuri ohservale panii la finea
anului 1924.

A existat o perioadii destul de lungi, la inceputul seco-
lului prezeni, cand cele doud metode perineald §i suprapubiani
gi-au avul apiiralorii lor de-opotrivi de [ervenii si aulorizali.
Din aceasld lupli a triumfat metoda suprapubiani, pentiu exe-
cufia ei facili i rezullalele bune postoperatorii. In cele ce ur-
meazd, voi descrie pe larg indicajiunile §i lechnca proslalec-
tomei suprapubiene in doi timpi, aga cum se praclici in cli-
nica chirurgicalit din Cluj.

2) Prostatectomia suprapubiand in doi timpi (operafiu-
nea lui Fuller—Freyer),

In tralamentul chirurgical al hipertrofiei de proslatia pro-
cedeul indicat de Freyer este aslizi pretutindeni adoplat pen-
lru simplicitatea sa. Inlre avanlajele operaliunei lui IFreyer
putem cita : reducerea la minimuny posibil a complicaliunilor
din cursub si chiar dupi operalie, morlalilatea relativ iici,
redarea perfectd a funcfiunii urinare §i péslrarea intr'un pro-
cent considerabil a func|iunii genitale. Singurul dezavantaj al
procedeului, este lunga duratd a (ratamentului postoperator.

Indicalii. Orice proslalic care sulere, daci nu existdi vre-o
conlraindicajiune [ormald, este susceplibil de lralament ope-
rator. Interven{ia in doi timpi a ldrgit mult limitele operabi-
litd}ii, incat rar sunt bolnavii cari nu pot sid se bucure de
beneficiile chirurgiei. Punerea indicajiei de inlervenjie nu de-
pinde de stadiul boalei nici de slarea locali, ci de slarea func-
liunei renale si a celorlalte organe esenjiale cum sunt; cor-
dul, plamanii, ficatul si tubul digestiv.

Mult timp proslatectomia a fost rezervati numai bolna-
vilor din stadiul 1I si IlI, excepland pe cei cu leziuni renale
avansale. Azi esle lendinja de a se inlerveni precoce in faza
de congestie, pentrucd in acest sladiu condiliile locale §i ge-
nerale ne asigurii un prognolic mult mai favorabil. Opera-
liunea este imperios indicald in caz de: relenjie cronica, in-
fecjie urinardi, stiri dureroasi si irilalive cari chinuesc bol-
navii, hemalurie profuzi §i in caz de binuiali de degeneres-
cen|i canceroasi.

Penlru slabilirea func{iunii renale principalele examindri
ce se lac in clinica chirurgicali sunt: examenul chimic al
urinei, azolemia, Constanla Ambard, proba cu indigocarmini
si poliuria experimentali dupi Albarran. Prin examenul chi-
mic al urinei punem in eviden}d puroiul, albumina §i zahirul.
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Prezen{a puroului ne arald gradul de infecliune a fd])a}‘allﬂul
arinar, albumina ne -di indicii pretioase asupra lezm_mlor djﬁ
sclerozi renald, iar zahiirul ne descopere o glicozurie nebi-
nuiti. La 150 bolnavi siudiali din acest punct de'vede}'e s'a
gisil : albumini poziliv in 33% a cazurilor, purol pozily In
44%, zabhir nu s’a giisil decat inlr'un singur caz. .

Azolemia la prostalici esle in general urcald din cauza
deficien|ei renale aproape loldeauna prezenta. _Ovazolemle ur-
cali de peste 1 gr. la litru de sénge contraindica peniru mo- .
ment operajia. In asemenea cazuri un tra.lamenl preoneralol'
cu sondii permanent# si regim sau chiar cistostomia, poale s
produci o sciidere a azotecmiei. Sub 1 gr. azolemia nu ne
poate indica sau coniraindica inlerveniia, cifrele ei [1311(1 su-
puse la o serie de factori exirarenali, car compenseaza leZ}u-
nile renale. In loale acesle cazuri Constanta Ambard ne di in-
dicafiuni mull mai precise. Din 161 examindiri ale azotului din
sange am giisil : sub 50 mgr. 38%, intre 50—100 mgr. 53% si
peste 100 mgr. 6%. Aceste cifre sunl calculale la o 100 cmc.
de sange. _ : '

Constanta Ambard, este cel mai prelios mijloc de invesli-
gafie a funciiunii renale. Ea ne arald prin cilre cat de mare
esle pierderea func|ionalii a rinichilor si ne pune in posibi-
litatea de a aprecia gradul leziunilor renale.

