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:Prefafă. 

Câte emofii nu încearcă tân(1rul absolvent de facultate, 
când se vede in [a(a implacabilei datorii ele-a redacta prima 
sa lucrare meniUl să" vadă lumina tiparului. Personal mărtu­
risesc, cel. dela inceput mi-am dai seama de răspunderea ce 
mi-clln luat-o, când m'am angajat să tratez un subiect aşa de 
vast de patologie urinurli, cum este hipertrofia prostatei şi .w1 
studiez un material bogat de peste 200 bolnavi. 1 ar astăzi când 
trebue să prezint re:wllalul slrliduin(elor mele, eu sunt pri­
mul nemul(wnil de ceeace am putul face. Lucrarea cuprinde 
un rcwmat fidel al subiectului. complectat cu o serie de dale 
culese din slrrdiul celor 230 cawri. Singuml capitol expus 
mai in detaliu, este tratamentul. unde am căutat să spun tol 
ce se {ace în clinica chirurgicală. Nwnăml de 280, reprezintă 
totalul bolnaPilor operati in clinica chimrgicală. pentm hi­
perlro{ie c/(' prostată, incepdnd cu anul 1919 până în 15 
Martie 19.38. 

In primul rând nwl(umesc dlui praf. Dr. Iacobovici 1., 
p('n/l'llcă mi-a incredintat această teză si p('ntm deosebita 
cins/P ce mi-a făcut-o primind s'o prezideze. 

Dlrri nrof. Dr. Tevosu, ini(iatonrlrri meu in stiinta urolo­
aiei. ii aduc cele mai nenrecupe(ile nwl(umiri. pentru toate 
inslruc(iunilc date la alcătuirea acestei teze şi pentm amabi­
lil-.1/en cr1 care m'a IJrimit întotdeauna. 

Dlui pro{. Dr. lla(ieqww l. îi promit că-i voirz rămânea 
fqtrleaurw recrmoscător. pcnlm bunăvoin(a şi atitudinea vă­
rin/cască ce mi-fl nrălal-o a/llllci ciind i-am solicitat sfatul. 

Imi fac o plăeutil. datorie nw/(wnind dlui prof. Dr. T. 
Vasiliu. pentm cunoslin(ele r:a.,tiqate sub conducerea el-sale, 
C'~ extern la Pnlirlinica C. F. R. 

Dllli Dr. E. Munteanu. presedinte de tribunal. Ciuf, îi 
Miile cele mai r1ii mulţumiri penlnL tot sprijinul dat în cursul 
anilor de studiu. · 

Prielcrwlui din copilărie. Dr. E. Niroară. advocat Cluj. îi 
multumesc penlm concursul şi s[ailrrile date cu diferite 
ocazii. 

Dlui doc. Dr. Danicllo îi nwl(umesc pentru cunoştinţele 
câşliaatc dela d-sa şi pentru brrnăvoin(a arătată. 

Dlui Dr. Koleszâr L., care m'a primit şi tratat în servi-
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ciul d-sale, îi aduc cu această ocazie cele mai sincere nwl-
fumiri. · •t · · 

Dlui asistent Danicico 1. îi promit că nu vow w a mcz-
odată, timpul petrecut alături în serviciul de urologe: 

Dlui asistent .111 oga 1. îi nwlfm!ws~ pentru sfatu~zle. date. 
Inclwind bilantul amintirilor. dm ~za(a d~ ~xţern z~z adu~ 

cu drag aminte de toţi d-nii aszstenfz m Clzmczlor przn carz 
am trecut. . 

Consătenilor mei: Arian S. şi Muntean V. le mulfumesc 
pentru sprijinul dat şi-i asigur de recunoş.tin(~ vm·e~. 

Colegilor Stanca T., Pop A., Osvath şz Catamcw le voiu 
păstra o trainică prietenie. 

• •• 

Şi acum ca să satisfac unei obişmzinţe, voiu spune câteva 
cuvinte şi despre autonzl acestor rânduri. Fac parte din ma­
rea falangă a desrădăcinaţilor, pe cari epoca de după războiu 
i-a aruncat cu atâta prisosin(ă în vârtejul societăţii de azi. 
Tânăr şi avântat am conceput viata ca o muncă continuă. Pe 
lângă studiu mi-a plăcut să activez în diferite societăfi stu­
denţeşti, deja din primul an. In ultimii ani de studii am visat 
o desăvârşită pregătire medicală, vis ce s'a prăbuşit. parte în 
faţa vastelor tratate, parte din cauza suferinte.lor fizice, că­
rora le-am căzut pradă in ultimul an de facultate. Am suferit 
şi am muncit în acelaş timp. Multi m'azz considerat nerzraste­
nic, iar cei cari mă în(elegeau mi-au dat concursul. Am con­
tinuat să sufăr luni şi ani de-arândul, din cauza inconştiinţei 
medicale dllsă la paroxism, a unor pseudo-specialişti, cărora 
le-am trâmbiţat inzadar în faţa timpanului lor imberb. un 
diagnostic ce nu voiau să mi-l recunoască. Obosit şi dizolat. 
fără speranţe, îmi fac şi această datorie de-a prezenta o teză 
care să-mi servească ca mijloc ele promovare şi să-mi dea 
dreptul la o viaţă ele linişte şi repaos. 

Nu pot să am alte aspiraţii. Repaos! ... etzvânt aducător 
de Î;!lrămare şi odihnă, dar pronunţat cu ocazia unei pro­
moţl!, sună aşa de trist, înspăimântător ele trist ca ~i-o at-
mosferă de cavou. · ; 

Cluj, la 23/VI 1933. 



1. Istoric. 

I8toria hipertrofiei de prostată se împarte în patru pe­
rioade. 

Prima perioadă datează dela llippocrate şi ţine până în 
secolul al XVH-lea. In diferilele descrieri rămase din acest 
răstimp, se \"orbeşte despre reten!ii de urină, foarte vag ex­
plicate. Astfel medicii arabi vorbesc despre excrescenţe exu­
beranle, iar doi autori italieni Lacuna şi Ferri (sec. al XVI­
lea), descriu nişte carunculi ce se nasc la nivelul calului 
,·ezi cal. 

Perioada doua începe cu anul 1628, când anatomistul 
fnmcez Wolcm, stabileşte sediul tumoarei la nivelul prostatei. 
Morgani precizează şi mai mult sediul deasupra lui veru 
monlanum. Al!i autori aduc noi dale asupra formei, mărimei 
şi localizării tumoarei. 

Acestei perioade anatomice îi urmează, deodată cu înce­
putul secolului al XIX-lea, a treia perioadă clinică, în care 
simptomatologia hipertrofiei de prostată este pe larg descrisă 
de către llunler, 1. L. Pclil, Mercier, Civiale, Tlwmpson şi în 
t"ine Guyon, cm·e ne-a lăsat o descriere magistrală a boalei. 
Natura adenomatoasă a tumoarei a fost stabilită de Mercier. 
In această perioadă tratamentul hipertrofiei de prostată este 
paliativ şi toti autorii se căsnesc să inventeze cele mai eficace 
metode pentru a asigura evacuarea urinei. 

Perioada patra a inlervcntiunilor radicale, începe la sfâr­
şitul secolului al XIX-lea. Istoricul acestei perioade se con­
fundă cu acela al prostatectomiei şi va fi studiat la capitolul 
tt·atamentului. 

II. Embriologia, anatomia, histologia şi fiziologia 
prostatei. 

Embriologia. Prostala derivă din extremitatea inferioară 
a canalului lui 1\hiller, care in rest la bărbat se atrofiază. La 
embrionul de trei luni se poate vedea inceputul glandelor pro­
slatice sub formă de muguri. Din punct de vedere embriolo­
gie glandele prostalice au o origină dublă; ec.todermică, cele 
aşezate de-o parte şi de alla a coliculului seminal şi în seg­
lncntul uretrei de sub orificiile canalelor ejaculatoare; şi me-
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zodennică, cele de-asupra orificiilor susaminlilc şi cele relro­

cervicale. . v , b • · . 1 ,'eziC'l uri-
Anatomia. Proslala este situata m az1':1: ~t~_J ~ · · , c • 

nară şi deasupra aponevrozei pe_rinealc m~JI~eu.v mir o _loJ.: 
fibroasă numită loja proslatică. Ea este strabatuta de ur et1 <~ 
proslatică. , 

Forma prostatei s? aseamănă_ cu .un ~~n Ct~ ba~~ li\. sus. 
:\re doi lobi lalerali ş1 unul median 11~ pa1tea s_upel JOai c1. 

La tuşeu! reelal, normal are ~n~nmca unc1 ct~~~:~~e. La 
adult are o lungime de ;)O mm., lapmca 40 mm. ~~ _;:> llllll. 

arosime. Greutatea este de 20-25 gr. . . 
::. Raporluri. După forma de con a organulm 1 se descrie: 
o bază, un vârf şi patru fete. . . . . 

Fata posterioară prezintă şan!ul .mlet:lob_ar ş1 vm_e m ra­
port cu peretele anterior al rectulm. pnn mlermedml apo-
nevrozei prostato-pcriloniale. . . . V 

Fata anlet·ioară vine în raport cu sm~fiza pt~btana, de care 
este separată prin Iigamenlcle pubo-vez1cale Şl plexul .. ve~1o_s 
alui Sanlorini. Fetele laterale vin în raport cu muşchu nch­
cători anali şi aponevroza pubo-rec~ală. Pe ac.esle fe.!e se gă: 
sesc pachetele vasculare ale glandei. Baza pnveşte m sus şt 
este împăr!ită in tt·ei zone: o zonă anterioară ce corespm:cle 
rolului ,·ezicei, o zonă mijlocie care constitue lobul median 
al glandei şi o zonă posterioară sub fonnă de fosetă, unde se 
aăsesc situate veziculele seminale şi canalele ejaculatoare. 
0 

Alături de aceste raporturi externe sunt de considerat şi 
raporturile interioare ale glandei cu uretra proslatică şi ca­
nalele ejaculaloare. Pe peretele posterior al uretrei se gă­
seşte veru montanum sau coliculul seminal, sub forma unei 
proeminente alungiUi. Coliculul prezintă trei oril'icii, dintre 
cari unul median coresputu:ălor ut1·iculei proslatice şi două 
laterale, orificiile de deschidere ale canalelor ajeculaloare. 

Vasculariza(ia. r\rlerele prostatei sunt ramifica!iuni ale 
arterelor vezicale infel'ioare şi ale arterelor hemoroidale 
mijlocii. 

Vinele formează o re!ea abundentă la suprafa[a prostatei, 
unde putem dslinge: două plexuri laterale ce se anastomo­
zea~ă cu vinele hemomidale mijlocii, vezicala inferioară şi 
vezJculo-deferentială; un plex anterior vezico-proslalic, ce se 
anastomozează cu plexul lui Sanlorini; o retea vcnoasă pos­
terioară, ce comunică cu plexurile seminale şi hemoroidale. 
. Vas:,le limfatice nasc din plexurile peri-acinoase şi se 
mdreapta spre suprafata organului, unele formează o retea 
limfalică periprostalică, din care pleacă vasele ~olectoare dis­
puse sun tJ:ei grupuri. Un grup ascendent ce se îndreaptă spre 
fa!a yosleno~ră a vezicei şi se tPrmină în ganglionii iliaci ex­
tern!, grupunle laterale se Yarsă în ganglionii vezicali lalerali 
şi în ganglionii hipogastl'ici mijlocii şi grupul posterior, mull 
n!a redus _ca nUI~Jăr, esl_e lt·ilmlar ganglonilor sacra!i laterali 
Şl grupulUI ganghonar s1tuat la nivelul promonloriului. 



l'l'ervii. tnerva\Îa prostatei ţine de plexui hipogastric ş~ 
se compune dm: nervi motori pentru Iibrele musculare, nervi 
senzilivi şi nervi secretori pentru celulele glandulare. 

Stmct11ra llislologicil. t.:lementele constitutive ale prosta­
tei sunt: stroma şi \esutul glandelor.· Stroma formează o cap­
sulă externă cu o serie de prelungiri radiare spre interio~, 
unde se găseşte un nucleu central situat sub canalul ur~tre1. 
In acest nucleu fibros este situată ulricula prostatică ŞI r.a­
nalele ejaculaloare. Prelungirile radiare ale stromei împart 
p1·ostala intr'o serie de loji, în cari se găsesc situate glandele. 
l<'iecare loje are valoarea unui lob. Glandele prostatei sunt 
glande tubulo-acinoase şi se deschid în număr mare pe pc­
relele posterior al uretrei, de-o parte şi de alta a coliculuhti 
seminal, şi în număr mult mai redus pe peretele anterior şi 
lateral. 

Alături de aceste glande, ce fac parte integrantă din struc­
tura prostatei, o importanlă deosebită prezintă glandele uret­
rale sau periuretrale. Pe o secpune în uretra prostatică putem 
vedea: a) stratul mucos în care se găsesc glandele uretrale 
suamintile, b) stratul sub-mucos şi c) stratul musculos, for­
mat în por!iunea superioară din sfincterul intern sau neted 
dublat de o serie d eribre longitudinale în continuare cu mus­
culatura vezicei, iar în por\iunea inferioară din sfincterul ex­
tern sau slriat. Inafara· stralului musculos se găseşte ţesutul 
propriu zis al prostatei. 

