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Introducere. 

Pentru a reda o imaginz mai clară a adenomului degenerat, 
«:red că e necesar să descriu şi să definesc în linii generale ce este 
o iperfrofie de prostată, ce este un cancer al prostatei pentru că există 
o strânsă legătură anafomo .. pafologică şi clinică înlre toate aceste afec• 
;ţiuni, în sensul că afecţiunea ce o tratez începe printr'o simpfomafo• 
logie clinică şi date analomo .. palologice ce privesc iperfrofia de prostată 
şi se termină de mulleori . printr' o simptomatologie şi date an atom o• 
palologice ce caracterizează cancerul. 

Chestiunea adenomului degenerat este o problemă relativ nouă 
·in sensul că nu datează de suie de ani şi fără a avea pretentia de 
a fi adunat tol materialul ce s'a scris în această directie, voiu căuta 
totuşi să pun la puncf după posibililăfile ce îami stau la dispozitie 
această nouă problemă, aducând prin aceasta o modestă contributie 
personală la studiul pafogenie.i prostatei. 

Proslafa este un organ eminamente glandular formal din stromă 
·şi fesul glandular. Stroma formează o capsulă externă cu o serie de 
prelungiri radian~ spre inferior, unde se găseşte un nucleu central 
situat sub canalul uretrei. In acest nucleu fibros este situată ufricula 
prostalică şi canalele ejaculafoare. Prelungirile radiare ale slromei îm• 
parf prosfafa într' o serie de loji, în cari se găsesc si luate glandele. 
Glandele prostatei sunt glande fubulo ... acinoase şi se deschid in număr 
mare pe peretele posterior al uretrei, de o parte şi de alta a caliculului 
·seminal şi în număr mull mai redus pe peretele anterior şi lateral. 

Alături de aceste glande, ce fac parte integrantă din structura 
prosfafei, o importantă deosebită prezintă glandele uretrale sau peri ... 

·uretrale - situate in stratul mucos. Glandele peri•urefrale sun! îm• 
părfite în două grupuri, unul anterior mai pujin important şi unul 
posterior de o importantă capitală în pafogenia iperfrofiei de prostată. 

Azi ~sfe stabilit că iperplazia glandelor peri.=urefrale dă naştere 

adenomului prosfafic (Marion). Deci după conceptia actuală sub nu• 
·mele de ipertrofie de prostată se înţelege o afectiune caracterizată din 
/PUnct de .vedere anatomic printr' o desvolfare în vecinătatea colului 
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vezica! şi a portiunii posferioare a uretrei a unei masse neop/asice
de natură esentialmente benignă, de origină glandulară având ca punct• 
de plecare glandele peri•urecfrale. 

Iperplazia benignă a acestor glande, dă naştere unui adenom· 
care prin volumul său destinde sfincferul neted şi împinge fesuful 
propriu zis al prostatei. Datorită acestei compresiuni excentrice, pro..
sfafa suferă un proces de atrofie scleroasă. Intre forma li unea adeno.:r· 
mafoasă şi sfincterul neted se găseşte o zonă de clivaj, ce corespunde 
sfrafului submucos al uretrei. Din cele spuse ne putem uşor imagina 
localizarea fumorei şi raporturile ei cu prosfafa. 

Fiind situată supra montana!, ea nu interesează canalele eja=
culafoare şi nici veru•montanum. 

Prostafa propriu zisă nu ia parte la formarea tumoarei ci mai, 
degrabă suferă un proces de atrofie. Adenomul nou formal este cu• 
prins într' o loje, constituită din sfincterul neted şi prosfata atrofiată. 

Grafie zonei de clivaj, adenomul se poate enuclea uşor pe cale 
transvezicală, fără să lezăm colicolul seminal, canalele ejaculafoare şi 

nici chiar sfincferul neted. In felul acesta se explică şi faptul, că după, 

operatie funcfiunea genitală este păstrată. 

Din toate aceste se vede că numirea de iperfrofia prosfafei esfe 
improprie şi se păstrează numai în virtutea obişnuinfei. Structura· 
macroscopică a fumoarei este lobulară. Lobulii numiti şi corpi sferoizi· 
sunt de mărime şi consisfenŞă variabilă şi se pol detaşa uşor unul. 
de altul. 

Mărimea fumoarei poate fi cât o nucă, cât un ou sau cât un· 
cap de făt, în cazuri exceptionale. Deşi nu există un rapori înire 
mărimea adenomului şi gradul refenţiei urinare, se dă totuşi urmă=
foarea clasificare : 1. sub 25 gr. e o ipertrofie mică; 2. între 25 gr_ 
şi 80 gr. e mijlocie şi peste 80 gr. e o ipertrofie mare. 

Prin volumul său şi prin obstacolul mecanic cel opune elimi.a
nării urinei, neoplasia aduce modificări importante ale aparatului
urinar. 