Dupi Legueu prostaticii se impart in lrei categorii, luand
ca bazi cilrele Constanlei:

1) Bolnavii cu Conslanta urcali la 0,200 sau mai mull
si azolemia pesle 1 gr. In acesle cazuri ce coincid §i cu o slare
generald loarle rea, azotemia singurii ne arali gravilalea le-
ziunilor renale §i contraindicid operafia.

2) Bolnavi cu Constanla bund sub 0,120 si cu azolemia
sub 0,50 gr. Ambele melode in asemenea cazuri ne indici o
func{iune ureicii buni a rinichiului §i deci un prognoslic po-
stoperator favorabil.

3) Bolnavi cu Constanta intermediard intre 0,120—0,200.
In asemenea cazuri prinlr'un tratament preoperator de desin-
toxicare reusim de celea mai multe ori si scidem Conslania
la 0,120 si sd readucem bolnavul intre limitele operabilili(ii,
mai ales dacd in acelag timp si Iunc{iunea apoasii este bunii.

In rezumat Conslanla Ambard este cea mai perfectit me-
lodd pentru cunoaglerea secrefiei ureice renale sl stdi pe pri-
mul plan in slabilirea operabiliti|ii la prostatici.

In Clinica chirurgicald din Cluj, a devenil o melodd cu-
renta de explorare a funcliunii renale. Conslanta Ambard, [3-
cutd la 153 cazuri a fosl dupi clasificarea lui Legueu : buni
in 80% a cazurilor, intermediar# in 16% si rea (pesle 0,200)
in 6?/0 a ca_zurllor. La bolnavii cu Constanla inlermediars s’a
1‘§11§1l .lolu§.1, dupﬁ un tratament ralional cu sondi permanenti
si revgnn.hxpo-a_zolal si se scadii sub 0,120, ceeace ne arali
cd aldturi (de leziunile renale definitive au contribuit la urcarea
Constantei si leziunile transilorii de distensie, congestie si

.
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usoard infecfie. Foarte instructiv este si procenlul de 6% a
celor cu o Constantd peste 0,200, dupd Legueu inoperabili, §i
cari ‘lolugi dupi un lung tratament preoperator au putut si
henelicieze de operafie. Dintre acestea cazuri cilez unul singur
care la inirarea in servicin a prezenlat o azotemie de 3 gr.
si Constanla peste 0,200, liind intr’o stare de debilitate exlre-
ma si somnolen{i ; si la care s’a pulut totusi interveni dupi
un tralament conservaliv de 4 luni urmal acasi. Bolnavul
a losl supus ullerior proslatectomiei si a pitriisit serviciul com-
plect vindecat. ,

Aslfel experienfa serviciului de urologie al Clinicei chi-
rurgicale, a dovedit cu prisosinti ci celea doui melode, azo-
lema §i Conslanla Ambard, melode ce se complecteazii reci-
proc si ne indicé cu atata precizie starea funcjiunii renale ; nu
trebuesc socolile ca nigte arme indreplale in conlra bolnavilor
pentru a-i declara inoperabili, ¢i dimpolrivi ca niste metode
restriclive peniru un moment, penlruca ullerior, in celea mai
mulie cazuri, si ne poalii indica intervenjia. In consecin| nici
un caz nu poale [i declarat inoperabil pe baza deflicieniei re-
nale, inainle de a-l supune unui (ratament de desinloxicare
si degajare a rinichilor.

'Proba cu indigocarmind este un procedeu mai pujin uli-
lizat §i ne da indicajiuni mai mult asupra leziunilor renale
de tip hidropigen.

Poliuria experimentald se ulilizeazi deasemenea mai rar,
prostalicii avand in genere o funcliune apoasi buni sau chiar
o poliurie.

Aldluri de funcfiunea renald penlru a putea indica im-
lervenfia esle necesar un examen améinunlil i a celorlalte or-
gane: cord, plimani, [lical, tub digestiv, sislem nervos elc.
Inlre leziunile organice mai ales intilnite la bolnavii studiafi
cilez : emlizemul, brongita cronic#i, miocardita, aortita, stiri
de hiposistolie, arlerioscleroza si insuficienfa hepatici.

Varsta inainlati nu conlraindicid operalia, totusi se poale
spune ci dupd 70 de ani mortalilalea este mult mai mare, pani
cand sub 60 de ani mortalitatea esle foarte micd. In acesle
cazuri ne vom baza pe starea generald a bolnavilor care esle
un prefios indicia al vilalilijii organismului.

Conlraindicajiunile formale ale prostatectomiei suni:
afecliuni locale inflamalorii cum sunt -periprostatitele, insufi-
cienla renali avansald, starea generald gravd, varsla prea ina-
intald insolitd de cagexie urinari, afecliunile grave cardiace
si pulmonare, boli ale sistemului nervos central, diabetul etc.