Azi este stabilit că hiperplazia glandelor peri-uretrale dă 
naştere adenomului, care deci este situat înăuntru sfincterului 
intern. Glandele peri-uretrale sunt impărlite în două grupuri, 
unul anterior mai pu!in important şi unul posterior de-o im­
portanlă capitală în patogenia hipertrofiei de prostată. Glan­
dele acestui grup sunt situate pe peretele posterior al uretrei, 
începând cu coliculul seminal şi continuându-se spre vezică. 

Pentru în!elegerea celor ce urmează, mă simt obligat a 
da câteva nopuni sumare despre ceeace se numeşte colul ve­
zica!. Calul vezica! nu este o entitate anatomică bine definită, 
ci mai mull o entitate clinică. Cred că este bine să se înteleagă 
sub această numire, por~iunea din vezică care precede orifi­
ciul intern al uretrei plus porpunea supramontanală a uret­
rei. La acest nivel se găseşte sfincterul intern al uretrei şi o 
serie de afecpuni cari se desvollă aci, interesând funcţiunea 

·acestui sfincter dau naştere la aceleaşi simptome. Din acest 
punct de vedere, hpertrofia prostatei face parte din marele 
capitol al patologiei calului vezica! . 

Fiziologia. In stare ·normală prostata nu intervine 1n me­
canismul mic~iunei. Mai importantă este functiunea colicu­
luilui seminal, care in timpul ejaculatiunei printr'o congestie 
activă închide uretra în spre vezică, împedecând astfel ame­
stecul spermei cu urina. O hipertrofie a coliculului, la mas­
turban!i, poate duce la o retenţie acută de urină. 

In func!iunea genitală prostal îndeplineşte un rol de sec-
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retiune externă şi unul de secreţlune Interna,. Secreţîunea ex­
ternă esle reprezentată prin lichidul prosl.ahc. de as_pec~. lac­
tescent. Lichidul prostalic excrelat cu ocaz1a. eJ~culaţt~mn are 
un triplu rol. Un rol de lubrefier.e a uretre1 ŞI de dllt~a~·e .a 
spermei. Un rol excitant· şi nulrittv asu~)l:~ ~permatozOJztlOJ:; 
s'a dovedit experimental că sperma_to:OJ.zn .!n _co~tac5 cu 1::­
chidul prostalic sunl anima\i de nnşcan vn ŞI îşt pa~treaz~ 
mull timp vitalitatea. Un rol co~gula~l asupra. sp~rme1, d~tpa 
Gley s'ar petrece un fenomen dtastazlC intre hchtdul veztcu­
lelor seminale şi cel proslatic. Datorită acestui proces se for­
mează acel dop vaginal, cu importantă în feconda\ie şi atât 
de caracteristic la rozăloare. 

Secreţiunea internă a prostatei ar avea unnătoarele ac­
ţiuni: o aqiune excitantă asupra secre(iunii interne teslicu­
lare şi asupra spermalogenezei, o acliune evacuatoare a uri­
nei prin punerea în conlrac(iune a musculaturei vezicale, o 
acliune vasculară hipotensivă, o acliune asupra echilibrului 
cerebral, o ac\iune tonică asupra musculaturii şi alte ac[iuni 
mai pu\in verosimile. Tinând conl de rolul endocrin al pro­
statei, s'a încercat şi o opoterapie cu extracl prostatic în ca­
zuri de impoten\ă, neurastenie sexuală şi pareză vezicală. 

III. Etiologia. 

Etiologia hipertrofiei de prostată constitue şi azi un punct 
obscur în studiul acestei boli. Voiu aminti pe rând factorii 
etiolo~ici ma~ importan.ti. dimpreună cu datele personale cu­
lese din studml celor 2.30 de cazmi. 

Rasa. Boala este mnll mai rară la Negri şi Mongoli decât 
la rasa albă . 

• V Naţio~alita~ea n.u pare a a\'ea \Te-o importanlă eliolo­
gtca. Dupa na(10nahtalc ca;;.urilc s'au repartizat în felul ur­
mător: Români 170 (75c.;.) Maoiliari :~7 (11<:() Germani 11 
(5J'c)• Evrei 10 ( 1,7~~;, ), (talicn_i J (ll,·15y,.) şi 'J'ig~ni 1 (0,45%). 
Prl\ md ~ces~e dale am putea l ace doar observa1iunea, că pro­
centul Ţtgan.tlor este slab reprezentat, ceeace ar pleda pentru 
rolul etwlogtc al rasei. 