Aslfel urelra este alungită în portiunea ei prostatică dela 3 cm •. 
cât_ este normal, la 6 sau chiar 10 cm. Prin creşterea lobilor lateral~· 
WE:fra este turillă în sens transversal, iar diametru! antero .. posferior• 
creşte. Dacă un lob lateral creşte mai mult atunci uretra este scolio•· 
zaf.ă. Când lobul median este iperplaziat uretra este deviată înainter 

Din c_ele spuse vedem că uretra este supusă la o serie de di"" 
{QrmaUuni, fără a fi stenozată. 
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Colul vezica/ este sediul celor mai bizare diformafiuni, foarte 
greu de descris. Dintre aceste mai importantă este ridicarea peretelui 
inferior al colului, prin care se formează un "bas fond" retro•lrigonal, 
care nu se evacuiază niciodată, fiind mai jos decât orificiul uretrei. 
Aci se găseşte on rezidiu permanent supus infectiei şi descompunerii 
amoniacale, condiţiuni propice pentru formarea calculilor secundari. 
lată dece calculoza vezicală este o complicatie frecventă a ipertrofiei 
de prostată. 

Vezica urinară prezintă şi ea modificări caracteristice ce privesc 
musculatura, care în urma eforturilor depuse pentru evacuarea urinei, 
se ipertrofiază, Ipertrofia stratului plexiform dă naştere la adevărate 

coloane ce proimină în interiorul vezicei. Intre aceste coloane se 
formează aşa numitele celule, cari pot lua aspectul unor diverticuli 
vezicali. 

Urelrele şi rinichii suferă şi ele, repercusiunea asupra acestor 
organe începe în faza de disfensie a vezicei. In caz de retenjie acută, 
orificiile ureterale sunt comprimafe prin disfensia peretelui vezica! şi 

astfel se produce o retentie în uretere şi bazinef. Ureierele devin 
congestionate iar rinichii măriti de volum prezintă emoragii interstitiale 
şi intra tubulare, iar rinichii devin sediul leziunilor de scleroză. 

Pentru explicarea etiologiei şi patogeniei, ipertofiiei de prostată, 

ca şi la toale procesele neoplasice, plutim în domeniul teoriei. Voi 
căuta să amintesc factorii etiologici şi patogenici mai importanti a•i 
ipertrofiei de prostată şi numai după aceea voi căuta să precizez cari 
sunt cauzele de malignizare a adenomului simplu. 

Rasa şi na/ionalilatea, astfd n'au prea mare importantă etiolo" 
gică. Vârsta, ocupatia, factorul geografic, anotimpul. viata sexuală, 

infectia blenoragică, intoxicafiuni cronice, boli diatezice şi în sfârşit 

toate cauzele cari produc o congenstie pelviană de lungă durată şi 
repetată, după majoritatea autorilor, favorizează aparitia boalei. 

Totuşi se pune întrebarea cari sunt cauzele adevărate te stau 
la originea acestei tumori benigne. Pentru a răspunde, o serie de 
teorii şi ... au făcut loc în studiul patogeniei ipertrofiei de prostată. 

Prima teorie emisă de Harrison, sustine o afonie primitivă 
a vezicei datorită bătrânejei şi consecutiv o iperplasie a elementului 
muscular, ce se repercufă asupra prostatei. 

Goyon şi Lannois cred, că alteratiunea de arlerio•scleroză duc 
la o inmultire a ţesutului infersfitial în întreg aparatul urogenifal. 
Acestor altera ti uni s'ar datori şi creşterea în volum a prosffafei şi 
toată gama fur bur ărilor functionale. 
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Chichanowsky şi Rothschild sustin că inflamatiunife cronice 
dela nivelul uretrei posterioare în deosebi blenoragia determină o 
iperplasie a tesutului interstifial peri•glandular şi ca o consecinf~ ~ 
procesului de scleroză este obsfruarea glandelor, stagnarea . secrefleJ, 
dilatarea acinilor glandulari, şi creşterea în volum a organulm. 

Contra acestor teorii s'au opus Caspar şi Thompson cari au 
dovedit că infectia blenoragică duce nu la ipertofie, ci mai degrabă 
la atrofie, printr' o degenerescenfă fibroasă. 

Odată cu desvoltarea endocrinologiei moderne multi autori susîin, 
că ar exista o strânsă corelatie între testicol prostată şi ipofiză. In 
sensul că existâ un fel de echilibru între testicol şi prostată, şi că 
acest echilibru se rupe la bătrâneţe ducând la atrofia testicolelor şi 
ipertrofia prostatei. 

Astfel Luys sustine, că în urma disparitiei activităţii testiculare, 
lipsind ejaculatiunile normale secretia prostalică nu se mai elimină în 
ci stagnează în glande, această stagnare printr' o actiune mecanică 
provoacă dilalarea şi proliferarea fondurilor de sac glandulare. 

Raymond Qoss0t şef de clinică urologică în articolul său din 
7 Iulie 1937 din L'a Presse medical intitulat L'hormonoh3rapie dans 
1' Adenome Prostalique abordează pe larg şi foarte documentat 
originea endocrină a adenomului prostatic. El spune că aparitia 
adenomului proslatic între 50-60 ani câleodală şi mai târziu ne face 
să credem că acest adenom trebue să fie de origine endocrină şi 
corespunde diminuării secreţiei interne a glandei genitale adică unei 
alenuări a sexualilăfii. 

Din toale cele expuse până aici, reiese că ipertrofia de prostată 
este o lumoara benignă desvoltală pe seama glandelor peri=urelrale, 
având o etiologie şi o patogenie ne clarificată. 