Tratamentul preoperator, are menirea de a remonta bol-
navul si de a preintampina eventualele complicafiuni cum sunt:
hemoragia, colapsul, infec|ia, uremia elc. In cazurile de re-
ten{ii incomplecle cu urina clari se sondeazi bolnavul de 2
ori pe zi. La cei cu urina infeclati si cu distensia vezicei se
instilue drenajul permanent al vezicei prin sonda a demeure,
ficand zilnic spélituri vezicale cu oxicianurd de mercur 1:5000,
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acid boric 3—4:100 sau protagol 1:1000. Ca antiseptice urinare
se adminisireazi urotropind, salol sau helmitol. )

La to{i bolnavii se lace un tratamenl cu cloruri de calciu
per os, in concentralie de 5—10:200, pentru a miiri coagula-
bilitalea sangelui §i a lonifica cordul. lLa cei cu alec|iuni
cardiace cu semne de insulicien(d circulalorie, se instilue un
tratament cu digilald. Celor cu relen|ie azotal# li se prescrie
un regim hipo-azotat si se administreazi ser glucozal 47w
sub forme de clisme sau injeclii subculanale, penlru a stimula
func{iunea hepaticit §i pentru a gribi procesul de desintoxicare
a organismului, prinlro diurezi mai marc. Deasemenea vom
trata afecliunile aparatului respirator si regulim digeslia.

Cand fenomenele locale de infec(ic nu cedeazd sau starca
generald se men{ine allerali, esle indicald cistostomia ca prim
limp al prostalectomiei.

Technica operatoare. In Clinica chirurgicald primele inler-
ven{iuni pentru hiperlrofia de prostali s’au fdcut inlr'un
singur limp si numai ullerior s’a inirodus operajiunea in doi
timpi. Astfel din 230 inlervenfiuni, 19 s’au executal inlr’un
singur timp gi 211 in doi timpi.

Dupi ani numirul cazurilor operate a varial in felul ur-
mitlor :

In anul 1919 ‘au fost operati ... ... 2 bolnavi
» » ] 920 n ” » = ol 14 »
»n n 1921 » ” » ——— .y 9 »
» » 1922 ”» A » » --- ——- 9 n
» ” l923 » ” » )] 6 »
» » l 924 n » ” - - 13 »
wow 1925 —

. 1926, . . . Ty
» 1927, . . T T2
» ” 1928 ” » n —— —— 18 ”
» » l929 » ” » - .2 31
»n ”» ]930 ” ” ”» —— - 22
» ” 193 1 ” » v e e 25 ”»
» w1932 — 22

» » 1933 (pand la 13/111) .. .

Total: 230 bolnavi
Exceptand unele mici fluctualii, putem spune cd num#rul
caztailor operate anual a crescul mereu, mai ales din anul
1927 incoace.

L Talia hipogastrici (timpul I). In toale cazurile s'a fntre-
buin{al anetsezia localid cu novocaing 1/2%. Incizia se face pe
linia mediani, la un deget deasupra simf{izei pubieune §i csle lcle
3—1 em. lungime. Perelele vezicei se incizeaz aproape de cu-
golu, dupé o bun# iZO]fll‘e a spaliului prevezical si a fundului

e sac periloneal. Ca si se evile fislula hipogaslrici, se fixeazi
perefil vezicei la musculaturi abdominali §$1 cil mai sus po-
sibil deasupra simfizei. In vezici se aplici dou# sonde Pezlzer
§1 restul plagii se inchide in dous straturi, In caz de infecfie si
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urinit purulenté se drencazi spaliul lui Relzius cu un dren de
slicld, timp de 24 ore. '

Dupit operalic zilnic se Tac spilituri vezicale si se schimb3
pansamentul. La bolnavii cu relenlii mari de azot se repeli
examenul azolemiei si Conslantei Awnbard. Timpul al doilea
se face numai dupiice sunlem convinsi cii slarea localit si ge-
neralit s’au amelioral deajuns penlru a permile proslateclomia.

Distanla dinlre cei doi limpi operatori variazi foarte mult
dela caz la caz, sunt autori cari nu inlervin niciodatii inainle
de trei sdplamani dela prima operalie. In Clinica chirurgicald
aceaslii distan{il s’a micgorat mult in ultimul limp panid la
6—38 zile. La cei 211 bolnavi operali in doi timpi, dislanja din-
tre cele doud inlervenlii a variat inlre limite foarle largi; dela
6 zile panit la 9 luni (intr'un caz care a pirisit serviciul si a
revenil dupi 9 luni). Tald si varialiunile aceslui inlerval : intre
5—15 zile 189, inlre 15—30 zile 49%, inlre 1—2 luni 26%,
peste 2 luni 5% si in 2% nu s’a pulut stabili, primul limp [iind
fiicul in alle cenlre chirurgicale. In medie dislanla dinlre cei
2 timpi a fost de 3 sdpldmani.