y~rsta e~te .. desigm: cel maiv impol'lanl factor etiologie, 
~~~n!ta boal:1 fnnd strans. legalCl dcv v~î.rstă. Repartilia după 
'c\1 sta a _celor 23~ de caz un esle urmatoarea: între 15-55 ani 
11 ca~un, '1,7'3"L. mlre 56-65 ani 132 cazuri; 58%: intre 66-
75 am 79 cazun, 34 ?'r·; între 76-80 ani 7 cazuri: 3%·. Din 
a.ceste d~l~ pul~m vede~, că boala esle.mai frecventă intre 55-
şr ~O ~nr, ~~- dm acest mterval v~lrsta de 60-G5 ani este cea 
mar bantmta (peste 30°%). Marion spune cav d ~ 60 d · 
5001. · d' · -1 • upa e am 

1o. a m lV~zt. or _au prostala mărită, iar dintre aceştia 25%' 
au Şl turburan urmare manifeste. ' · 

Ocupaţia:. Via\a sedentară s'a spus, că favorizează des­
voltarea boale1 la mlelecluali. Deasemenea cei cari prin ocu-



paţla ior sunt fortati mereu să şadă, cum sunt pantofarii, bir­
jarii, şoferii etc., ar fi mai expuşi, deşi este foarte greu de 
probat acest lucru. In orice caz sedentarismul intreţinând 
congestia locală poate fi socotit ca un factor favorizant. După 
ocupape în cazurile studiate am găsit: plugari 58'J'e>, intelec­
tuali 20~'{, muncitori 127o şi meseriaşi 10%·· Drept concluzie 
am putea afirma, că procentul intelectualilor este destul de 
mare în raport cu celelalte profesiuni. 

Factorul geografic: Se ştie cât de mare este influenţa me­
diului asupra organismelor. In unele regiuni constituţia spe­
cială a indivizilor, dată de condiţiunile climaterice, ar predis­
pune într'un grad mai made la producerea adenomului ·pro­
static. Astfel in Tirol cazurile sunt foarte frecvente, observa­
pune făcută de llaberer, până când în regiunile tropicale 
boala esle aproape necunoscută. In ce priveşte cazurile ob­
servate am constatat acelaş lucm, pe care D-nii profesori Dr. 
Jacobovici /. şi Dr. Ţeposll E. I-au relevat deja din anul 1924, 
anume că majoritatea bolnavilor (681(.) se repartizează pe 3 
judete: Cluj, Someş şi Năsăud. Aceste judete formează valea 
Someşului cu cei doi afluen!i prinCipali: Someşul Mare şi 
Someşul Mic. Clima lor este în general mai rece decât in 
restul Ardealului şi precipitaţiunile atmosferice mai abon­
dente. De remarcat sunt şi judeţele: Turda cu 7'J'o, Hunedoara 
cu 4 o/c: şi Alba cu 2'fc. 

Anotimpul: Am crezut interesant de studiat variapunile 
lunare în ce priveşte numărul bolnavilor cari s'au prezentat 
în serviciul clinicei. Din grafica stabilită am constatat un aflux 
de cazuri în lunile de toamnă până la sfârşitul lui Decemvrie 
şi un nou aflux în lunile de primăvară. In Ianuarie şi Februa­
rie precum şi în Iunie, Iulie şi prima jumătate a lunei August 
s'au prezentat relativ ptqine cazuri. Probabil variaţiunile de 
tempet·atură aduc cu sine modificări locale agravând mersul 
boalei. 

Viaţa se:r11ală: Multi autori atribue un rol deos.ebit absti­
nentei şi recomandă o ·via!ă sexuală cât mai îndelungată. Ce­
libatadi, cum sunt preo(ii catolici, ar da o contribuţie mai 
grea acestei boli. Este de sigur semnificativ faptul, că ade­
nomul proslalic se desvoltă deodată cu declinul sexualităţii. 
Luys afirmă, că tumom·a ia naştere la indivizii cari s'au re­
semnal prea din vreme la o viaţă de abstinenţă. Din contră 
sunt autori cari incrimină excesele sexuale. 

lnfecţia blenoragică. In privinta rolului ce-l joacă infec­
lia blenoragică în etiologia hipertrofiei de prostată părerile 
autorilor sunt împărţite. Unii spun, că infectia cronică ar 
favoriza apariţia tumoarei. Altii sustin, că hipertrofia n'ar fi 
decât ultimul stadiu al unei prostatite cronice şi în fine sunt 
autori cari neagă orice valoare etiologică blenoraciei. La 160 
de bolnavi studiati din acest punct de vedere a~ găsit, că 
27'J'c~ au suferit de blenoragie. 

Intoxicaţiuni cronice. Deşi autorii nu dau importanţă 
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inloxica~iunilor cronice ci.tm este. alco~lismul ş~ tabagi~mul, 
Lotuşi am crezul, că nu este lipsit de _mteres vs~ studieZ ca­
zurile şi din acest punct de vedere, mai ales ca 10lul ~~:mges-
li·v al alcoolului asupra or<1anelor sexuale nu poate 1I con-

o 1 1' • 6')G/,. [ testat. Din totalul bolnavilor 737c. au fost a coo ICI, .- Îc a-
bagi ci, 52o/o alcoolici şi labagici şi numai 16J'c. n'au uzal de 
aceste toxice. ' . 

Bolile diatezice, ca diabet, arterioscleroză, obezilale, ar-
tritism, herpelism ele. au fost deasemenea dale drept cauze 
e.liologice. . . V 

. In sfârşit toale cauzele cari prod~1c _o congestre. pel~1cma 
de hmgă durată şi repetată, dupi1 maJOl'Ilatea auto~·Ilor laYo­
r.izează aparitia boalei. Intre aceste c~uze putem. cita: s?dc~l­
talismul, excesele sexuale, masturba\Ia, supraahmentatm m 
deosebi excesul de băuturi alcoolice, conslipatia, stricturile 
urelrale, calculii vezicali, prostatitele cronice şi spermatocis­
titele cronice ele. 

l V. Patogenia. 

Pentru explicarea patogeniei, hipertrofiei de prostată, ca 
şi la toale procesele neoplazice, plutim în domeniul teoriei. 
l)inlre nenumăratele teorii sustinute de diferili autori voiu 
desprinde 4 ca fiind cele mai importante. 

Prima teorie emisă de Harnson, suspne o atonie primi­
tivă a vezicei datorită bălrânetei şi consecutiv o hiperplasie 
a elementului muscular, ce se reperculă şi asupra prostatei. 
))upă llarrison in hipertrofia prostatei elementul muscular 
predominft, ceeace ullerioi· s'a dovedit ca inexacl. 

Guyon şi Launois cred, că alleratiuni de arterioscleroză 
duc la o înmulpre a tesutului inlersli!ial în intreg aparatul 
uro-genilal. Acestor alleratiuni s'ar datori şi creşterea în vo­
lmn a prostatei şi !oală gama lurburărilor functionale. Teoria 
a fost combătută de Casper şi Melz, cari au dovedit, că nu tot­
deauna hipertrofia prostatei coincide cu leziuni de scleroză 
arlerială şi, că sunt cazuri de arterioscleroză avansată fără 
hipertrofie. 

A treia teorie este cea inflamalot·ie sustinuta de Chiclw­
n?wsky şi l~othschild. D_upă ace~ti autori inflamatiunile cro­
mce d~lav mve~ul uret~·ei poslenoa_re in deosebi blenoragia, 
d_etermma o lupe~plaz1e a \esu~ului inlersli\ial periglandular 
ŞI ca o consecmta a procesulut de scleroză este obstruarea 
glandelor •• slagnarea secreti ei,. dilala~·ea acinilor glandulari şi 
creşterea 1~ volum-~ organuh~t. Teona esle destul de sugestivă 
dar nu lo\I_ holnavn au sufenl_ de blenoragie, aspectul anato­
mo-p~lolo,gtc .. este de p~·oces _htperplaslic şi nu o simplă dila­
lar~, Ia~· ~n hn_e aulon ca_ ~~ Casper, Thompson etc. au do­
vedit eva mfectta. blen~n·awca duce nu la hipertrofie, ci mai 
degraba la atrofie,- pnntr o degenerescen!ă fibroasă. 
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Ultima teorie este· cea neoplazică. Este cert că avem de­
'lface eu o formatiune aclenamaloasă cu punctul de plecare 
dela glandele perim·etrale. Cari sunt cauzele ce stau la origi­
nea acestei tumori? Pentru a răspunde o serie de teorii şi-au 
l'ăcul loc în studiul palogeniei hipertrofiei de prostată. 

Unii sus!in, că ar exista o strânsă corela!ie între teslicol 
şi prostată un fel de echilibru şi, că acest echilibru se rupe 
la bălrâne!ă, ducând la atrofia testicolelor şi hipertrofia pro­
statei. 

Nemcnow crede, că în urma disparitiei tesutului sperma­
togenic din testicolul senil. se produce o hiperfunctiune a ce­
lulelor lui Lcidig, cari determină proliferarea glandelor ac­
cesorii ale prostatei. Simmonds vede un proces de compen­
sa!ie fală de involu(ia senilă a prostatei, in sensul că glandele 
accesorii pcrinclrale devin sediul unei proliferaţiuni vica­
riante. 

I~uys sus(ine. că în urma disparitiei activitătii testieu­
lai·e, lipsincl cjacula(iunile normale, secrelia prostatică nu se 
mai elimină ci stagnează în glande, această stagnare printr'o 
actiune mecanică proyoacă dilatarea şi proliferarea fundu­
rilor de sac glandulare. 

Lcgeu încrimină tot atrol'ia senilă a testicolelor, cari ar 
ae(iona printr'un hormon specific. Alti autori dau o impor­
tantă deosebită predispozi\iei şi vorbesc de diferite tipuri 
eonstitu(onale predispuse, cum ar fi tipul digestiv alui Blatt 
sau tipul limfatic descl"Îs de Barlel. 

După cum vedem, până azi nu avem o teorie care să ne 
explice procesul intim al hipertrofiei de prostată. Tot ce se 
poate sus(inea, este legătura strânsă ce există între aparitia tu­
moarei si regresiunea organismului şi putem spune dimpre­
ună cu Randall că de-odată cu încărun(irea părului, cu scle­
roza arterială, şi cu apari(ia arcului senil in jurul corneei, tn 
acelaş Limp prostala creşte în volum. 

V. Anatomia patologică. 

După concep(ia actuală tumoara prostatică ia naştere din 
grupul posterior al glandelor peri-uretrale. Am văzut că a­
cest grup se găseşte situat deasupra verului montanum şi înă­
untru sfinctemlui neted. Hiperplazia benignă a acestor glande, 
dă naştere unui adenom, care prin volumul său destinde sfinc­
ternl neted şi împinge !esutul propriu zis al prostatei. Datorită 
acestei compresiuni excentrice. prostata sufere un proces de 
atrofie scleroasă. Intre forma(iunea adenomatoasă şi sfinc­
terul neted se găseşte o zonă de clivaj, ce corespunde stratu­
lui submucos al uretrei. Din cele spuse ne putem uşor ima­
gina localizarea tumoarei şi raporturile ei cu prostata. Fiind 
situată supra-montana!, ea nu interesează canalele ejacula­
toare şi nici veru montanum. Prostata ·propriu zisă nu ia 
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parte la formarea tumoarei, ci mai degrab suţere. un, pro~es 
de atrofie. Adenomul nou formal este cuprms .m~r o loJ~i' 
constituită din sfinclerul neted şi prostala atrofiata. Gl'atte 
zonei de clivaj, · adenomul se poate enuclea uşpr pe. cale trans­
vezicală, fără să lezăm coliculul seminal, canalele eJ~C~lla.loare 
şi nici chiar sfincterul neted. In felul ~ce~ta se explica 31 fap­
tul, că după operaţie funcţiunea gemtala este pastrat~. Nu­
mirea de hipertrofia prostatei e~te d~pă ~u~ vedem Impro-
prie şi se păstrează numai graţ1e ob1şnum\e1. V 

Forma tumoarei poate fi sferică, pr~for.mă, st!b fon~1a d~ 
ciorchine, etc. In general este formata dm mm mtg\1 lob1 
foarte variati ca număr şi mărime. Putem ~v~a urmatoa:eie 
dispoziţiuni: trei lobi dintre cari doi laterah Şl u~ul m~d1an, 
doi lobi laterali, un lob median şi unul lateral ŞI un smgur 
lob median. In piesele cazurilor studiate am găsit trei lobi în 
14%: a cazurilor, doi lobi in 61 r(', un singur lob median în 
11 %; şi în 14% s'a extirpat tu moara în totalitate. 

Mărimea poate fi cât o nucă, cât un ou sau cât un cap 
de făt, în cazuri exceptionale. Deşi nu există un raport in­
tre mărimea adenomului şi gradul reten!iei urinare, se dă to­
tuşi următoarea clasificare: a) sub 25 gr. e o hipertrofie mică, 
b) intre 25 şi 80 gr. e mijlocie şi peste 80 gr. e o hipertrofie 
mare. Se citează piese cari au cântărit 288 gr. 404 gr. şi chiar 
510 gr. După greutate piesele extirpate mi-au dat următoarele 
cifre: sub 25 gr. 18%', între 25 şi 80 gr. 76%· şi peste 80 gr. 
6ro'. Cea mai grea piesă a cântărit 152 gr. 

Prin volumul său şi prin obstacolul mecanic ce-l opune 
eliminării urinei, neoplazia aduce modificări importante ale 
aparatului urinar. 

Uretra este alungilă în portiunea ei prostatică dela 3 cm. 
cât este normal, la 6 sau chiar 10 cm. Prin creşterea lobilor 
laterali uretra este turtită în sens transversal, iar diametru} 
antero-posterior creşte până la 3 sau 8 cm. Dacă un lob late­
ral creşte mai mult, atunci uretra este scoliozată. Când lobul 
median este hiperplaziat uretra este deviată înainte. Din cele 
spuse vedem că uretra este supusă la o serie de diformatiuni 
fără a fi stenozată. 

Golul vezical este sediul celor mai bizare diformaţiuni, 
f?a:te greu de d~s~ris .. Dintre acestea mai importantă este 
ndicarea peretelUI mfenor al colului, prin care se formează 
un "bas fond" retro-trigonal, care nu se evacuează niciodata 
fiind mai jos dec~t orif!c!ul. uretrei. Aci se găseşte un rezidit; 
p~~m~nent s_upus mfec!IeJ Şl descompunerei amoniacale, con­
diţmm prop1ce pentru formarea calculilor secundari. Iată de 
ce calculoza vezicală este o complicatie frecuentă a hipertro­