Epifeliomul prostatei, ca orice lumoră, poate fi primiti•· când se 
naşte în prostată şi secundar sau melaslatic când este rezulatul unei 
propagări din rect sau vezică, sau eând este produs de un embolus 
canceros, care s'a oprit în prostată. Toti autori sunt de acord în a 
admite că epiteliomul secundar, este o rarilale sub forma propagării 
din reci sau vezică, fiind cu lotul exceptional sub forma melaslalică. 
Tumoara este apanajul vârslei înaintate, dela 50-70 ani. 

Macroscopic, poate să îmbrace două forme : sau nu depăşeşte 
capsula proslatică şi rămâne circumscris; sau o depăşeşte şi atunei 
vorbim de un cancer propagat, difuzat. In raport cu evolutia putem 
avea un cancer care se desvoltă pe iperJrofie, un cancer ce este în 
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primele momente ale existentii sale, sau un cancer mai vechiu, înfr,o 
!atentă manifestă sau din contră, într' o activitate însemnată. 

Examenul macroscopic al prostatei, ne dă relatiuni particulare 
pentru fiecare formă. Astfel în cancerul circumscris, fiindcă· acesta 
este în prima fază, prostala împrumută o mărime variabilă. putând 
să fie mai mică decât în mod obişnui! însă în cea mai mare parte a 
cazurilor este uşor mărită de volum. Consistenta sa este schimbată. 
Sunt nuclei, de mărimi variabile, cari au o duritate quasi lemnoasă. 
Numărul acestor noduli lemnoşi, este variabil. Localizarea lor dea• 
semenea variază, putând să"i găsim numai într'un lob sau în ambii 
lobi prostatici. 

Intr'un stadiu mai înainlal, cancerul difuzează, învadează tesulu• 
riie micului bazin, dând naştere unei carcinoze prostafo..-pelviană. Acea" 
stă difnziune poate fi lentă sau rapidă, caractere ce variază deie caz 
la caz. 

Carcinomul prostatei se poate prezenta sub 
initial ca şi ipertrofid d~ prostată, putând apare 
aceeaş simptomatologie. 

acelaş tablou clinic 
peste 50 ani cu 

Examenul clinic, cistoscopia, palpafia rectală, adesea nu pot decide 
un diagnostic precis, de multeori chiar autopsia lnu poate să se pro• 
nunte, fiind nevoe de examenul istologic singurul care poate pune 
diagnosticul precis. 

Baltimore sustine că coincidenta lor (ipertrofiei şi a cancerului) 
este posibilă şi că de multeori nu putem să stabilim care apare prima• 
dată. 

Astfel el găseşte că pe 450 cancere în 75% din cazuri a fost 
prezent şi adenomul şi de aici conchide, că carcinomul prostatic s'a 
desvoltat pe baza unui adenom latent vechiu. Numai în 25% din 
cazuri cancerul prostatic n'a fost insotit de adenom. 

Totuşi Geragbfy prin examinări islologice munitioase, stabileşte 
că regulat carcinomul are puncl de plecare numai din prostată pro ... 
priu zisă şi n'a găsit ca degenerescentă canceroasă să aibă ca punct 
de plecare tumora adenomatoasă. De aceeaş părere sunt Haufmann, 
Rotfschild. · 

Această lucrare însă stă compleei în conlrazicere cu cercetările 
clasice ale lui Albarrram şi Ha!Je. Aceştia pe 100 iperrrof1i de pros• 
fală examinate istologic au găsi! în adenom, şi toale lrecerile dela forma 
glandulară a ipertrofiei la carcinom. Studiul acestor cazuri lasă să se 
distingă !rei tipuri de degenerescenţă carcinomafoas(a adenomului. 
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1) Epitelioma adenoides; 
2) Carcinoma alviolare circumscriptum ; 
3) Forma de trecere. 

Prima formă ar fi cea mai frecventă şi cea mai malignă. 
Epiteliomul apare aici în forma de noduli, focarele diseminate

canceroase nu se deosebesc de loc de corpii sferoizi ; în schimb glan; 
deie se arată pline de masse epileliale aşa că lumeuul acestora dispare. 
Dacă examinăm mai minulios se găsesc forme celulare atipice şi, 

cariochineze. 
Forma a doua mult mai rară este carcinomul alveolar cirumscris. 

Această formă corespunde infiltratiei adenoide. Microscopic se văd 
cuiburi carcinomaloase proliferând printre muşchi şi tesutul conjonctiv. 

Forma intermediară se caracterizeayă printr' o infiltraţie a stromei 
cu epiteliu! fără ca celulele să arate o degenerescenţă canceroasă. In 
toate aceste forme macrosccpic nu se distinge nici o modificare exte ... 
rioară sau inferioară a lumorei care să ne dea de bănuit, 

Cercetătorii ulteriori au confirmat cele aflate de Albarram şi; 
Halle 

fatice. 

Degenerecenfa a fost găsită în următoarea proportie. 
Broods in 15%. 
Judd în 13%. 
Bentley şi Squire în 9%. 
J oung în 20%. 