I1. Proslaleclomia (limpul I1). Ca aneslezie esle prefera-
hild aneslezia rachidiang, care are avanlajul cd dd o relaxare
a perineului si permile introducerea alor 2 degele in rect, fa-
cilitind mult enuclearea adenomului.. Desavantajul rachia-
nesleziei esle hipolensiunea, ce poate [i falald la varsla pro-
slaticilor. Din aceastd cauzi la un mare numir de bolnavi
s’au operal sub anesiezie locald, deslul de bine suportati. In
timpul din urmi s’a inlvebuin(al anestezia epidurald, care are
marele avanlaj de a produce o relaxare perfeclii a sfincteru-
lui si este lipsilt de complicaliunile rachianesleziei. Proporiia
metodelor de aneslezie la cei 230 operali a fosl urmiloarea:
529, anesiczie rachidiand, 449z aneslezie locald si 4% ane-
stezie epidurali.

Dupii aneslezie se lirgeste [istula hipogastricii cu degetul
sau prin o incizie in spre simfizd. Braful slang esle imbriicat
intr'o maneculd speciali, ce are menirea de-a pislra sterili-
tatea si dupii enuclearea tumoarei. Peste ea se lrage miinusa de
cauciuc. Asllel pregiili{i se inlroduc douid degete in rect, pen-
lruca sprijinirea proslalei si se faci in condilii cal mai bune,
iar cu indicalorul drept se pilrunde prin vezicd in orificiul in-
lern al uretrei. Ruperea mucoasei se face pe partea anterioard
§i slangi a orificiului uretral. Dupé ruperea mucoasei s¢ pa-
trunde in spaliul decolabil din partea slingi si se enucleaz
adenomul de jur imprejur paniice se line numai de urelrd, de
care se separd prinitr’o lracliune brusci. In cazurile la cari
colul vezical este slenozal si fibros, iar adenomul se gisesle
sub col si prins in aderenle, enuciearea imimpind greuli(i
extrem de mari §i extragerea se face prin morsclare.

Dupii enucleare se ltampenenzi loja proslater cu o mesa
de lifon si se aplicd in cavilalea vezicei lubul Muerion, care
esle fixat la legumenle. Se face primul lavagiu cu ser [iziolo-
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gic steril pe masa de operalic, pentru a controla buna func-
{ilune a tabului. - . I

Vasectomia prealabild peniru a_pl‘ell}lampu}a coln'q? 1??—
tiunile lesticulo-epididimare, nu se face in Clinica chirurgl-
cal, fiindedl acesle complicalii sunt destul de rarl sl nu :“fni
(rec procentul de 5% a cazurilor. Nu se face nicl c.h(.:na']l.u
perineal, dupd Fullerton, care esle socolil ca primejdios prin
inleclia ce o poate intrelinea. ) 5

In cazurile studiale operalia a decurs in urma'loarele. con-
diliuni: enuclearea a [osl facild in 60% a cazuvrllor, d}h(:lla
in 28%, w’a exlras prin morselare in 3%, s'a fcul evidarca
colului vezical in 6% si debridarea colului in Bf/c. o

Tralameniul postoperalor, asigurd succesulu11}_le1‘\'p1111e1 si
deci esle foarle imporlant ca acest lratament si [ie bine con-
dus. Prostaleclomia prin manopercle de rupere si tracliune
de care ne servim in extirparea tumoarvei, esle o operaliunc
(raumalizanld si poale expune pe bolnavi socului posiopera-
lor. Penlru a invinge socul imedial dupd operalie se fac in-
jeclii de oleu canforal si calein#, se aplicd slicle calde si se
supravegheazii pulsul. | . )

In seara operaliei se schimb# ~pansamentul imbibat s
dact tubul Marion, funcfioneazi bine nu se [ace nicl o spa-
Liturd. In dimineala zilei urmiloare se {ace prima spéliturd
vezicald cu ser [iziologic cald, sau solulie de acid bhoric 4%,
ciuldnd si indepidrtdm chiagurile de sange si sfacelurile acu-
mulate in cavilalea vezicei, pentru a nu inlreline infeclia.
Spélilura se face pe tubul sublire dela aparatul Marion.