fiei de prostată . 

. Ve:ica. Modificările cara~teristice privesc musculatura 
ve~IC~la, ca:e în u:m~ efo~tunlor. depuse pe1_1tru evacuarea 
urmei,_ se htper~roftaza. Htpertroha stratuhu plexiform dă 
naştere la adevarate coloane ce proemină în interiorul vezi-
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cei. Intre aceste coloane se formează aşa numitele celule, cari 
pol lua aspectul unor diverticuli vezicali. 

Experimental s'a constatat, că la începutul boalei presiu­
nea manomelrică intravezicală creşte paralel cu hipertrofia 
musculaturii, pentru ca ulterior in faza de relenlie şi dilataţie 
a vezicei, aceasta presiune să scadă foarte mult, in faport in­
Ycrs cu creşterea capacită!ii vezicale. 

Urelere şi rinichi. Repercusiunea asupra acestor organe 
începe în faza de distensie a vezicei. In caz de reten(ie acută 
orificiile ureterale sunt comprimate prin distensia peretelui 
vezica! şi astfel se produce o retenţie in uretere şi bazinet. In 
acelaş timp ureterele devin foarte congestionate chiar echi­
motice, iar rinichii măriţi de volum prezintă hemoragii inter­
sli!iale şi inlralubulare. Aceste leziuni explică hemoragiile 
grave ale intregului arbore urinar, în caz de evacuări prea 
rapide şi complecle (hemoragia ex. vacuo ). In retenţiile cro­
nice, orificiile ureterale se dilată, ureterele sunt deasemenea 
dilatate şi prezintă leziuni de periureterită. Rinichiul devine 
sediul leziunilor de scleroză, cari ne explică turburările grave 
ale functiunii renale. 

Hectul este comprimat mai mult sau mai puţin, după mă­
rimea adenomului, fapt ce explică conslipa!ia prostaticilor. 

Adenomul poate coexista cu un veritabil abces prostatic. 
Unul elin cazmile studiate a p1·ezentat un astfel de abces, care 
s'a evacuat în urma luşeului reclal. Ulterior bolnavul a fost 
supus prostaleclomiei. · 

Structura macroscopică a t umoarei este lobulm·ă. Lobu­
lii numqi şi corpi sferoizi sunt de mărime şi conzistentă va­
riabilă şi se pot detaşa uşor unul de altul. 

Structura histologică este destul de variată, lotuşi se poate 
spune că elementul glandular predomină. Alălud de ţesutul 
glandular mai găsim tesut fibros, tesut muscular, formatiuni 
chistice, şi leziuni inflamatorii. Din imbinarea acestor ţesu­
turi rezultă mai multe tipuri de tumori: adenome, fibro~ade­
nome, flbro-miome, adeno-fibro-miome, adeno-chiste etc. 
Uneori aClenomul poate degenera malign, dând un adeno-can­
cer sau chiar un epitelion tipic. 

Examenul hislo-palologic făcut in 136 de cazuri, ne-a dat 
următoarele rezultate: 

1. adeno-fibrom în 49 cazuri 36,7 96 
2. adenom pur 

" 
31 

" 24,75% 
3. adeno-chist 

" 
17 

" 13 96 
4. adeno-fibro-miom 9 " 6,8% 
5. adenom-cu prostatită " 8 " 6 % 
6. adeno-carcinom 

" 
4 

" 3 96 
7. fibro-miom " 

4 " 3 % 
8. adenom mixt 

" 
2 1,5 % 

9. epiteliom 
" 

2 " 
1,5 96 

10. fibrom " 
1 caz 0'1596 

11. Chist-adeno-ficrom 
" 

1 
" 

0.7596 
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12. Ch:st-adeno-miom în caz 0.159~ 
13. Adeno-papilom cu in-

ceput de atipie " " 0.75'1~ 
14. fibro-sarcom " --- O. 7 5 9o 

Adenomul exercită si o actiune toxică asupra organismu­
lui, eozinofilia pledează' pentrtl a~easta. S'ar: petrece, ceYa 
analog ca şi in cazul bolilor paraulare. ~:'p.erunenlal s. a do­
vedit, că extraclul oblinut din Lumoară şr r.nJeCl~l la. ammale, 
produce o scădere bruscă a lensiunei artenale ŞI cl11ar moar­
tea. (Legueu şi Gaillardot). 

VI. Simptomatologia şi formele clinice. 
Tabloul clinic al hiperlrofiei de prostată nu este ceva fix, 

ci variază foarte mult dela caz la caz. Tinând cont de mul­
tiplele forme analomo-patologice, ce le îmbracă adenon~ul, n: 
dăm uşor seama, că nici simptomatologia nu poate h pusa 
într'un cadru rigid. Totuşi rare sunt afec\iur~ile cari .să se 
preteze din acest punct de vedere, la o schemallzare mm. per­
fectă, decât hipertrofia prostatei. Boala evoluează in trei pe­
rioade stabilite deja de Guyon. 

a) Perioada de congestie debutează prin polakiuria noc­
turnă, care se inso~eşte destul de repede de dificultate la mic­
ţiune, bolnavul trebue să depună eforturi pentru a putea uri­
na. Mai târziu apare mic(iunea tardivă, bolnavul aşteaptă câ­
teva momente până să poală urina. Concomitent for(a jetului 
diminuă şi raza de proec(iune scade treptat până când urina 
cade vertical, slropind ghetele bolnavului. Se poate prezenta 
şi mictiunea întreruptă. Mai rar se constată şi o diminuare 
în volum a jetului. Aceste turburări mic(ionale sunt cunoscute 
sub numele de disuria incipientă a prostaticilor şi sunt mai 
accentuate noaptea, pentruca ziua să dispară sau să se ale­
nueze foarte mult. Cauzele de congestie pelviană pol provoca 
aparitia fenomenelor amintite. Uneori congestia locală se 
mentine şi in cursul zilei, dând o polakiurie diurnă. Dacă şi 
vezica este congestionată, apar mic!iunile jmperioase şi foarte 
dureroase. Durerile sunt aşa de mari încât au fost comparate 
cu cele de facere, ele preced mictiunea, încetează deodată cu 
începutul ei şi reapar la sfârşit pentru câteva momente. Din 
c~u:a ~ongest~ei .nocturne ~ rinichi~or Jn această fază se pre­
zmta ŞI o pohune nocturna. Constrpa(Ia înso~eşte tabloul cli­
nic la cei mai mul(i bolnavi. Starea generală nu se alterează 
în cursul perioadei de congestie, care poate dura 2-3 sau 
chiar mai mulli ani. 

b) Cu timpul hipertrofia pronun(ată a adenom ului si obo­
seala vez!cei m~ mai p~n~1iL bolnavului să-şi evacuez~ com­
p.lect ;ezrca 1~1a~ ales d11~1mea(a. Frecven(a mic(iunlor creşte 
Şl în tnnpul z!ler, semn srgur că boala a intrat in faza a doua 
de reten!ie cro_nică incomplectă. Hezidiul la început este de 
20-30 gr., apoi creşte treptat până la 200 gr., când bolnavul 
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se plânge de o senzape continuă de apăsare in hipogastru şi 
perineu. 

In aceast[t perioadă se instalează o poliurie permanentă 
atîtl nocturnă cât şi diurnă. O congestie pelviană inoportună 
poate da o reten(ie acută de urină. :\cum apar şi simptomele 
generale ca slăbire, astenie, indigestie, palidilate, etc. 

c) l'ltima fază a boalei se caracterizează prin simptome 
locale şi generale grave. Hezidiul devine tol mai mare şi Ye­
zica destinsă formează un glob palpabil în hipogastru. Mictiu­
nea este foarte frecventă tol la 5-10 minute, pentruca în 
curând holnavul să devină incontinent. Vezica destinsă la ma­
ximum învinge rezistenta sfincterelor şi urina se prelinge in 
continuu, este ceeace se numeşte urinare prin regurgitare. In 
urma unui l'enomen de iritatie renală şi leziunilor de scleroză, 
în această fază se prezintă şi o politirie accentuată de 3-4 
litrii urină la zi. 

Alături de simptomele locale avem fenomene generale 
cari uneori predomină tabloul clinic. Turburăr.ile digestiYe 
sunt pe primul plan, formând aşa numita "dispepsie urinară'' 
caracterizalft printr'o inapeten(ă progresiYă, desgust fală de 
came, grăsime şi ulleriot· fa(ă de orice aliment tare, digestie 
dil'icilă, balonare din cauza fermentatiilor abondenle şi con­
stipatie sau diaree. Limba este uscată, saburală şi senzatia de 
sete creşte in proportie cu scăderea apetitului. BolnaYii se 
phlng de dureri nevralgice, crampe, epistaxe, hematurii, etc. 
In sânge relentia azolală creşte foarte mull, o stare de som­
nolentă se prezintă şi bolnavul se caşectizează, "Caşecsie uri­
nară". 

Simptome obiective. Prin inspecţie ne putem da seama 
·de caracterele mictiunei, aspectul urinei şi eventual observăm 
bombarea vezicei în hipogastru. Vezica destinsă o putem palpa 
şi percuta. 

· La luşeul reclal găsim prostata mărită de Yolum, de con­
sistentă variabilă cu suprafata netedă şi totdeauna net deli­
mitată. 

Prin sondaj apreciem calibru! şi lungimea uretrei şi eYa­
lt;ţim cantitatea rezidiului vezical. Cistoscopia ne dă date im­
portante şi în caz de hipertrofia lobului median conslitue un 
mijloc sigur de diagnostic. In celelalte cazuri prin cistoscopie 
studiem forma tumoarei, precizăm locul unei hematurii, ori­
ginea unei piurii, examinăm leziunile vezicei, diagnosticăm 
prezenta calculilor sau o lumoară vezicală etc. 

Cislografia după întrodncerea de aer sau lichid opac, ne 
poate pune in evidentă proeminenta prostatei. Este în orite 
caz mai mult o exploraţiune complimentară de o valoare diag­
nostică mai redusă şi aproape neutilizată 1n clinică. 

Examenul tabloului sangin, ne arată la prostatici o eozi­
nofilie de 3-25ro', ceeace are o valoare considerabilă în d.ing­
nosticul diferen{.ial cu cancerul prostatei, unde eozinofilia lip­
seşte. După abla!ia adenomului eozinofilia dispare. 
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Formele clinice. 1) Allădală se vorbea de prostatici. f~ră 
prostată, la cari tabloul clinic era identic cu al proslaticilor 
vtritabili fără ca la examenul obiectiv să se găsească o prost~~i:t 
mărită de volum. Azi se ştie, că la aceşti bolnavi Lurnurftrilc 
urinare sunt dale de mici adenome periuretrale ce nn ~c P'lt 
depista prin luşeul rectal. . . ·v V • • 

2) Sunl forme latente, cari evoluează am de zile Iara 111<::1 

un simptom, deşi prostata este mare. 
3) Alături deacestea, sunt forme unde prostata este .uşor 

mărită şi cu toale aceste bolnavul în curs de câteva !Ulii sau 
maximum un an, ajunge în faza ultimă de reten(ie complecl<l. 
ln aceste cazuri la intervenţie se găseşte Loldeauna o rigiditate 
a colului vezica! datorită unei .degenerescen!e scleroase. 

4) In sfârşit voiu aminti, şi aşa numitul prostatism vez!cal, 
conlestal de majoritatea autorilor, când nu găsim nici o lezmue 
la nivelul colului şi cu toale acestea vezica esle retenponislfl. 
S'a spus, cft aYem de-aTace cu o atonie idiopatică a vezicei. 
Un singur caz citat. de Albarran ar putea fi încadrat în -1ccaslil 
categone. 

Clasificate dupft diagnosticul postoperator cele 230 de ca­
zuri se rep<<rlizează în ordinea următoare : în 208 cazuri s'a 
diagnosticat hipertrofia prostatei, în 21 cazuri scleroza colului 
vezica! şi într'un caz hipertrofia congenitală a col ului ·vezica!. 

V Il. Complicaţi uni. 

O boală cauzată de-o forma!iune tumorală, aşezată la 
ri.lsp2ntia căilor genitale şi urinare superioare, cu o evolutie 
Îl!ddungată nu poate fi lipsită de complica(iuni şi accidcn\e, 
cari incontestabil sunt destul de numeroase la prostatici. In 
cek ce urmează voiu aminti în mod succint principelele com­
plicaţiuni. 

Retcn\ia acută este un accident în cursul boalei şi surYine 
în urma unei congeslii pelviene. In ce priYeşte mecanismul ea 
se datoreşte Lumefac(iei edematoase a adenomului, care sub 
influen~a reten\iei se agravează, formându-se un cerc vicioo;. 
Astfel ne explicăm de ce o reten(ie aculf1 odată instalată nu 
cedează dela sine şi bolnavul trebueşte neapărat sonda\. De 
mulle ori boala poate debuta printr'o reten\ie acu\ii. Pro­
centul celor cari s'au prezentat în serviciu în relen( it;! aculă, 
faţă de totalul bolnavilor a fost de 14%. · 

Reten!ia cronică se stabileşte fie în urma unei relentii 
acule care trece la cronicilale, fie treptat la cei cu relen(ic 
cronică incompleclă .. Pentru explicarea mecanismului reten­
ţiei cronice pe lângă elementul mecanic de obstruc(ie astăzi 
dimpreună cu Legucu ma.iorilatea autorilor dau o d~osebită 
importan(ă inexlensibilită(ii colului Yezical. 

Incontinen(a fără disten\ie este o complca[ie rară dato­
rită lipsei de adaptare dintre cei· doi lobi, cari rămân dis-
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Lan!a!i, formând un şgldab permanent pentru. scurgerea urinei. 
I-lem aluria poate fi spontană în urma congestiei şi pro­

vocată în urma catelerismului fie prin leziuni fie pur .~i simplu 
ex vacuo. 

Urelrita este consecinta calelerismelor repetate. 
1Proslalila recunoaşte aceleaşi cauze şi poate prezenta 

toale gradele dela o simplă proslalilă catm·ală până la ab­
cesul JXOstalei cu febră înaltă şi alterarea profundă a stării 
generale. 

Infec[ia propagându-se pe calea canalelor e,iaculaloare 