Deci practic trebue să distingem două forme de cancere prosu 

1) Acelea cari provin din glandele prostalice propriu zise, ded 
în capsula chirurgicală, chiar dacă exislă adenom concomitent. 

2) Celea cari se desvoltă din iperlrofie de prostată, 



Etiologia, patogenia şi istologia adenomului 

degenerat al prostatei 

Prosfafa este un organ supus legilor generale de îmbolnăvire:
fumorală. Cu foaie luminile noi aduse de diferiti oameni de şfiinjă, 

etiologia adenomului degenerat rămâne obscură, trecând ca o moş• 
fenire penlru genercjiile viitoare de cercetători. 

Carcinomul prestatie de cele mai deseori este primitiv, apare 
rar în mod secundar, sub forma propagării din rect (sau visică, fiind 
cu totul exceptional sub forma metasfatică. Cu această formă nu ne 
vom ocupa în cursul acestei lucrări. 

Diferite influente asupra aparitiei adenomului degenerat; 
Vârsta. Adenomul degenerat apare cu predilectie între 50-75-

ani cu media 62 ani. După cum se ştie adenomul pur apare la o 
vârstă medie de 64 ani, iar adenomul cu prostatită la vârstă medie 
Je 63 ani. Făcând comparajie între adenomul degenerat, adenomul 
pur şi adenomul cu prosfafifă, consfafăm că vârsta medie de prezen=
tare este mai mică în adenomul asociat de prostatită şi cu degene• 
rescenja, de cât în adenomul simplu. De aici rezultă o concluzie 
practică, că trebuie să bănuim o d~generescenjă malignă la toti· 
prostaficii în jurul vârsfei de 60-62 ani, care vin să ne consulte. 

Stările patologice anterioare, trecutul genital al bolnavului, în 
spetă blenoragia, se crede că ar avea un rol destul de important în 
determinarea degenerescentei. Se constată că 32ry/o au în antece ... 
dente blenoragia, care a putut realiza degenerescenja. Deci, putem 
spune că irifajiunile cronice inflamaforii a.:rle proasfalei, în special a=le 
lobului median, pot contribui la degenerarea malignă a ademonului. 

Dăr înafară de infecjia pre,..existentă, datorită unui trecut genital~. 

infectia adenomului se poate face şi în cursul evolutiei adenomului,. 
fie pe cale emafogenă fie datorită sondajului repetat. 

Deci infectia făcută în cursul evolutiei adenomului prin sondaje 
repetate Ia cari se mai adaugă şi iritajiuni mecanice prin cateterism 
repetat, poate contribui la degenerarea adenomului. 
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Eredifatea. După unii pare a avea un rol important în pro• 
··ducerea degenerescentei adenomului, fără ca să se poată aduce dovezi 
, precise în jurul acestei supoziţii. 

Dintre organele traectului uro•genital prostata are o importantă 
, mare ca sediul diferitelor afecfmni ; ne gândim în primul rând la dife• 
. ritele stad1i a le iperofiiei de prostată, care joacă un rol mare în 

patogeneza carcinomului. 
Carcinomul prostatei poate avea o dublă origine, iar părerile 

autorilor în această privinfă sunt foarte împărfite, - poate avea o 
. origine glandulară, s.m dm părţile iperplasttce a le prostatei. - Nu 
. este 0 diferenţă mare între cancerul glandular şi ipertrofic în ce 
priveşte patogenia şi morfologia. Din punct de vedere clinic are 
mare importantă să putem diagnostica felul carcinomului, Dacă pre• 
supunem că tumora carcinomatoasă se desvoltă numai din fesulul 

_glandular şi niciodată din htperlrofie, atunci indicatiuntle noastre pentru 
prostalectomie ar suferi restrictiuni. Dacă este adevărat că maligniza• 
rea hipertrofiei de prostată este de 30%, atunci fiecare ipertrofie 
prostahcă ar trebui operată radical. Intrebarea este, unde se desvoltă 

carcinomul, decâte ori din tesutul glandular şi de câteori din hiper= 
trofte, pentru indicarea prostalecfomiei, mai ales că în mulle fări se 
face rozectia trans~urdrală mai des de cât enuclearea. Dacă am 
avea o dovadă sigură de numărul mare de degenerări maligne a 

,nipertrofiei de pr.:lstată, atunci indicaţiile pentru rezectie ar fi mull mai 
restrânse. Majoritatea statisticdor se referă Ia ipertrfiile operate, iar 
procentul de malignizare la diferiţi chirurgi depinde mai mult sau mai 

:putin de ţesutul carcinomatos găsit în ţesutul iperlrofie al prostatei. 
Totuşi statislicele nu sunt exacte şi în majoritatea cazurilor sunt in• 
complecte, fiindcă unii autori le fac după ţesutul carcinomatos găsit 
la operatii, pe când altii numai după ţesutul carcincmatos găsit la în• 
fâmplare. Statistica reală asupra problemei, cât de des se face o de• 
generare mal1gnă a unei hipertrotli de prostată, se poate obtine numai 
pe masa de autopsie prin examinarea islo•palologică a pieselor. 
Astfel Moore a examinat prostata în 675 cazuri şi a găsit 52 cazuri 
de cărcinome. Dacă luăm în considerare vârsta şi anume numai dela 

- 40 ani în sus, frecventa carcinomului este de 20% pe când frec• 
venfa iperlrofiei este de 53%. Rich a examinat 292 de cazuri mai 
puţin amănunţit de cât Moore, şi a găsit 14% carcinom şi 70% 

· iperlrofie, Muir făcând autopsie la 54 cazuri peste 60 ani a găsi! 
~ 13% carcinom şi 80% ipertrcfie. 
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Mingazzini din 90 cazuri de ipefrofie a găsit 19 cazuri ce. 21%· 

Dos sol " 
557 

" " " " " 
123 

" " 
18%. 