In zilele urmitoare se schimbi pansamentul de doui ori
pe zi, se conlroleazii canlitalea de urind, pulsul si temperatura.
In ziua a treia sau a patra dela operalie se scoale tubul Ma-
rion si mesa de tampon din loja proslatei si se dreneazii vezica
cu doud sonde Pezzer. Dacd holnavul este alebril si urina
clari 1i permilem in ziua a 5-a sau a 6-a s# facil usoare mis-
ciri prin camer#. .

In ziua 8-10-a se indepiirteazi definiliv drenajul hipo-
gaslric si se aplick o sondi permanentd de cauciuc tip Tie-
mann, care se poale usor schimba si steriliza, pentru a evita
escarele §i complicaliunile inflamalorii cum ‘sunt abcesele
periuretrale §i orchiepididimitele.” Spiliturile zilnice ale ve-
zicei se fac cu solufie de oxicianurd de mercur 1:5000, alter-
nénd cu solufie de prolargol 1:1000—2000, pan la vindecare.

Mersul postoperator si complicatiile.

Majoritatea bolnavilor exceptdnd cazurile morlale, au
avul un mers postoperalor complect alebril. Intr'un numir
de cazurl s’au prezenlat mici ascensiuni febrile de 1—3 zile
dupd operalie. Stiri febrile cu o durald mai lungi intre 5—15
zile s’au observal in 4% a cazurilor.

Complicafiunile ivile in ordinea frecven{ei au fost urmsa-
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toarele: fenomene de insuficien{d circulalorie cu miocarditd
in 13 cazuri, orchiepididimita in 12 cazuri, uremia in 9 ca-
zuri, hemoragia in loje in 6 cazuri, sliri septice in 5 cazuri,
flebita in 4 cazuri, pielonefrita in 3 cazuri, erizipelul in 3
cazuri, bronchopneumonia in 3 cazuri, flegmon peno-scrotal
in 2 cazuri, flegmon perirenal in 2 cazuri, insuficien|d renali
cu sindrom azotemic in 2 cazuri, bronsild in 2 cazuri, septi-
cemie in 2 cazuri, abces perineal 1 caz, pneumonie 1 caz,
icter cu insuficien|d hepatic 1 caz, embolie pulmonari 1 caz,
psihozd maniaco-depresivit 1 caz.

Durala vindecdril, socolili dela dala proslatectomiei a
variat in felul urmitor:

1. sub 20 zile 3 pacienfi ... ... 1,46 %
2. intre 20—25 , 23 N e 1121 9
3. , 25—35 , 48 ,, e ... 2341 9%
4, , 35=50 , 55 » - ... 2682 %
5. , 50—60 , 28 ,, e .. 13,65 9%
6. , -60—80 , 27 " e 1317 %
7. » 80 zile si 3 luni 13 patienti ... 6,34 %
8 , 3—4Y, luni 8 pacienti’ ... .. 390 %

Media timpului de vindecare este aproximaliv de 40 zile.
Dacd socolim durata lralamentului preoperator si distanta
dintre cei doi limpi, un presialic care evoluiazii in condijiuni
bune poale piriisi serviciul complect vindecat cam dupid 2
luni dela intrare.

Mortalilatea. Dinlre 230 de operali’ s'au vindecal 210 si
au sucombal 20, ceeace reprezinli o mortalilate de 8,69%.
Cazurile mortale in ordinea eronologicii au fost urmaloarele:

1) I H. 63 ani, sucombi la 5 zile dupi operajie in pneu-
monic §i insulicien|d cardiacd (1920).

2) I. N. 67 ani, sucombi brusc la 12 zile dela interventic
prin embolie pulmonard (1920).

3) P. S. 70 de ani, sucombi la 3 sdptimani dela operatie
cu fenomene de insuficien|d cardio-renald (1921).

4) N. T. 68 ani, sucombi la 7 zile dup& operalie cu diag-
nosticul de broncho-pneumonie si miocarditi (1922).

5) I*. K. 61 ani, sucombii la 2 luni dela operalie cu pielo-
nelritd bilalerald si miocarditd (1923).

6) T. N. 57 ani. Insulicienlii renald, icler cu insuficien(d
hepaticd. Sucombii la 10 zile dela intervenlie (1925).

7) L. N. 70 ani, sucombd in uremie la 5 zile dela opera-
{ie (1926).

8) M. C. 77 ani, sucombi in insuficien{d cardiac#i §i ure-
mie la o lund dela operalie (1926).

9) P. L. 67 ani, sucombai in seplicemie la 4 zile dupi ope-
rajie (1927).

10) I. A. 66 ani, sucombd in urma hemoragiei pulernice
la 24 ore dupit intervenjie (1928).