poate da ,·eziculite şi orchi-epididimile. 

Cistita este o complicatie putem spune ine,·itabilă şi 
foarte redutabilă pentrucă necesită un tratament indelungat. 
Uneori poate deveni foarte graYă când se înso!eşle de pericis­
tilă sau ahcese ale vezicei. 

Calculii vezicali, secundari relentiei sunt destul de des 
inlâlni(i. In cazurile studiate am găsit calculi într'un pro­
cent de 8%. 

Scleroza renală se lt·aduce clinic prin sindromul azo­
lemic şi cardio-arterial sau printr'o stare de uremie. 

Urelero-pielo-nefrila, fie pe cale ascendenti\ fie descen­
denlă, este favorizată de starea de congestie a aparatului uri­
nar superior şi se traduce prin temperatură înaltă puls fre­
cuenl şi o stare de adinam ie asemănătoare cu cea Lifică. 

Leziunile uretrei în timpul caleterismelor, not fa,·oriza 
invadarea organismului prin diferiti microbi, cu poarta de in­
trare la locul traumatizat, dând o infectie urinară gravă. 

O complica!ie gravă este şi transformarea malignă a ade­
nomului. 

In sfârşit tol ca o complicatie pot fi considerate şi căile 
false făcute cu ocazia sondajelor. 

VIII. Diagnostic. 

Diagnosticul hipertrofiei de prostată il facem tinând cont 
de toale simptomele subiective şi ohiecliYe amintite la capi­
tolul sim plomalologiei. 

Diagnosticul diferentia! se inmune în primul rând cu afec­
ţiunile prostatei, apoi cu unele afectiuni ale uretrei, Yezicei şi 
sistemului nervos . 

.Proslatila catarală numit !1 de Albarran şi prostatită glan­
dulară, se traduce prin polakiurie, durere la mictiune, sen­
zatie de greutate în perineu şi lenesm. La tuşeu! reclal oras­
tata este mărită, dură, putin dureroasă si JWin masa1 expri­
măm puroiu. 

Prostalitele parenchimatoase se diferentiază uşor prin 
mersul lor acut cu allera(iunea stării generale, febră 39°, du­
reri la micţiune, dureri perineale iradianle ele. Deasemenea 
diagnosticul diferen\ial cu abcesul prostatei nu se discută. 
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Proslatitele cronice le deosebim prin faptul, că .le găsim 
la tineri, in antecedente aflrun blenoragia, bolnavii se plâng 
de· o serie de senzatii fixe, au gulla militară şi după masaj 
ob\inem secre!ie. . 

Tuberculoza prostatei se înso!eşte în mod constant de le­
ziuni ale celorlalle organe genitale şi nu dă reten~ii ca în hiper­
trofie, ci de regulă se prezintă polakiurie şi hematurie. In se­
crelia uretrală putem eviden\ia bacilul lui Koch, iar la tuşeul 
reclal constatăm formapuni nodulare separate prin zone moi 
de ramoli(ie. 

Sifilisul prostatei este foarte greu de diferen!iat, ne con­
ducem după antecedente, rcacpa vVassennann şi tratamentul 
de probă. Ca semn local caracteristic este dală hipertrofia 
parpală a prostatei şi aderen!ele cu rectul. 

Chistul hidatic al prostatei poate fi cauză de eroare mat 
ales la început, dar mai târziu prin desvollarea lui considera­
bilă nu prezintă dificullale de diagnostic. 

Polipii uretrei proslalice îi diagnosticăm prin uretroscopie 
posterioară. 

Cancerul prostatei ne oferă cel mai important diagnostic 
diferen!ial. La început este destul de greu să ne pronun!ăm 
dacă avem deaface cu un cancer sau cu un simplu adenom. 
Pentru cancer pledează vârsta sub 55 ani, evohqia ranidă, du­
rerea spontană şi hemaluria spontană sau provocată. La tu­
şeu! reclal cancerul are o structură nodulară, de consislen\ă, 
dură şi lendin!ă de-a invada organele vecine. Astfel la tuşeu! 

. reclal detsul de precoce, putem găsi veziculele seminale des­
linse (una sau ambele). Faptul se explică după Marion, care 
a descris acest semn, prin prinderea canalelor ejaculatoare în 
procesul neoplazie şi consecutiv slagnarea secre!iei în vezi­
cuiele seminale. Dacă introducem o sondă melalică în uretră, 
prin rect putem palpa sonda în caz de adenom, care nu prinde 
raieul median al prostatei ; dacă e cancer sonda nu se simte 
neoplasmul prinzând şi porţiunea dintre cei doi lobi. (Che­
vassu). Totdeauna facem şi examenul cistoscopie, prin care 
putem decela tendin!a invadată a neoplasmului. Un simptom 
de o valoare incontestabilă este şi eozinofilia, care lipseşte 
în cance1· (Legueu). Intr'un stadiu mai înaintat diagnosticul nu 
prezintă nici o dificultate ; la luşeul rectal constatăm vezicu­
lele seminale invadate, vezica urinară este prinsă şi ea, şi bol­
navul se caşectizează. Intr'un stadiu şi mai inaintat toate or­
ganele pelviene sunt prinse, fonnând un plastron dur numit 
de Guyon "carcinomaloză prostalo-pelviană". 

Strictu_rile uretrei le eliminăm prin explorarea uretrei şi 
urelroscop1e. 

Calculoza vezicală poate să dea fenomene de disurie, dar 
la examenul bolnavului prostala nu este hipertrofială şi cislos­
copia ne eviden!iază calculi. 

Tabesul. In fa\a unui bolnav cu turburări in micţiune 
trebue să ne gândim totdeauna şi la o afecpune medulară de 
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natură sifililică. La un labetic nu vom găsi nici un simptom 
local care să ne explice reten(ia, dar examinat din punct ae 
Yedere neurologic vom găsi aboliţia reflexelor o,;teo-lendinoase 
la membrele inferioare (rolulian şi achilian), Lurbm·ări de sen~ 
sibilitale, turburări de coordona(ie cum este semnul lui Hom­
berg, modificări ale reflexelor pupilare cu semnul lui Argyl­
Hoberlson, eventual turburări de motilitate (alaxia tabelică) şi 
o serie de semne viscerale cum sunt : insensibililalea lestico­
lelor (Pitres), a lendonului lui Achile (Abadie) ele. In cazu, 
riie dubioase puncpa lombară este concludentă. 

O afectiune rară, care poate Lotuşi să intre în discutie, este 
h ipcrlrofia congenitală a col ului vezi cal. Clinic poate să dea 
aceleaşi simptome ca şi hipertrofia prostatei, dar analomo-pa­
lologc se caracterizează printr'o hipertrofie a sfinclerului ne~ 
led identică cu hipertrofia pilorului. Afecpunea se întâlneşte 
la copii deşi uneori poate să dea turburări mult mai tardive, 
cum a fost un caz operat în serviciul clinicei chirurgicale, care 
a început să sufere de-abia la vârsta de 30 ani. 

In sfârşit să nu uităm, că o relen(ie acută instalată brusc, 
poate să ne inducă în eroare şi să diagnoslicăm o afecpunc 
acută cum ar fi apendicita, peritonila sau perfora(ia inlesli­
nală ; mai ales că bolnavul poate prezenta ~rea(ă, vărsături, 
dureri pe întreg abdomenul, fenomene de ileus ele. 

XI. Evoluţie şi prognostic. 

Boala odată constituită evoluează nros;!resiv, adenomul 
câştigă in volum şi turburările urinare se agravează treptat. In 
general mersul este lent, după o perioadă de disurie de 2-3 
ani sau mai mult, urmează perioada de relen{ie cronică in­
complectă cu o durată de ani de zile şi de abia după 5----'-1 O 
sau chiar mai mul!i ani dela debut, bolnavul ajunge în re­
lent ie cronică complectă. 

Alături de această evolutie de lungă dtirală, sunt cazuri 
cari în cursul unui an parcurg toale etapele boalei. Allădată 
boala debutează brusc cu o relen(ie acută, care poate să re­
vină sau să treacă într'o reten(ie cronică. In fine durata dife­
ritelor perioade este mull inriuenlată de o serie întreagă de 
complica!iuni, aminlile la capitolul respectiv. 

Antecedentele bolnavilot· studiati, socotind dela aparitia 
primelor simptome până la prezentarea în serviciu, au variaL 
între limite foarte mari, dela câteva zile până la 12 ani. ln 
pi'imele 5 zile s'au prezentat 12 cazuri, 6% ; între 5 zile şi 1 
lună 15 cazuri, 7% ; dela 1 lună până la 6 luni 40 caztn·i, 19j'r, ; 
dela 6 luni p~\nă la 1 an 24 cazuri, ll% ; dela 1 an pană la 
2 ani 48 cazuri, 23% ; dela 2 ani p~\nă la 4 ani 40 cazuri, 19'/o ; 
după 4 ani 31 cazuri, 1<1%. Antecedentele cele mai lungi au 
fost de 12 ani înlr'un singur caz. 

Prognosticul depinde de faza in care se găseşte bolnavul, 
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bun în perioada de congestie. deYine rezervat de-odată cu in~ 
stalarea reten(iei cronice. Sondajul zilnic expune pe bolnav la 
pericolul perri1anent al infec{iei. . . . .. . 

Intr'un stadiu mai înaintat. lezmmle renale, reten!nlc azo-
tate si turhurările digestive, aduc organismul într'o stare de 
instabilitate foarte lHl(in rezistent fa(ă de infec(iuni. La pro­
staticii vechi infec(iile intercurente constitues~ sahi~ lui D~­
mocles, putându-le periclita va(a în câteva zile. IPielo-ne!n-. 
tele ascendente deseori pol cauza sfârşitul acestor bolnavi. 

Din aceste motive rari sunt bolnavii, cari după o evolu(ie 
de 10-15 ani. mor într'o slare de caşecsie urinara. în ultimul 
stadiu al insuficen(ei renale. Singurul tratament rational, după 
cum vom vedea, care poate să modifice prognoşticul atâl d~ 
sombru al boalei, este ablalia cât mai precoce a adenomulm. 

X. Tratament. 
Tratamentul hipertrofiei de prostată este paliativ ŞI ra­

dical. 

A) Metode paliative: 

a) lngri.iiri iaienicc. Prostaticul va trebui să urm~ze în 
mod riguros următoarele reguli de igienă generala : plimbări 
pe jos după masă, exercitii uşoare. băi căldule cât mai dese, 
băi de şezut masaj, va evita mersul cu biciclela, dîlărilul. po­
zitia şezândrt, alimenlalia ahondentă. băuturile alcoolice si 
toate cauzele de răceală. Va căula să urineze mai des şi în 
pozitia cea mai convenabilă. Alimenla!ia va fi frac(ionaUî 
fără alcoolice si condimente, îndeosebi va cina de vreme si 
uşor. Tn raporturile sexuale nu va face excese, dar nici nu-si 
va impune abstinenta totală. ' 

b) Tralamenlu1 medicamenlos. Tn sfările de conQestie pulem 
administra secadî comută sub diferite forme sau exfract de 
hamamelis vinzinica, iar pentru a ac(iona asupra tonicilă!ii 
vezicale dăm stricnină. · 

c) Masaiu1 prostatei nu clă rezultate. 
d) Catclerismu1 se aplică în caz de rdentie acutil. Tn rr­

ff·ntiile cronice constilue o meloil'l zilnk11 dP tra!::1menl. destul 
de periculoasă însă, expunând bolnavul infectiei, hemoragiei 
şi dlilor false. ' 

e) Sonda permanenta es~e inclicată : la cei cu rC'lPnlie 
Cl'onica complectă. la pacienHi rari nu pot suporta r:'llete­
rismul zilnic fiin(! dlll'"'rno:. b ho1 11 :'1"ÎÎ cari n'nn uochililf!IPa 
rle a se sonda. în caz de cistite rehele cu inconlinenlă. în in­
fectii urinare. la cei cari prezintă hematurii si în caz de căi 
false nenlru a sunrima sondajul repetat. ' 

f) Electricitatea. Galvanizarea. electroliza curen(ii de înal­
tă frecventă au fost utilizaţi pe rând fără m;ri rezullale. 

g) R~dioterapia. şi ~~~~u!nterapia. a dat unele rezultate şi 
se poate mcerca la mdiVIZll moperahili. 
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h) Dilatarca nu este o metodă recomandabilă. 
i) Puncţiunea vezicei o facem în reten(ii acute de urină, 

când sondajul este inposibil şi nu suntem pregăti(i pentru ci­
stostomie. Locul puncpei este pe linia mediană, imediat deasu­
pra pubisului pentru a nu interesa peritoneul. 

j) Cistostomia suprapubiană temporară, suntem nevoi(i 
să o facem in caz de hemoragii mari, infectii cari nu cedează 
la sonda permanentă şi în reten(ii complecte când cateterismul 
este imposibil şi ar necesita puncpi reoetate. In aceste cazuri 
poate servi şi ca prim timp al prostatectoniei transvezicale. 

k) Cistostomia definitivă, constă în crearea unei fistulc 
hipogastrice permanente. Autorii s'au năzut să producă o fi­
stulă continentă şi astfel s'au născut o serie de procedee, nu 
mai pupn ingenioase decât în cazul gastrostomiei. Cu toate 
acestea metoda a căzut în desuetudine ca şi cistostomia peri­
neală, butoniera perineală şi cistopexia. 

1) Opera!iuni pe lesticoli şi anexele lor. Bazaţi pe atrofia 
însemnată ce o produce castra(ia experimentală la animale 
asupra prostatei, autorii âu aplicat castra( ia dublă şi in tra­
tamentul hipertrofiei ele prostată la om. Hezultatele incon­
stante, mortalitatea însemnată cât şi o serie de alte turburări 
au făcut ca metoda să fie părăsită. In urmă s'au preconizat 
alte intervenţiuni pe elementele cordonului spermatic, ca li­
gatura canalului deferent, angio-neurectomia, vasectomia cu 
aceleaş rezultate iluzorii. Dintre aceste metode azi se mai 
practică de unii chirurgi ca un timp complimentar al pro­