Joung " 
2643 

" " " " 
593 " 

17%· 
Ascoli .. 756 

" " " " " 
58 

" " 
7.7% 

Blaff 
" 

283 
" " " " " 

21 " " 
7% 

Ţeposu 
" 

281 " " " " " 
25 

" " i 2.2°/o-· 

Această statistică ne arată frecventa carcinomului în general în 
raport cu iperlrcfia de prostafă dar nu ne spune câte carcinome s'au, 
desvoltat pe seama epiteliului glandular şi câte s'au desvoltat pe 
seama ipertrofiei. Mingazzini la congresul urologic din Roma din · 
1935 a prezentat un tablou statistic foarte important. EI ne .. a dat un 
tablou despre 27.500 de iperfrofii de prostată din cari 11.000 au fost· 
operate, degenerescenţă malignă s'a constatat numai în 9?.3 de cazuri. 

Acest tablou nu este tocmai clar căci Mingazzini nu precizează-
dacă numărul (923) degenerescenţelor se referă la numărul cazurilor 
operate sau la numărul total al bolnavilor. In primul caz raportul· 
procentual este de 8.5% în al doilea 3.3%. 

O statistică mai reală este a lui Blatt care a făcut 191 de 
prostatecfomii, examinând istologic prostatele a găsit 29 cazuri din· 
cari 20 carcinomatoase şi 19 suspecte de carcinom. 

Statistica lui cuprinde numai cazurile cari la examenul clinic 
arătau o simplă iperlrofie proslatică şi cari au fost îndepărtate pe cale 
supra pubiană. Raportul procentual este de 15.2%. 

Statistica lui Ascoli arată raportul între carcinom şi adenom pe..
baza celor 814 cazuri operate. El găseşte următorul raport: 1 : 12,6 •. 
Aceasta ar însemna aproximativ 8%. 

Clinica chirurgicală din Cluj sub conducerea D"lui Profesor· 
Dr. lacobovici mai târziu clinica Urologică sub conducerea D .. Jui 
Prof. Dr. E. Ţeposu a căutat să facă ori de câte ori a fost posibil:·· 
controlul isfologic al piesdor extirpate după prostafectomii. Astfel DI. 
Profesor Dr. Ţeposu şi Dl. Dr. Danicico bazati pe un material vast-· 
au prezentat în Decembrie 1935 la al V.•lea congres de Urologie din 
Bucureşti o lucrare în legătură cu 162 de cazuri de ipertrofii de prosr-· 
fală examinate istologic. 

In această lucrare statistica este făcută pe 281 prostatecfomiL 
efectuate în ulJimii 15 ani până la 3 Decembrie 1935. 

Examenul isfologic s'a făcut în 152 cazuri la Institutul de Ana•~ 
tomie Patologică din Cluj de DI. Prof. Dr. Tifu Vasiliu. 
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Pe aceste 162 de cazuri examinate islol6gic s'a găsit : 
Adenome în 61 cazuri • • . • • 43.7% 
Adenom cu fond inflamator 66 cazuri 40.6% 
Adanom degenerat 2a cazuri • • • 15.4<~/o 

Deci s'a găsit degenerescentă de 15.4, cifră foarte apropiată de 
..a lui Albarran şi Ha/Je (14%). 

Vârsta la care s'au prezentat bolnavii a fost între 50-77 ani 
-cu media de 61 ani şi anume : 

50-59 ani 5 cazuri 

60-69 1 1 " " 
79-80 . 4 

" • 
Blenoragia în antecedente prezentată în 8 cazuri (32%). Son• 

.. dajul repetat în 15 cazuri (60Dfo). Febra preoperatorie prezentă în 2 
.cazuri cu prostită. Pielonefrită 1 caz. Hematuria prezentă în 3 ca• 
.:zwi (12%). 

Urinele s'au prezentat după cum urmează: 

Albuminurie . in 4 cazuri 
Puroi . . . . " 9 " 
Album!nă şi puroi .. to 

" Urini clare . . . . " 
2 

" 
Cislopia, făcută în 6 cazuri a dat următorul rezultat: într'un 

--caz nodozităfi pe colul vezica!; in două cazuri hemoragia colului, în 
aşa măsură încăt nu s'a putui t~mina cisfocopia; în trei cazuri lobii 

oc.proslatici au pro~minat în inferiorul vezicei în modul obişnuit din 
<hipertrofi;-de prostată. 