11) G. 1. 72 ani. La 14 zile dela opcrajie sucombi cu fe-
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nomene de insuficien{f circulatorie, congeslic pul'monara §!
uremie (1929). ]

12) %3. I. )(S; ani, sucombi la 6 ?,ile in uremie (ulggg)_- bi

13) S. P. 63 an, Orchiepididimitd, stare seplica. Sucomba
la 17 zile dupd operalie (1930). ficients cardiack Ta 22

14) P. S. 66 ani, sucombit in insuficien{d cardiacd la 2z
zile dupi operalie (1930). 5 e

15) Z. D. 67 ani, sucombi dupit 24 de ore Intro slare sep-
licd cu insuficienld circulatorie (1931). ' -

16) M. F. 62 ani, la 20 zile dela inlervenlie sucombi in
uremie (1931). ) )

17) %. I“.)58 ani. Dupi 4 zile sucombi in septicemie '(1931).

18) G. I. 60 ani. T.a 14 zile sucombd cu diagnosticul de
pyelonelrilil si septicemie (1932). _

19) F. N. 70 ani, sucombd in uremre (1932): .

20) M. N. 66 ani, la 10 zile dupil inlervenlie sucombit in
uremie (1932).

Tn rezumal cazurile mortale se datorese in primul rind
uremiei 6 cazuri, apoi insuficienlei cardiace 3 cazurl. unov
stéri seplice 2 cazuri, seplicemiei 2 cazuri. pvelo-nefritei 1
caz, pneumoniei 1 caz, emboliei pulmonare 1 caz. hemorasiel
1 caz, insuficieniei hepalice 1. caz. insuficicniei cardio-renale
1 caz si pielo-nefritei cu septicemie 1 caz.

Din sludiul cazurilor mertale putemn suslinea dimpreuni
cu Morais Zamith, ¢i desechilibrul cardio-renal conslitue cea
mai Irecuentii cauzi in producerea moriei la prostatici. Cind
rinichiul si cordul prezinti o funcliune ireprosabildi, ceeace
esle o exceplie la varsia nrostaticilor, prostaleclomia devine
o operaliune usor suporiabili cu-o morlalilale minimi. Din
cei 20 de sucombali in 10 cazuri am giisit acesl faclor pe pri-
mul plan, in 5 cazuri ca factor adjuvant si a lipsil numai in
5 cazuri.

Cifra relaliv ridicali a morlalililii ne-o pulem explica
prin mortalilalea mai mare din primii ani, cand operalia s’a
ficul intr’un singur timp si indicaliile operatorii nu eran alAl
de precise. In aceaslii perioadi din 24 cazuri au sucombal 3,
ceeace reprezinld o mortalilale de 12%. Ullerior prin introdu-
cerea azotemiei si a Conslanlei Ambard. ca melode curenle
de exploatare a_ luncliunii renale. cat si a operaliunei in doi
{impi, proceniul mortaliliiii a scizul treplal. Actlel intr’un
s!udiu fdcul in anul 1924, de ciifre dnul prof. Dr. I. Jacohanici
si Dr. E. Teposu pe 61 cazuri. s’a constalat o mnvtalilate de
8.209%. Aceiasi aulori publicd in snul 1927. un all studiu pe
100 de proslatectomii cu o morialilate de 8%

_In anii urmiitori procentul celor sucombali a scizul si
mai mult. incal pe o nou#t serie de 105 proslatectomii. a fost
numai de 5.70%. In ultimii doi ani mortalilatea s’a nreal din
nou. probabhil din czuzi cii s’a ciulal si se ldrgeascd cit mai
mull posibil indicalivnile operaliei. '

Aceslea [luctuajiuni din cursul anilor, cal §i ridicarea
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mortalitdlii din ultimii doi ani, ne explicid cifra de 8,69%, ce
reprezintdi morlalilatea pe 250 cazuri operale in Clinica chi-
~urgicald, incepand cu anul 1919, pan# in 15 Martie 1933.

Dilerifi autori ne dau unmitoarele procenle ale mortali-
ifilii: ]'ICJCI 6,796, Salinier 10,94, Proust 12%, Legueu 13%,
Steiner 24,4%, Yerne C. Ifunl 5,4% elc. Dupiicum vedem cil-
rele variazii foarle mull dela aulor la autor. Cauza acestei
variajii ne-o explicim prin faplul ci unii autori aleg cazurile,
nu opereazii decal bolnavii cu o slare locald si generald bund,
pe cand allii intervin in majorilalea cazurilor. Dobsons spune
ci dacil igi alege cazurile are o mortalilate de 3%, iar dacd
opereazi nesigur morlalitatea se ridica la 25—309%. Desigur
nazuin|a fieciirui chirurg esle de a avea o mortalitale cal mai
micd, numai ci aceasta si nu lie in delrimenlul bolnavilor.
iste ugor s excluzi un numir de holnavi dela operalie dar
aceasta dupd expresia diue prof. tacobovici 1. este departe de
a corespunde menirei meaicinel, care cere ca {olalilatea sau
cel pufin majoritalea si henelicieze de ingrijirile noastre.