statectomiei, secţiunea canalelor deferente pentru a preîntâm­
pina o eventuală orchi-epiâidimită. 

m) Proslalolomia perineală, metodă inventată de Ilarri­
son, constă în formarea unei butoniere la nivelul uretrei mem­
branoase, prin care se face o sectiune in tumoară şi se aşează 
un dren ce rămâne pe loc timp de câteva săptămâni. 

n) Prostatotomia lui Bottini face parte din grupul prosta­
totomiilor endo-uretrale. Cu ajutorul unui galYano-cauter se 
practică o serie de incizii în prostata hipertrofială. Rezultatele 
au fosl mul(umitoare şi metoda s'a utilizat m ull într'un timp, 
dar cazurle de recidivă au făcut să rămână ca o metodă bună 
de aplicat numai la bolnavii inaintati în yârstă (peste 70 de 
ani) şi cu o stare generală rea, ce contraindică prostatectomia. 

B) 111etude rad-icale. 

a) Fora,jul (găuritul) prostatei, după defini(la lui Luys, .'~uto~ 
i·ul procedeului consistă în crearea, sub controlul vedem, pe 
căile naturale, în interiorul prostatei hiperlrofiate, a unui tunel 
care să permită evacuarea normală a urinei. După dilatarea 
prealabilă a uretrei, în câteva şedinte anterioare, se întroducf 
cistoscopul cu viziune directă. şi sub c?nt rol~tl vederei .ct~ a]~t­
lorul unui galvanocauter se d1struge cat m~1 mnll pos1bil clm 
lumoară. Operapunea se repetă in 3-6 şedmţe. In caz de he,:­
moragii mari se foloseşte cu succes electro-coagularea, dupa 
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care rămân cscare întinse ce se elimină în deeurs de 6-10_ z~le: 
l\'fetocla dă rezullale destul de bune în caz ele adenome m1c1 _::n 
la bolnavii ·unde o interventie chirurgicală nu se p~ale face _ch_I_1 
anumite motiYe. Aplicată însă făt·ă 1·estrictii la lolt prostaltctt, 
rczullalele sunt criticabile din cauza recidivelor si după expre­
sia lui Chauvcncl se pierde numai timp, rinichii şi întregul 
aparat urinar superior conlinuând să sufere. 

b) Proslalcclomia. 
1) Istoric. In anul 1836 Anmssat, în cursul unei cisto­

stomii pentru calcul, extirpă o mică proeminentă dela nivei~Jl 
uretrei prostatice. Gulhric în acelas timp preconizează abla{Ia 
par{ială a p1·ostatei pe cale perineală. In urmă o serie de au­
tori, între cari putem cita pc Billroth si Dittcl. practică nr?­
slalectom ia parpală pe cale suprapubiană, îndeosebi abla{w 
lobului mijlociu. 

Cel dintâi care a practicat proslatectomia loială pe calc 
perineală a fosl Goodfcllow (1891 ). Ulterior Proust, Gossct, şi 
Albarran prin modificările importante ce i le aduc fac ca acea­
sta metodă să între in practica curentă. In 1891 Nicoll face 
prostatectomia combinată suprapubiană şi perineală, J)rimul 
timp cistostomie ~i al doilea timp proslaleclomic nerincală. 
Rezullatele n'au fost superioare prostateclomiei perineale. 

Se pare, fără a fi dovedit, că l\lac Gill a făcut prima pro­
statectomie totală pe cale suprapubiană, în anul 1888. Fuller 
ctm New-York in 1895 face incontestabil prima nroslateclomie 
suprabiană într'un singur timp. Teclmica era de o executie 
simplă, după enuclearea adenomului drenează Joia proslalică 
printr'o incizie perineală. Guitcras elev a lui Fuller aduce 
modificări în timpii operatori, cum este manopera de a se 
ajuta cu indexul stând introdus în rect, şi expune pe larg me­
toda la congresul dela Paris din 1900. In acelas an Freyer 
execută prima sa opet·atie după indicatiile lui Guilcras. Fcyer 
însă nu mai. face ~n;naiul perineal ci Stl))rapubian, print1\m 
t~b de. caucmc. Ţmand ~ont de datele istorice este inexact 
sa num1m m_eloda. ?pera(nmea lui Frcycr, ci mai corect dună 
numele ambilor ~hn·t!rgi Fullcr şi Freycr, primul care a in­
ventat metoda ŞI ultmml pentrucă i-a adus ;nova!ii impor­
tante şi a vulgarizat-o. 

. , Operaitu~1ei într'un. ~invg~n- limp, aşa cum o făcea Frcyer, 
1 sau adus Şl .alt~ modtftcan ca ; lamponarea lojei pro.,;lalice 
cu mes~ lun&J, hgalura prevei:tivă a canalelor deferente şi 
tubt~l ~lll 1\larwn •. pentru ~rena.1~1~ larg din nrimele zile după 
oye1_a!1e. C~a 1_11at .. salulara modtf1care adusă metodei, care a 
hu·~It nm!t md_Jc~tul~ proslateclomiei larnsvezicale, a fost ope­
ratnmea m dOI hmp1. 

In _ultimul tii:1p ~ViJms şi Voclcker au preeonizat wosta-
tectomw pe cale Jsclno-reclală. 1 

La _ _noi în {ară H~rcscu face, în anul 1902, primele prosla­
leclonm pe cale permeală şi suprapubiană. In 1903 publică 
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deja un studiu despre 12 cazuri operate. In acelaş timp 
Toma Ionescu şi Nanu încep să facă aceeaşi operaţiune. 

In clinica chirurgicală din Cluj, sub era românească, pri­
ma proslaleclomie transvezicală (timp I) pentru hipertrofie 
de prostată, s'a făcut la data de 12 Decembrie, 1919. 

ln "Hevisla Ştiin!elor Medicale" No. 7, dia Iulie, 1925, 
prol'. Dr. Iacobovici L şi Dr. E. Teposu, publică prima lucrare 
de ansamblu asupra alor 61 cazuri obsen·ate până la finea 
anului 192tJ. 

A existat o perioadă destul de lungă, la începutul seco­
lului prezent; când cele două metode perineală şi suprapubianft 
şi-au avut apărătorii lor de-opotrivă de Iervenp şi autoriza\i. 
J)in această luptă a triumfal metoda suprapubiană, pentru exe­
cuţia ei facilrt şi rezultatele bune posloperalorii. In cele ce ur~ 
mează, voi descrie pe larg indicapunile şi lechnca prostalec­
lomei suprapubiene în doi timpi, aşa cum se practică în cli-
nica chirurg1cală din Cluj. . 

2) Prostatectomia suprapubiană în doi timpi (operaţiu­
nea lui Fuller-Freyer). 

In tratamentul chirurgical al hiperlrofiei de prostalâ pro­
cedeul indicat de Frcycr este astăzi pretutindeni adoptat pen­
tru simplicitalea sa. Intre avantajele opera!iunei lui Freyer 
putem cita ; reducerea la minimum posiJJil a complicapunilor 
tiin cursul- şi chiar după operape, mortalitatea relativ micn, 
redm·ea perlectă a funcţiunii urinare şi păstrarea într'un pro­
cent considerabil a funcpunii genitale. Singurul dezavantaj al 
procedeului, este lunga duraUt a tratamentului posloperalor. 

lndica!ii. Orice prostalic care sufere, dacă nu există vre-o 
contraindicapune formală, este 5USceptibil de tratament ope-
1 a lor. lntervenpa in doi timpi a lărgit mult limitele opcrabi­
lităpi, încât rar sunt bolnavii cari nu pot să se bucure de 

-beneficiile chirurgiei. Punerea indicapei de inlen'en~ie nu de­
pinde de sladiul boalei nici de starea locală, ci de starea func­
!iunei renale şi a celorlalte organe esenpale cum sunl ; cor­
du!, plămânii, ficatul şi tubul digestiv. 

Mult timp prostaleclomia a fost rezervată numai bolna­
vilor din stadiul II şi III, exceptând pe cei cu leziuni renale 
avansate. Azi este lendin!a de a se interveni precoce în faza 
de congestie, pentrucă în acesţ stadiu con.diţiile loc.ale şi ge­
nerale ne asigură un prognoL1c mult ma1 favorabil. Opera­
punea este imperios indicată în caz de : relenjie cronică, in­
feei ie urinară stări dureroasă şi iritati ve cari chinuesc bol­
navii, hemalu~·ie profuză şi în caz de bănuială de degeneres­
cenţă canceroasă. 

Pentru stabilirea func!innii renale principalele examinări 
ce se fac în clinica chirurgicală sunt : examenul chimic al 
urinei, azotcmia, -constanta Ambard, proba cu indigocarmină 
şi poliuria experimentală după Albarran. Prin examenul chi­
mic al urinei punem în evidenjă puroiul, albumina şi zahărul. 
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Prezenţa puroului l!e arată gradul de infec!iune a ~pa.ral_ului 
urinar, album in a ne dă indicii pretioase asupr~ lezm~ulm ~e 
scleroză renală, iar zahărul ne descopere o ghcozune neb~t­
nuilă. La 150 bolnavi studiati din acest punct de. vede~·e s_ a 
găsit : albumină pozitiv în 33% a caz_urilor, puroi p:>zit v m 
44%, zahăr nu s'a găsit decât într'un smgur caz. 

Azolemia la prostatici este în general ~trcală din ~auz~ 
deficien!ei renale aproape totdeauna prezenţa. 9 }zoletme m­
cală de peste 1 gr. la litru de sânge conlramd1ca pentru mo­
ment operapa. In asemenea cazuri un tratament .preoneralo~· 
cu sondă permanentă şi regim sau chiar cisloslOima •. poate su 
produ<:ă ? scădere a a~ot~mie!. Sub 1. gr.. azoten~w .. nu ne 
poate mdica sau contramdica mlerven\Ja, cifrele ei fund ~u­
puse la o serie de factori exlrarenali, car compensează l:z~u­
nile renale. In toale aceste cazuri Constanta Ambard ne da m­
dicapuni mult mai precise. Din 161 examinări ale azotului di1~ 
sânge am găsit : sub 50 mgr. 38%, intre 50-100 mgr. 58% ŞI 
peste 100 mgr. 6jlo. Aceste cifre sunt calculate la o 100 cmc. 
de sânge. 

Constanta Am bard, este cel mai prelios mijloc de investi­
gatie a functiunii renale. Ea ne arată prin cifre cât de mare 
este pierderea func!ională a rinichilor şi ne pune în posibi­
litatea de a aprecia gradul leziunilor renale. 

După Legueu prostalicii se împart în trei categorii, lm\nd 
ca bază cifrele Constantei: 

1) Bolnavii cu Constanta urcată la 0,200 sau mai mulL 
şi azolemia peste 1 gr. In aceste cazuri ce coincid şi cu o stare 
generală foarte rea, azotem ia singură ne arată gravitatea le­
ziunilor renale şi conlraindică operatia. 

2) Bolnavi cu Constanta bună sub 0,120 şi cu azolemia 
sub 0,50 gr. Ambele metode în asemenea cazuri ne indică o 
funcpune urei că bună a· rinichiului şi deci un prognostic po­
stoperalor favorabil. 

3) Bolnavi cu Constanta intermediară între 0,120-0,200. 
In asemenea cazuri printr'un tratament preoperalor de desin­
toxicare reuşim de celea mai multe ori să scădem Constanta 
la 0,120 şi să readucem bolnavul între limitele operabililă(ii, 
mai ales dacă în acelaş timp şi functiunea apoasă este bună. 

Jn rezumat Constanta Ambard este cea mai perfectă me­
toda pentru cunoaşterea secrepei ureice renale şi slă pe pri­
mul plan. î~ stab.ilirea. o~era.bililă\i.i la prostatici. 

In Chmca clururgicala dm CluJ, a devenit o metodă cu­
rentă de explorare a funcţiunii renale. Constanta Ambard fă­
cută la 153 cazuri a fost după clasificarea lui Legueu : bună 
'in 80% a cazu!·ilor, inlermedi.~ră în 16% şi rea (peste 0,200) 
in 67o a ca.zunlor. La bolnavn cu Constanta intermediară s'a 
r~uş1L .lotuş.I, după un tratament raponal cu sondă permanentă 
ŞI regnn h1po-azotat să se scadă sub O 120 ·ceeace ne arată 
că alături de leziunile renale definitive a~ co~tribuil la urcarea 
Constantei şi leziunile lransitorii de distensie, congestie şi 
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ltşoară infectie. Foarte instructiv este si procentul de 6% a 
celor cu o Constantă peste 0,200, după Legueu inoperabili, şi 
cari· Lotuşi după un lung tratament preoperator au putut să 
beneficieze de operatie. Dintre acestea cazuri citez unul singur 
care la întrarea în serviciu a prezentat o azotemie de 3 gr. 
şi Constanta peste 0,200, fiind intr'o stare de debilitate extre­
mă şi sonmolentă ; şi la care s'a putut totuşi interveni după 
un tratament conservaliv de 4 luni urmat acasă. Bolnavul 
a fost supus ullerior proslaleclomiei şi a părăsit serviciul com­
plecl vindecat. 

Astfel experienta serviciului de urologie al Clinicei chi­
rurgicale, a dovedit cu prisosintă că celea două metode, azo­
Lema şi Constanta Ambard, metode ce se complecleaz:i reci­
proc şi ne indică cu alâla precizie starea funcpunii renale ; nu 
Lrebuesc socotite ca nişte arme indreptate în contra bolnavilor 
pentru a-i declara inoperabili, ci dimpotrivă ca nişte metode 
restrictive pentru un moment, pentruca ulterior, în celca mai 
mulle cazuri, să ne poală indica inlervenpa. In consecinlă nici 
un caz nu poate fi declarat inoperabil pe baza deficientei re~ 
nale, inainte de a-l supune unui tratament de desinloxicare 
şi degajare a rinichilor. 

'Proba cu indigocarmină este un procedeu mai pupn uti­
lizat şi ne dă indicapuni mai mult asupra leziunilor renale 
de Lip hidropigen. · 

l-'oliuria experimentală se utilizează deasemenea mai rar, 
prostalicii având în genere o funclitme apoasă bună sau chiar 
o poliurie. 

Alături de funcpunea renală pentru a putea indica in­
lcrvenjia este necesar un examen amănun!il şi a celorlalle or­
gane : cord, plămâni, ficat, tub digestiv, sistem nervos etc. 