Proslala la tuşeu! rectal, în 12 cazuri a prezentat forma obiş• 

-nuilă din hipertrofia de prostată, cu contur neted şi rezistenţă fibroasă ; 
in 1 O cazuri, deşi conturul era neted, consistenta s'a arătat mai dură. 
···Consistentă neuniformă şi formă nodulară, s'a ~găsit in trei cazuri. 

Operator, prostata s'a enucleat dificil în 7 cazuri, iar hemoragia 
-a fost prezentă în trei cazuri, restul s'au comportat ca şi în aden01 
.cmul simplu. 

GreuJaJea piesei extirpale, a variat între 10-152 grame, cu 
:media de 53 grame. 

din puct de vedere islologic în 19 cazuri, tabloul islologic a fost 
.-caracterizat prin strat.ificareş. celulelQr §i pendrarea membranei bazale 
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fără semne celulare de degenerescenţă (forma de trecere) iar în 6 
cazuri tabloul a fost caracteristic pentru un adeno•corcinom desvoltat 
din adenom simplu, prezentând şi atipiile celulare caracteristice carei"' 
nomului. 

Inflamafia a fost prezentă în 14 cazuri (56%), toate în formă 
de trecere. Aceste 14 cazuri ridică numărul adenomelor infectate la ; 
,66-14-80; adică 49,3%. 

Ca mers posf..,.operafor, febra cu durată mai mare de trei zile, 
a fost prezentă în 8 cazuri, şi poate fi atribuită în două cazuri septi"' 
·Cemiei, într'un caz congestiei pulmonară iar în rest unor cauze ne• 
·Cunoscute. 

Morti: două cazuri, ambii în stare septică, unul din ei cu 
·determinări articulare. Acesta din urmă este un caz la care tumora 
extirpată a cântărit 146 grm., iar istologic a prezentat forma de trecere, 
ca infiltratie leucocitară interstitiala abundentă. 

Ancheta tardivă, făcută pe cazurile de adenom degenerat, a 
dat următorul rezultat: mai trăesc 3 în şi, la 6 ani după operatie, doi 
la 3 ani după operatie, 8 la 1 an după operatie. Au sucombat între 
1·3 ani după operatie 5 bolnavi dintre cari 3 corespund degeneres• 
centei tiptce. Recidivă controlată nu s'a observat. In 5 cazuri nu s'a 
obtinut nici un răspuns. 

Din statisticele arătate până acum vedem cât de greu se poate 
face comparatia datelor diferitilor autori, fiindcă fiecare se bazează 
,pe alte pr>Jcipii la întocmirea statisticii sale. 

Divergenta între diferitele statistici privitoare la frecventa carei• 
;nomului, date de diferiti autori, are diferite cauze. 

Un rol principal îl joacă conceptia diferită a autorilor despre 
schimbările istologice. Conceptia diferită merge aşa de departe încât 
unii autori sustin imposibilă o degenerare malignă a ipertrofiei de 
;prostată. Astfel Geraghly sustine că la sute de cazuri de adenom 
prostatic n'a putut găsi niciun caz carcinomatos. Shaw sustine că la 
una mie cazuri de enucleatie numai două le•a putut clasifica maligne 
~i nici la aceste două din urmă nu s'a putut dovedi de generarea 
malignă a unui adenom, căci n'a putut găsi un stadiu de trecere. 
Aşa că după părerea lui, rămâne întrebarea, dacă nu era vorba de 
un carcinom care îşi are originea din glanda prostatică, din capsula 
prostatică chirurgicală şi care abia secundar s'a infiltrat în ipertrofie. 
Frisch, BlaJ/ şi Moore sunt cu lotii de altă părere. Astfel Moore 
publică două cazuri de carcinom în ipertrofie benignă. Acest adeno
<:arcinom în naştere la periferia areolilor ipertofice şi abia o mică par• 
:ticică trece peste iperplasie în prostata glandulară. 
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U 
·· 1 · 'd'ca~ obiecfiuni împotriva posibilitătii de a gast un nu au on n 1 • v 

. • lea ·1pertrofică enucleată. Ei susfm ca este vorba de 0 
carcmom tn par A • • • 

. fiii 
1
. · omafoasă în ipertrofie, avand ongmea ŞI punctul de 

m ra te carcm · 1 • ' 
1 1 b 1 Osterior. Acestea sunt cazurile pe can e desene Min• 

p ecare o u P d " D d ~ · · b mele de Carcinom plus a enom . ova a, ca creş ... 
gazzm1 su nu " . • • , ~ • 1 v • V 

1. v carcinomuiU! a mceput mtr adevar m areo a tperlrofica ferea ma 1gna a . . . • . 
1 

~ • gavs·1t schimbări islo•patologtce caractensflce m partea tper• es e, ca s au V • 

trofică, cari pledează pentru o stare precanceromaloasa. Prm faptul 

Diferite stadii de trecere a unui proces inflamator, 
regenerativ, în carcinom. 