pacil {mem seama de numdirut-inare de bolnavi cei mai
mul(i {drani, cari vin inlr o slare deplorabild, in ullimul sla-
diu al boatel st can dacd ar 11 reluzafi dela interveniie in-
seamnil si-i condamnim; vom vedea ca existd si o indicalie
sociald a inlerven|iei, care in-acetas limp justificd procenlul
morlalila(ii.

In aceastdl privin|d indicajiunile operatorii in Clinica chi-
rurgicalid sunl cal se poale de largy, probd evidenli [iind cif-
rele slatistice cari ne arata cé win iotatul bolnavilor operali
b2% s'au prezental in uilimul staaiu al boalei, azotemia a fosl
urcald in 98% a cazurilor si pesle 1 gr. in 6%, iar Constanta
Ambard a losl intermediari in 1% 51 rea in 6% a cazurilor.

In viilor morlalilatea s ar pulea Teduce dacd se renunja,
dupiicum este lendinla in ultunut timp, la menlalitalea gresitd
cii hipertroha prosiatei in swadiul inifial nu aparfine chirur-
giei. Uperafiunea ldculd in aceasli fazi are cu mult mai mulle
sanse de reusitdi, organismul liind nedebililat §i func|iunea re-
nalil intaclii. Dar cu loale precaujiunile §i perfecliunile tech-
nice, ce i se vor mai aduce in viilor, proslalectomia va ri-
manea o operajiune cu o mortalitate ridicald, din cauza fac-
lorului fiziologic inerenl véarsiei, care delermind o morialitate
deslul de mare si in alte operaliuni mai pulin lraumalizanle.

Ca incheere se poale spune cii soarta fieciirui prostalic
sti in mina primului medic care il trateazi. Dacd acesta ii
va indica operafiunea precoce, il va salva de un lung sir de
nepliceri §i complicalii, cari ii fac viala insuportabili si in-
tunecit alal de mult prognoslicul unei inlerven(iuni tardive.



34

IX. Rezultatele indepirtate ale prostatectomiei
supra-pubiene.

Ca o compleciare la studiul prostalcclgmiei suprapubicne
- in dor timpy, am crezut necesar sd rezun inlr un capuol deo-
schil rezuiatele indepartate alc 0pera11e1r )

Dupi 6 luni dela mtervenle la aulopsia cazu}‘llor .mor.LalC,
sau cu ocazia unel cistostomin pentru calculi, lie prin cisto-
gralie, cistoscople sau urelroscople se poale conslaia in locul
adenomulur exurpat existenja uner caviliji, care descresle cu
timpul, insd nu wispare decal in rare cazurl.

Cicalricea vezicalii Inpogasiricd uneori dispare complect
incal prin cisloscopie nu putem slabili locul unde vezica a
Tosl incizaldi, dar de regula vezica rimane aderentd de pere-
lele abdominal avand un aspect piriform. '

Funcliunea urinard in marea majoritale a cazurilor re-
vine la normal. Totusi se pol prezenla o serie de inconveni-
enie, cum esle inconlinenja de urind ce se datoreste unei
technici gresile, cand in cursul operaliunei se ridicd prea mull
din uretra lezindu-se si slincterul striat sau exlern al uretrei.
Durerea la micliune §i polakiuria sunt complicalii cari se
amendeazi cu timpul. Capacitalea vezicali uneori esle sci-
zuld. La bolnavii cari inainle de intervenlie au Lrecut prinir'o
lungé perioadd de retenfic cromicii cu distensia vezicei, se
menjine §i dupii operaliune un rezidiu de 100 sau chiar 150
cmc., dalorild alonlei ireversibile a perelelui vezical.

Funcliunea genilald dup# difente slalistici este pisirald
cam in 60% a cazurilor, luand in considerare erecliunile si
raporlurile sexuale. Mai greu esle de stabilit dacii prezinti si
ejaculafiuni. In general ejaculajiunile se fac in vezici §i nu
la_exlerior, foarle rar si incomplel se pot produce si ejacu-
lajii la exlerior, ceeace explicd infecundilalea celor operali.