lntre leziunile organice mai ales întâlnite la bolnavii sludia!i 
citez : emfizemul, bronşita cronică, miocardita, aorlita, stări 
de hiposistolie, arlerioscleroza şi insuficienta hepalică. 

V ârsla înaintată nu contraindică opera!ia, totuşi se poate 
spune că după 70 de ani mortalitatea este mult mai mare, p<ină 
cand sub 6U de ani mortalitatea este foarte mică. ln aceste 
cazu1·i ne vom baza pe starea generală a bolnavilor care este 
un prepos indiciu al vilalilă!ii organismului. 

Conlraindica!iunile formale ale proslatectomiei sunt : 
afecptmi locale inflamalorii cum sunt periproslalilele, insul'i7 
cienla renală avansată, starea generală gravă, vârsta prea îna­
intată inso\ilă de caşexie urinară, afecpunile grave cardiace 
şi pulmonare, boli ale sistemului nervos central, diabetul etc. 

Tratamentul prcopcrator, are menirea de a remonla bol­
navul şi de a preînlampina eventualele complicatiuni cum sunl: 
hemoragia, colapsul, infecpa, uremia ele. In cazurile de re­
lenpi incomplecle cu urina clară se sondează bolnavul de 2 
ori pe zi. La cei cu urina infeclată şi cu distensia vezicei se 
institue drenajul permanent al vezicei prin sonda a demeure, 
făcând zilnic spălături vezicale cu oxicianură de mercur 1:5000, 
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acid boric ~-4:1 00 sau prolagol 1:1000. Ca antîseptice urînare 
se administrează urolropină, salol sau helmilol. 

La loii bolnavii se race un lratamenl cu clorură de calciu 
per os, în concenlrape de 5-10:200, pentru a mări coagula­
bilitalea sângelui şi a tonifica cordul. La cei cu afecliuni 
cardiace cu semne de insuficienlă circulalorie, se inslilue un 
tratament cu digitală. Celor cu relenpe azotală li se prescrie 
un regim hipo-azolat şi se administrează ser glucozal 470foo 
sub forme de clisme sau injeqii subcutanale, pentru a stimula 
func!iunea hepatică şi pentru a grăbi procesul de desintoxicare 
a organismului, pl'intr o diureziJ mai mare. Deasemenea vom 
trata afecliunile aparatului I'espii·ator şi regulăm digestia. 

Când fenomenele locale de infeclic nu cedează sau starea 
generală se men\ine alterată, eslc indicată cisloslomia ca prim 
limp al proslatectomiei. 

Teclmica ope1·aloare. In Clinica chirurgicală primele inler-
ven\iuni pentru hipertrofia de prostată s'au făcul într'un 

singur timp şi numai ulterior s'a introdus operaliunea în doi 
Limpi. Aslf el din 230 intervenii uni, Hl s'au execulal într'un 
singur limp şi 211 în doi timpi. 

După ani numărul cazurilor operate a variat în felul tn·­
mălor: 

In anul 1919 au fost o,Jerati 2 bolnavi 

" " 
1920 

" " " 14 
" 

" " 
1921 

" " " 9 
" 

" " 
1922 

" " " ~ 
" 

" " 
1923 

" " " 16 
" 

" " 
1924 

" " " 13 
" 

" " 
1925 

" " " Iti 
" " " 

1926 
" " " 12 

" 
" " 

1927 
" " " 21 

" " " 1928 
" " " 18 

" " " 
1929 

" " " 31 
1930 :â " 

" " " " " " 
" " 1931 

" " 2J 
" " " 

1932 ., 
" " 22 

1933 (până la 15/111) " 
" " 2 ,, 

Total : 230 bolnavi 
~xceplând unele mici fluctua(ii, pulem spune că numărul 

can :1 !lor operate anual a crescut mereu, mai ales din anul 
1927 mcoace . 

. 1. Talia hiJ~ogaslrică (timpul 1). In toale cazurile s'a întrc­
~u~~llal m:et~cz1a locală cu novocaină 1/2%. Incizia se face pe 
luu.t mediana •. la un degel deas.upra simfizei pubiene Şi csle de 
3-,! cm. ~ungm1e.v ~erelele vez1cei se incizează aproape de cu­
p-:>l.t, dup~ o buna JZolvare a ~pal.i_ului prevezical şi a fundului 
de _sa~ pell.to~eal. Ca sa se e\:le lJstula hipogastrică, se fixează 
P.ei.elu vez1ce1 1~ n;us.culatura abdominală şi câl mai sus po~ 
s~bl deasupr~ sim_fize~. In. vezică se aplică două sonde Pezzer 
Şl restul plagn se mclude m două straturi. In caz de infeclie şi 
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urină purulentă se drenează spa!iul lui Retzius cu un dren de 
sticlă, timp de 24 ore. 

După opcra!ic zilnic se fac spălături vet:icale si se schimbă 
pansamenlul. La .b?ln~wii cu retent ii mari de a;.ot se repet;\ 
exameuul azolemJei ŞI Conslaulci :\mbard. Timpul al doilea 
se face numai dupăce suntem convinsi că starea locală ş·i cre. 

IV , l' d O 

0 

b nera a sau ame wral ea.1uns pentru a permite proslalectomia. 
Distanta dintre cei doi timpi operatori variazt. foarte mull 

dela caz la caz, sunt autori cari nu inten·in niciodată inainte 
de trei săplilm<ini dela prima opera!ie. In Clinica chirurgicală 
aeeaslă dislantă s'a micşorat mult în ultimul timp pâÎ1il la 
(i-8 zile. La c.ei 211 bolna,·i opcra(i în doi timpi, dislan1a din­
tre cele două mterven(ii a variat intre limite foarte largi· dela 
(i zile până la 9 luni (într'un caz care a părăsit servic'iu'l şi a 
reyenit după 9 luni). Iată şi va1·ia!iunile acestui inlen·al: intre 
5-15 zile 181)~,. între 15-30 zile 49%, între 1-2 luni 2G%, 
peste 2 luni 5o/c şi în 2% nu s'a putul stabili, primul timp fiind 
făcut în alle centre chirurgicale. In medie dislanla dintre cei 
2 timpi a fost de 3 săptămâni. 

11. Proslaleclomia (timpul Il). Ca anestezie este prefera­
bilă anestezia rachidiană, care are a\·anlajul că dă o relaxare 
a perinenlui şi permite introducerea alor 2 degete în rect, fa­
cililând mull enuclearea adenomului. DesaYantajul rachia­
nesleziei este hipolensiunea, ce poate fi fatală la v<\rsta pro­
stalicilor. Din această cauză la un mare număr de bolnavi 
s'au operat sub anestezie locală, destul de bine suportată. In 
limpul din urmă s'a înlrehuin(al anestezia epidurală, care are 
marele avantaj de a produce o relaxare perl'eclă a sfincteru­
lui şi este lipsită de complica(iunile rachiancstezici. Proportia 
metodelor de anestezie la cei 230 operati a fosl următoarea: 
52'j~ anestezie rachidiană, :14% aneslczie locală şi 4% ane­
stezie epidurală. 

După anestezie se lărgeşte fistula hipogaslrică cu degetul 
~au prin o incizie în spre simfiză. Bra(ul slc.1ng este îmbrăcat 
inlr'o mânecu[ă specială, ce are menirea de-a piistm sterili­
tatea şi după enuclcarea lumoarei. Peste ea se lragr mănuşa de 
c::n1ciuc. Aslfel pregălili se introduc două dcgcle în rect. pen­
truca sprijinirea proslalei să se t'acă in conditii cc.'tl mai bune, 
iar cu indicatorul drepl se pătrunde prin \'ezică in orificiul in­
tern al uretrei. Ruperea mucoasei se face pc partea anterioară 
şi stângă a orificiului urelral. După ruperea mucoasei se pă­
trunde în spa!iul dccolahil din partea sltlngă şi se enuclează 
adenomul de jur împrejur )Xlnăcc se tine numai de uretră, de 
care se separă printr'o lracliune hruscă. In cazurile la cari 
calul vezica! este stenozal şi fibros, iar ndenomul se găseşte 
sub col şi prins în aderente, enur;;earea im:':mpină greulă\i 
extrem de mari şi extragerea se face prin morst·lare. 

După enncleare se Lampone:1ză loja prostatei cu o meşă 
de tifon şi se aplică in ca\·italc:t vezicei lubul Mt'rion, care 
este fix~t la legumenle. Se face primul la\'agiu cu ~er fiziolo-
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gic steril pe masa ele opera!ic, pentru a controla buna func~ 
(iune a l•1bului. · . . . . 

Vasedomia prealabilă pentru a. preu:Lam~u~a con~phc~­
tiunile tc>ticulo-epicliclimare, nu se !ace în Chmc~ ~lnrurg1-
~ală, fiin1kă aceste complicatii sunt destul ele ra~·~. ŞI nu ~n­
trec procentul de 5% a cazurilor. Nu se face _HlCI. ~rena.J~ll 
perineal, după Fullerton, care este socolil ca pnmeJcllOs pnn 
infec(ia ce o poate între\inea. 

In cazurile studiate opera(ia a decurs în urmă_loarel~ -~~n,: 
cli(iuni: cnuclearea a fost facilă în 60% a cazunlor, ~lilclla 
in 28o/o, :;'a extras prin morselare în 3~h·~ s'a fă~ut ev1darca 
calului vt'zical în 6% si debriclarea colulm în 3%. 

Tratamentul postoperalor, asigmă succesul 1nterven(iei şi 
cleei este foarte important ca acest tratament să fie. bine ~an­
dus. Pro:::tatectomia prin manopercle ele rupere Şl trac(nmc 
ele care ne servim în extirparea tumoarei, este o operajiunc 
traumatizantă şi poate expune pe bolnavi şocului postopera­
tor. Pentl"ll a învinge şocul imediat după opera(ie se fac in­
jeqii ele oleu canforat şi cafeină, se aplic.ă sticle calde şi se 
sup1'aveghează pulsul. . 

In seara operatiei se schimbă 'pansamentul îmbibat şi 
dacă luhul Marion, funclionează bine nu se face 111CI o spă­
lătură. In dimineata zilei unnătoare se face prima spălătură 
vezicală cu ser fiziologic cald, sau sohqie ele acid boric 4]0', 
căutând să îndepărtăm chiagurile de sânge şi sfacelurile acu­
mulate în cavitatea vezicei, pentru a nu înlre(ine infec(ia. 
Spălătura se face pe tuhul sub(ire dela aparatul Marion. 

In zilele următoare se schimbă pansamenlul ele două ori 
pe zi, se controlează cantitatea de urină, pulsul şi temperatura. 
In ziua a ln·ia sau a patra dela opera(ie se scoale tubul Ma­
rion şi meşa ele tampon din loja prostatei şi se drenează vezica 
cu două sonde Pezzer. Dacă bolnavul este afehril si urina 
clară îi permitem în ziua a 5-a .sau a 6-a să facă uşo;re miş-
cări prin cameră. . · 

~n z~ua 8-:o-a se îndepărtează definitiv clrenajul hipo­
gastnc ŞI se aphcă o sondă permanentă de cauciuc tip Tie­
mann. care se poate uşor schimba şi steriliza, penlm a evita 
escarele şi complica(iunile inflamatorii cum sunt ahcesele 
p_eri~retrale şi orchiepididimilele. · Spălălurile zilnice ale ve­
ZICe! se fac cu solutie de oxicianură de mercur 1:5000, aller­
nând cu solu!ie ele protargol 1:1000-2000, până la vindecare. 

Mersul postoperator şi complicaţiile. 

Majoritatea bolnavilor except<\nd cazurile mortale, au 
avut un mers postoperator complect afebril. Jntr'un număr 
de cazuri s'au prezentat mici ascensiuni febrile ele l-3 zile 
d_upă, opera!ie. Stă~·i febrile cu o. durată mai lungă între 5-15 
zile sau observat m 4% a cazunlor. 

Complic:t!innile iYite în ordinea frecvcn!ei au fost urmă-
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toarele: fenomene de insuficientă circulalorie cu miocardită 
în 13 cazuri, orchiepididimila în 12 cazuri, uremia în 9 ca­
zuri, hemoragia în loje în 6 cazuri, stări septice în 5 cazuri, 
flebila în 4 cazuri, pielonel'rita în 3 cazuri, erizipelul în 3 
cazuri, hronchopneumonia în 3 cazuri, flegmon peno-scrotal 
în 2 cazuri, flegmon pcrirenal in 2 cazuri, insuficientă renală 
cu sindrom azotemic în 2 cazud, bron~ită în 2 cazuri, septi­
cemie în 2 cazuri, abces pcrineal 1 caz, pneumonie 1 caz, 
icter cu insuficientă hepatic 1 caz, embolie pulmonară 1 caz, 
psihoză maniaco-depresivă 1 caz. 

Durata vindecării, socotită dela data prostaleclomiei a 
variat in felul următor: 

1. sub 20 zile 3 pacienţi 1,46 96 
2. intre 20-25 

" 
23 11,21 9h 

3. 25-35 48 23,41 oi 

" " .-o 
4. 

" 
35-50 55 26,82 f!6 

5. 50-60 28 13,65 o' 
" " " tO 

6. . 60-80 27 13,17 o/ 
" " " 

,o 
7. 80 zile ~i 3 luni 13 paţienţi 6,34 oi 

" tO 

8. 3-4 1/ 2 luni 8 pacienti 3 90 oi 

" ;O 

Media timpului de vindecare este aproximativ de 40 zile. 
Dacă socotim durata tratamentului preoperator şi distanta 
dintre cei doi timpi, un prestatie care evoluiază in condi\iuni 
bune poate părăsi serviciul complect vindecat cam după 2 
luni dela intrare. 

Morlalitatea. Dintre 2:30 de operati s'au vindecat 210 şi 
au sucombat 20, ceeace reprezintă o mortalitate de 8,69%. 
Cazurile mortale în ordinea cronologică au rost următoarele: 

1) I. 1-I. 6:3 ani, sucombă la 5 zile după operatie în pneu­
monie şi insuficientă cardiacă ( 1920). 

2) L N. 67 ani, sucombă brusc la 12 zile dela interventie 
prin embolie pulmonară ( 1920). 

3) P. S. 70 de ani, sucombă la :3 săptămâni dela operatie 
cu fenomene de insuficientă cardio-renală ( 1921 ). 

4) N. T. 68 ani, sucombă la 7 zile după operatie cu diag­
nosticul de broncho-pneumonie şi miocardită (1922). 

5) F. K. 61 ani, sucombă la 2 luni dela operape cu pielo­
nefrită bilaterală şi miocardită (1923). 

6) T. N. 57 ani. Insuficientă renală, icter cu insuficientă 
hepatică. Sucombă la 10 zile dela interventie (1925). 

7) L. N. 70 ani, sucombă in uremie la 5 zile dela opera­
Pe (1926). 

8) l\l C. 77 ani, sucombă in insuficientă cardiacă şi ure­
mie la o lună dela operatie (1926). 