Fig. I. ...- Noduli epiteliali solizi şi cu lumen, implanlaji 
în musculatură. Proces tânăr re,generativ. 

că schimbările isfo .. patologice ale capsulei prostatei, in caz de carei" 
nom, sunt analoage cu schimbările din iperfrofie, tragem concluzia că 
neoplasmul ar avea originea din partea ipertrofică. Iată deci, pentru a 
stabili originea adevărată a carcinomului a fost necesar să se recurgă 
Ja examenul islo•patologic al pieselor, singurul în măsură să ne dea 
rezulfate satisfăcătoare. Există o foarte strânsă legătură între carcinom 
şi procesele regenerative ; dea ce ia in totdeauna s'a tinut cont de ele. 
Bauer a examinat isto•patologic 310 preperate şi a făcut urmă• 
toarea împărjire. 

I. Inflamaţie. II. Regenerare şi inflamajie. III. Regenerare. IV. 
Regenerare şi atipîi. V. Carcinom incipient şi schimbări precanceroase. 
VI •. Carcinom. 
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La examenul microscopic s'a finut seamă mai ales de celulele 
atipice, de mitose şi de formaţiuni patologice ale tubilor regeneraji, 
cari toate împreună sunt foarte importante şi patognomonice pentru un 
carcinom incipient. Prima grupă neavând aceaşi însemnătate nu s'a 
tinut cont de ea, aşa că numerile cari urmează se referă la celelalte 
grupe. Din 31 O preparate examinate la 5 grupe s' ou găsit 108 cazuri 
anormale. As!fei !a grupul II 13 cazuri, la grupul III 34 cazuri, la 
grupul IV 17 cazuri, la grupul V 20 cazuri şi la grupul VI 24 
cazuri. Pe baza acestor dale foarte concludente se vede că procesul 
de regenerare joacă un rol foarte important în producerea cancerului. 
Din patologia generală se ştie, că formarea carcinomului este legală 

Fig. II. - Focare regenerafive mai vechi, cu ecrescente 
pseudo•papilare, reprezentând formatiuni tipice. 

d~ regenerajiuni celulare, cari la rândul lor sunt în legătură cu stările 
iritalive cari produc inflamatiuni cronice. La examenul istologic făcut 

de Bauer s'a găsit existenta unor zone inflamatorii şi de regenerafie 
într'un mare număr de preperate. Se pune întrebarea: care. este 
cauza formârii acestor regenerafiuni, şi dacă ele sunt în legătură cu 
formarea carcinomului? · . 

Traumafismele şi procesele inflamatorii, formele de prostatită in" 
ferslifială şi fnlercanaliculară, proslafifele juvenile şi ipertrofia, sunt cau• 
zelo principale ale regenerafiunilor. 

La aceste se mai adaugă şi regenerafiunile ce s'au constatat în 
urma leziunilor epiteliului, produse de conlractiunile muş'chiulare în 
timpul micfiunii,. defecatiei şi ejaculajiei. 
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Fig. ·RI. "-- O proliferare intensă a epileliului acinos, variatiuni 
în cdlorare şi în mărimea nucleului. M = Mitoze. Inceputul 

11mei transformări a fesulului regeneraliv în fesul canceros. · 

La stomac de mulfe ori s'a găsit cancer acolo unde s'a observat 
repetatele procese de :regenerajie produse în urma leziunilor repetate. 
La fel la or.ganele ·parenchimatoase, fi cal, rinichi ele., s'a obervat un 
cancer primllr după procesele regeneralive. In cazul proslalei la fel 
s'a găsit desvoltarea carcinomului acolo unde s'au găsit schimbări 
inflamatorii, •iritalive şi 'de regenerare. 

~ ;.. . . . . 
Fig. IV. - Formatiuni canâliculare ·atipice în interiorul unui 

: carcirioin · iiriăr •. J)·Carialicu\e 'cu 'ctlul~ ·~ari 'şi. n~dei .. 
. ' vezicuiari. '2) Lin'~~1de~HMe.~:._...3) 'Miloze. · . •'· .::: 
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Deşi cele afirmate până acum au fost făcute pe baza cercdăr.i
ilor serioase asupra multor preperate istologice, totuşi: nu s'a putut con• 
-stata precis cât timp trebue ca un proces regenerator să se transforme 
::într' un carcinom. Doar atât s'a putut stabili că dela începutul malig.-
nizării şi până la desvoltarea complectă a carcinomului trec aproxi• 
mativ 4-8 luni. 

Dimpotrivă, procesele regenerative durează .mult. 
Fazele de trecere şi de transformare a proceselor rege_nerative 

·în procesele maligne au fost studiate de către T1eJze asupra mai mulţ9r 
prepazate isto.:rpatologice. Astfel se produc fransformafiuni celulare 
importante care ne permit să vorbim despre un ca;ucer incipient. P,~o· 
foplasma celulelor epiteliale devine tot mai închisă, nucleul ,devine in• 
tens colorat şi neregulat, pozitia s'a în protoplasmă se schimb~, -~daţă 

·se găseşte, baza!, altădată mai către lumen. 

Afară de aceasta se mai observă, lipsuri epifeliale, 
1 
procum. ş 

·o infiltra tie limfocitară, cari toate împreună pledează pentru o ma~g· 

nitate incipientă. Felul cum împreună cu formarea carcinomului se 
·formează mai putin suu mai mult tesut conjunctiv, vom vorbi de un 
cancer medular sau schiros. In ceeace priveşte localizarea carcinomului 
în prostata iperplastică, s'a arătat că semnele de regenerare s'au.obser ... 