Fistula hipogastricd esle o complicalie frecvenls a prosla-
tectomiei suprapubiene in doi timpi. O cicatrice care nici
dupd 35 de zile dela operafie nu este inchisi se poale consi-
dera ca o fistuld §1 lrebue inchisd pe cale chirurgicalid. Din
230 bolnavi operali in Clinica chirurgicald in 14%: a cazurilor
sa inlervenit pentru fistuld hipogaslrici. '

Alte__compllca[u}ni Dol [i: evenlraliile, orchitele tardive,
g:srﬁ‘?étéru si formafiunile osoase la nivelul cicatricei hipo-

Sunt ecidivi, ca .
coving o Seen. Tenomepa e e, cind un operet

o G 51 1€l 1 - In aceste cazuri poate fi

o recidivd adeviiraty, daci un nou adenom d 4, s
avem de-aface cu o falsi recidivi, fie c3 se Cosvoltd, e
n’a fost scos in tolalilate si litnes. -Cva aduenomulv vechiu
. 5C0! §! porflunea rdmasi a refscut tu-

mora, fie ¢i pe locul adenomului scos s'a desvoltat un ¢
cer. O ,astfel de fals# recidivi, la 1 an §i jumitate dupi g?)r(:
rafie, s’a prezental si la unul din cazurile studiate, unde la
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examenul hislo-patologic s’a constatat o degeneres:en{d car-
cinomaloasa.

Starea generald a bolnavilor se imbuniili|este lotdcauna
in mod considerabil. Dupi refacerea [unc{iunei urinare si in-
ldturarea toxinelor adenomului, [uncjiunile importante ale
organismului; respiralia, circulajia, digestia, asimilajia si des-
asimilafia se fac mult mai bine.

Mull bolnavi cari inainle de operajie prezenlau turbu-
ritri mintale ca: sliri depresive, psihaslenii, sau chiar melan-
colic s’au vindecal ulterior.

Ultima chesliune esle durata supraviefuirii bolnavilor
dupit opcralie, destul de greu de stabilil. In orice caz avand
in considerare varsla inainlald, sc poale afirma cid bolnavii
odali vindecali, supravieluesc destul de mult operaliei.

Ar §i fosl desigur mull mai inleresant acesl capilol refe-
rilor la rezullatele indepirlate ale operatiunei lui Fuller-
Freyer, daci nu i-ar i lipsil dalele personale de documen-
lare. Adunarea acestor dale necesitii inséi sacrificii materiale
§i de limp, de cari n'am pulut dispune si comeatarea lor ar
fi depiisit cu mult cadrul modest al aceslei lueriiri.



CONCLUZII:

1) Hiperlrofia proslgtei este o boalil foarle [recvenld
dupi varsta de 60 de ani. . Iiang
2) Sedentarismul si loate cauzelq de congeslie pelviani
se pare cd lavorizeazd aparilia ])oalel_. . § . ) .

3) Probabil ci i factorul geogralic joaca rol in eliologia
hiperirofiei de proslatd, dupicum reese si din studiul cazuri-
lor observale in Clinica chirurgicalit .dmv(,hu. .

4) Palogenia boalei nu este elucidald, cu mare probabi-
litale exisld o legilurd dela cauzd la efect inlre teslicol si
proslala. ) .

5) Adenomul se desvolld din grupul poslerior al glande-
lor periuretrale. . : _

6) In cursul boalei complicajiunile renale sunt celea mai
grave. B )

7) Cel mai importan! diagnostic diferen(ial esle cu cance-
rul prostalei. o

8) Lvolulia boalei este cronicd, de 5, 10 sau chiar 15 ani.

9) Singurul tralament rajional al hiperlrofiei de proslali
esle prosialeclomia.

10) In stadiul actual al chirurgiei urinare, procedeul in-
dical de Fdeyer esle cel mai-acceplal.

11) In punerea indicafiei de intervenlie funcliunea renald
esle decizivd.

12. Penlru explerarea funcliunei renale, azolemia si Con-
stanla Ambard au dal cele mai bune rezullale praclice in Cli-
nica chirurgicali.

13) Succesul operalici depinde in mare parle de lrala-
menlul preoperator.

. 14) Proslalectomia in doi limpi a lirgil mull indicatiile
intervenliel si-a redus mortalilalea.

15) Insulicienfa renalii §i cardio-arleriali sunt principa-
lele cauze ale mortalitilii.

16) Tratamenlul precoce amelioreazi prognoslicul post-
operalor,

17. I?uncliunea urinarii revine la norm

18) FFuncliunea genilal
zurilor.

Cluj, la 23 Iunie 1933.

Vizulit si buni de imprimat.
Presedintele tezei:
Prof. Dr. I. Iacobovici.

al dupi operalic.
a esle pasirald in majorilalea ca-

Deecanul Facultiitii:

Prof. Dr, Gh, Martineseu.
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