9) P. L. 67 ani, sucombă in septicemie la 4 zile după ope­
ra~ie (1927). 

10) I. A. 66 ani, sucombă in urma hemoragiei puternice 
la 24 ore după interveu(ie (1928). 

11) G. I. 7'2 ani. La U zile dela opcralie sucombă cu fe-
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nomene de insuficien\ă eirculaloric, congestie pu~monară şi 
uremie (1929). u • • • • ? ) 

12) B. I. G2 ani, sucomba la () z1le m u1 cm1~ (HU). · u 

13) S. P. t)5 ani, Orchiepididimilă, stare sepl1ca. Sucomba 

la 17 zile după operatie (1930). . . . V • • u ?? 
14) p. S. ()() ani, sucombă in msuf1cJen (a cat el! a ca la -~ 

zile după operalie ( 1930). , , 
15) z. D. G7 ani, sucombă după 24 de ore mlr o stare sep-

tică cu insuficicnlă circulalorie (1931). . u • 

16) M. F. 62 ani, la 20 zile dela inlel"\"Cn\Ie sucomba lll 

uremie (1931). . . 
17) K. F. 58 ani. După 4 zile sucombă in sept~ccmie _(1931). 
18) G. I. ()O ani. I .a 14 zile sucombă cu dwgnoslJct!l de 

pyeloncfrilă şi septicemie (1932). . 
19) F. N. 70 ani, sucombă in urem_JC (1932): V • 

20) M. N. ()() ani, la 10 zile după mlcrven!Ie sucoiEba m 
u remic (1932). 

J 11 rezu ni al cazurile mortale se datoresc in pri !llt!l r''l!ld 
uremiei G cazuri, apoi insuficientei cardiace 3 cazuri. unor 
slFri septice 2 cazuri, septicemiei 2 cazuri. pvelo-nefritei. 1_ 
caY, pneumoniei 1 caz, einboliei pulmonare 1 caz. h<>mora.rrte>l 
1 caz, insuficicnlei hepatice 1 ca7. insuficicntei cardio-renale 
1 caz şi pielo-nefrilei cu septicemie 1 caz. 

Din studiul cazurilor mortale putem suslinea dimpreună 
cu Morais Zamilh, că desechilibrul cardio-renal constitue cea 
mai l'recuentă cnuză în producerea morlei la proslnlici. C·\nd 
rinichiul şi co1·dul prezintă o functiune ireproo;;abiH\, ceeace 
este o exceptie la vârsta nroslalicilor, prostatectomia cle,·ine 
o operatiune uşor sunortabilă cu o mortalitate minimă. Din 
cei 20 tle sucombati în 10 cazuri n•n găsit acest f~ctor pe nri­
nml plan, în 5 cazuri ca factor adjuvanl şi a lipsit numai în' 
5 cazuri. 

Cifra relativ ridicată a morlalilălii ne-o putem exnliea 
prin mortalitatea niai mare din primii ani, când opera(ia s'a 
făcut într'nn singur limp si indicatiile operatorii nu eran atAI 
de precise. In această perioadă din 24 cazuri au sucombat ::1, 
ceeace reprezintă o mortalitate dP 12%. Ullerior nrin întrodu­
cerea azole11'iei si a Constantei AmbarcL ca metode Cllrcnte 
ele exploatare a functiunii renale. cât şi a operaliunei în doi 
tim1~i, ~roce!1;u1 mortalilătii a sciîzul treptat. ;\"tfd într'un 
stnchu racul lll anul 1924, de cătl'P dnul J)rof. Dr. !. JncnlvHiiCi 
si !lr·. E. Tepos•r pe 61 cazuri. s'n constatat o m()rtnlilate de 
8.20%. Aceiaşi autori publică în "lHll 1927. un all st11diu pe 
100 de proslalecl,)mii cu o morlalilale de 8S"{:'. 

In anii urmă:ori procentul celor sucoi11bati a sclîzul si 
mai mult. încât pe o nouă serie de 105 prostaleclomii. n fost 
numai clP !1.70%'. Iu ultimii doi ani mortalib11Pa s'a m·,.::~l din 
nou. prohahil din c~uză că s'a căutat să se lărgească cî.t mai 
mult nosihil indica\it:nile operatiei. · · 

Acestea fluctuaticni din cursul anilor, câl şi ridicarea 
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morlalilălii din ultimii doi ani, ne explică cifra de 8,69](', ce 
reprezintă mortalitatea pe 1J~ 1 cazuri ope1·ate în Clinica chi­
_·urgicală, începtind cu anul lVH.I, până în 15 Martie 1933. 

Diredp auLOri ne dau următoarele procente ale mortali­
tă\ii: Freyer 6,7j6, Solinier lO,V'j{, Proust 12%, Legueu 13j!o, 
Slei ner 1tJ,4 7'o, h~rne C. 1 lunl ::>,"1 'j(· ele. Dupăcum ,·edem cif­
rele variază foarte mull dela autor la autor. Cauza acestei 
variapi ne-o explicftm prin faptul că unii autori aleg cazurile, 
nu operează decât bolnavii cu o stare locală şi generală bună, 
pe cand al!ii intervin in majoritatea cazurilor. Vobsons spune 
că dacă îşi alege cazurile are o mortalitate de 3f'u, iar dacă 
operează nesigur mortalitatea se ridică la 25-30'1(. Desigur 
năzuin!a fiecftrui chirurg este de a avea o mortalitate cât mai 
mică, numai că aceasta să nu fie in detrimentul bolnaYilor. 
Este uşor să excluzi un nurnftr de bolnavi dela operatie dar 
aceasta după expresia dlw proj'. 1 aco/.Jovlci 1. este departe de 
a corespunde menirei mtwcmei, care cere ca totalitatea sau 
cel pu\m majoritatea să benefiCieze de îngrijirile noastre. 

vacă pnem seama de numftrlll mare ue bolnavi cei mai 
muip \ărani, cari vm int1· o stare dcp!Orabilă, in ultimul sta­
dnl al boalei ŞI can oac:<i ar 11 rei uza ţi dela intervenţie în­
seamnă să-i condamnăm; vom vedea ca există şi o indica!ie 
socială a inlervenpei, care :in ace1aş ttmp justifică procentul 
morlalilă\ii. 

ln această privin!ă indicapunile operatorii în Clinica chi­
rurgicală sunt cal se poate de Jargt, probă e\·identă fiind cif­
rele stalisllce can ne arati"t că um Lolalul hoinavilor opera\i 
!.>:l% s·au prezentat in u1L1mu1 staunt al boalei, azotemia a fost 
urcată în o~;lc a cazunlor ŞI peste 1 gr. în o%, iar Constanta 
Amhard a fost intermediarit in lll~/c.. ŞI rea în o;Vc a cazurilor. 

ln viilor modaiitalea s m· puLea reduce dacă se renun\ft, 
dupi"'tcum este lendin!a în ulltmut ltmp, la mentalitatea greşită 
că hiperlrol"Ia prostatei i11 sLadiut inqial nu aparpne chirur­
giei. upera\iunea făcută în această rază are cu mull mai mulle 
şanse ele reuşită, organismul fiind nedebililal şi func\iunea re­
nală intactă. Dar cu toale precaupunile şi perl'ec!iunile Lech­
nice, ce i se vor mai aduce în ,·iilor, proslatectomia va ri"'t­
mânea o opcra\iune cu o mortalitate ridicată, din cauza fac­
torului fiziologic inerent v:lrstei, care determină o mortalitate 
destul de mare şi în alle opera(iuni mai pu\in traumatizante. 

Ca încheere se poale spune că soarta fiecărui prostatic 
slă în mâna primului medic care îl tratează. Dacă acesta îi 
va indica operapunea precoce, îl Ya sah·a de un lung şir de 
neplăceri şi complicapi, cari îi fac Yia!a insuportabilă şi în­
tunecă aLM de mult prognoslicul unei intenen!iuni lardiYe. 
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IX. Rezultatele îndepărţate ale prostatectomiei 
supra-pubiene. 

Ca o compleclare la sludiul proslalccl?miei suprapubiene 
în ct01 limp1, am crczm necesar sâ rezun~ mlr un captwl deo-
scbtl rezunalele indep[trlale ale opera\tei. . 

După 0 luni dela .mlerven!e la aulopsia c~zunlor _;nor~alc, 
sau cu ocazia unei cisloslonm pentru calcuh, lle pu.n Cisto­
grafie, ctstoscopte sau uretroscopie se p~ale co.nslata ~n locul 
adenonmlUI cxurpal exisLen!a unei cav 1La!I, . cm e des ci eşle cu 
lim pul, însă nu mspare de cal în rare cazun .. 

Cicalricea veztcală lnpogaslricft uneon dtspare complecl 
încâl prin cistoscopie nu pu1e1:1 sl~~Jil~ locul und~ vezica a 
fosl incizală, dar ae regul~t vez1ca ramane adercnla de pere-
lele ahdoininal având un aspecl piriform. . 

Funqiunea urinarft în marca majorilale. a ca~m·ilor r~­
vine la normal. Totuşi se pol prezenta o sene de mconvem: 
enle, cum esle inconlinen1a de urină ce se datoreşte une1 
lechnici greşite, când în cursul opera!iunei se ridică prea mult 
din urelră lezându-se şi srinclerul slrial sau exlern al uretrei. 
Durerea la miqiune şi polakiuria sunl complica!ii cari se 
amendează cu timpul. Capacilalea veziculă uneori esle scă­
zută. La bolnavii cari înainte de inlerven!ie au lrecut printr'o 
lungă perioadft de relen!ie cronică cu dislensia vezicei, se 
men!ine şi dupft operapune un rezidiu de 100 sau chiar 150 
cmc., dalorilă alomei ireve1·sibile a peretelui vezica!. 

Func\iunea genitală după difcnte slalislici este păslrală 
cam in 60rc: a cazurilor, luând în considerare erec!iunile şi 
raporturile sexuale. Mai greu esle de stabilit dacă prezintă şi 
ejacula!iuni. In general ejacula\iunile se fac în vezică şi nu 
la exterior, fom·te rar şi incomplet se pol produce şi ejacu­
la!ii la exterior, ceeace explică infecundilalea celor operaţi. 

Fi~l~la hipogas~rică ~sle o. c~mp~ica\ie frecventă a prosla­
lectomiel suprapub1ene 111 d01 llmpi. O cicatrice care nici 
după 35 de .zile ~del.a opera!ie m~ esle închisă se poale consi­
dera ca o .flslula ~~, lreb~1e. inciu.să p~ cale chirurgicală. Din 
2,30 .bolnavi .operati 111 .crm~ca .ciururglcală in 14%: a cazurilor 
sa miervemt penlru flslula lupogaslrică. · 

Alte .. co~11plica\it~ni yol Ii: evenlra!iile, orchitele tardive, 
hem.~turn ŞI forma!mmle osoase la nivelul cicatricei hipo­
gasince . 

. Sunt deslul ~e rari cazuril.e de recidivă, când un operat 
revm~ ~u~ acele~2I. f~!1omei~e urmare. In aceste cazuri poate fi 
o rec1d1Va ade' mata, daca un nou adenom se desvoltă sau 
avem de-aface cu o falsă recidivă, fie că adenomul v~chiu 
n'a fost. sco~s în lolalilate şi poqiunea rămasă a refăcut tu­
mora, fie ca pe locul adenomului scos s'a desvoltat un can­
cer_. O ,astfel de falsă. recidivă, 1~ 1 an şi jumătate după ope­
ratie, s a prezentat ŞI la unul dm cazurile studiate, unde la 
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examenul hislo-palologic s'a constatat o degeneres·:en~ă car­
cinomaloasă. 

Starea generală a bolnavilor se imbunălă!eşte totdeauna 
în mod considerabil. După refacerea func!iunei urinare şi în­
lăturarea toxinelor adenomului, funcpunile importante ale 
organismului; respira!ia, circulapa, digestia, asimil:qia şi de'i­
asimila!ia se fac mult mai bine. 

lVIul~ bolnavi cari înainte de opera~ie prezentau turhu­
răl'i mintale ca: stări depresi\·e, psihaslenii, sau cltiar melan­
colic s'au vindecat ulterior. 

Ullima chestiune este durata supravie!uirii bolnavilor 
după operape, destul de greu de stabilit. In orict~ caz având 
in considerare Yârsla înaintată, se poate afirma că bolnavii 
odată vindeca(i, supravie(uesc destul de mult operapei. 

Ar fi fost desigur mult mai inlerrsant acest capitol refe­
ritor la rezullatele îndepărtate ale opera(iunei lui Fullcr­
Freycr, dacă nu i-ar ri lipsit datele personale de documen­
tare. Adunarea acestor dale necesită insă sacrificii materiale 
şi de timp, ele cari n'am putul dispune şi come:1Larea lor ar 
fi depăşit cu mull cadrul modest al acestei lucr!iri. 



CONCLUZII: 

1) Hipertrofia prost~tei este o boală foarle frecYentă 
după v<\rsla de 60 de am. . . .., 

2) Sedentarismul şi loa.l~ cauzei~ de congesl1e peh·wna 
se pare că favorizează apan\la boale': . .., , . . 

3) Probabil că şi factorul geografiC J?ac_a rol 11_1 el10log~_a 
hiperlrofiei ele prostată. dupăctn_n r:es~ Şl .du: sludml cazun­
lor observate în Clinica ch1rurg1cala dm Cluj. 

4) Palogenia boalei nu este e~ucidală, ct~ mare pr?babi: 
lilale există o legălurft dela cauza la efect mire test1col ŞI 
prostată. 

5) Adenomul se desvoltă elin grupul posterior al glande-
lor periuretrale. . . . . 

o) ln cursul boalei comphca!nmde renale sunt cclca mm 
grave. 

7) Cel mai important diagnostic cliferen\ial este cu cance­
rul prostatei. 

8) Evolu\ia boalei este cronică, de 5, 10 sau chiar 15 ani. 
9) Singurul tratament ra!ional al hipertrofiei de prostată 

este proslaleclomia. 
10) In stadiul actual al chirurgiei urinare, procedeul in­

dicat de Fdcyer este cel mai acceptat. 
11) In punerea inclicaţiei de interventie funcţiunea rennlrt 

este decizi vă. 
12. Pentru explorarea functiunei renale, azolemia şi Con­

st.anla J~mba.rcl t~u dat cele mai bune rczullale practice în Cli­
mca chlrtll'g!Cala. 

13) Succesul operatiei depinde în mare parte de trata­
mentul preoperalor. 
. 14) ~~:os~alectomia in doi timpi a lărgit mult indica(iile 
mlervenţ1e1 ŞI a redus mortalitatea. 

15) Insuficien!a renală şi carclio-arlerială sunt principa­
lele cauze ale morlalilă\ii. 

16) Tratamentul precoce amelioreazrt proanoslicul r)osl-
operalor. o 

17. F_unc!i.unea urin.ară.., re\'ine la normal după opera(ie . 
. 18) hmcţnmea gemlala este păslralrt în maJ· o rit alea ca­

zunlor. 

Cluj, la 23 Iunie 1933. 

Văzută şi bună de imprimat. 
Preşedintele tezei: 

Prof. Dr. 1. Iacohovici, 
Decanul Facultăţii: 

P1·of. Dr. Gh. Martincscu. 
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