. val mai muli la periferie şi că ele frec mai des dela capsulă spre 
· părtile iperplastice, cazurile inverse sunt rare şi putin probabile. Pentru 
acedstă pledează şi faptul că neoplasmul se găseşte mai de~ în glandă 
.decât în iperfrofie. 

Moore a observat în 17°/o aparitia' carcinomu_lui în capsulă. 

Cu toale acestea de multe ori carcinomul .s'a găsit în . mijlo~.u 
·pieselor extirpate şi nu s'a constatat prezenta. eleme_ntelor canceroase.la 
;periferia părfilor enucleate. 

Pe ba• a acestor f;;tpfe ,.putem .trage concluzia . că ade(Jomul,.de• 
:generat poate avea .o dublă origine: ,1. origiQe glandulară,, 2. sau .<lin 
.părtile iperplasice ale prostatei. şi ~că, p~rliJe iperb;~f).ce. Şl1Ilt de .r;n~ţfe 
. ori originea .. adenomului d~generat. al_ prQstafei. 

Simptomat13logia 

.J~l~ul. clinic ţ~La,denom~lui rd~g~Q~ilt r;~J.l :.~te. în_totd.eauga .. '!ţe• 
'l~ş •. ~i .v.~ria?:ădoi!ije ~tilt dela :C.ClZ .l~ -~~z. Tinând ,_c;o~t] qe!.IPWtip,J~!e 
;forme anatomo•patologice ce le .. îq1!;>1akă .,C\d~nqmul, , Qe-_,4ărp_:~\1Ş9r 
.:Se am a că nici simtomatologia nu poa'te fi 'pusă într' un cadru rigid. 



-20-

De cele mai dese ori adenomul evoluiază sub aspectul unei iperlrofii:, 
de prostată, cel putin în primele stadii ale apari!iei ~ale,_ de acea cu· 
greu se poate depista clinic prin simptomatologie ŞI prm examenul' 
obiectiv. De multeori toale datele noastre obtinule în timpul exami ... 
nării pentru stabilirea diagnosticului;p)edează pentru o ipertrofie şi în 
realitate examinarea analomo .. palologică ne convinge de contrariul; 
având de aface cu o degenerescenfă. 

Voi căuta totuşi pe baza observatiunilor clinice să redau _pe cât 
este posibil o simptomatologie cât se poate mai schematică pentru că • 
aceasta să ne folosească pentru depistarea cât mai precoce a unui 
adenom proslafic pe cale de degenerescenţă. 

Astfel schemalizând, boala evoluiază în trei perioade stabilite 
de Guyon. 

!. Prima perioadă sau stadiul premonilor (Reitz stadium) se ca.:~ 
racterizează printr' o congestie care se manifestă prin polakyurie şi o 
dysuire. In acest stadiu nu avem rezidiu. 

La începui polakyurirea este nocturnă şi repede este însotită de 
dificultăfi la mictiuni, bolnavul trebue să depună efort pentru a pufea 
urina. 

Perioada de congestie poate dura 2·3 sau chiar mai multi ani;. 
Concomitent cu instalarea polakyuriei forta jetului şi raza de proec" 
fiune scad treptat, până când urina cade vertical stropind ghetele bol-o· 
navului. Aceste turburări în micjiune sunt cunoscute sub numele de 
disurie incipientă a prostaticelor şi sunt mai accentuate noaptea. 

Dacă vezica este congestionată, apar mictiunile imperioase şi 
foarte dureroase. Durnile preced mictiunea şi încetează odată cu în.::· 
ceputul ei şi reapar la sfârşit pentru câteva momente. 

Din cauza congestiei nocturne a rinichilor în această fază se 
prezintă şi o poliurie nocturnă. Degenerescenja adenomului poate sur..-· 
veni în acest stadiu incipient al iperfrofiei de prostată, însă rar. Dacă 
survine atunci polakyuria nociurnă devine continuă. 

După mictiune bolnavul nu simte o uşurare durabilă, căci putin· 
după golirea vezicei, simte o nouă nevoe de a urina, adevărate fe.:~ 
nomene de cistită. 

Caracteristic pentru aparitia degenerescentei este evolutia rapidă. 
a simptomatologiei ce caracterizează primul stadiu a ipertrofiei de pro• 
stată la care se adaugă aparitia durerii, pe care bolnavii o localizează·, 
fie dealungul penisului, fie în perineu. 
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Durerile au un caracter spontan sau survin cu ocaziunea efor"' 
· iurilor de deplasare sau micţiune. Au caracter variat, pot fi cocd" 
gienc, sacrale şi sciatice. 

IL Cu timpul iperfrofia pronuntată a adenomului prestatie şi 
oboseala vezicei numai permit bolnavului să•şi evacueze compleei ve• 
zica mai ales dimineata. Frecventa mictiunilor creşte şi în timpul zilei, 

·semn sigur că boala a intrat în faza a Il= a a ipertrofiei de prostată, 
caracterizată prin micţiune cronică incomplectă fără distensie cu rezidiu 
vezica! şi cu insuficientă evacuatoare a vezicei. 

Rezidiul la început este de 20-=30 .. 40 grm. apoi creşte treptat 
,până la 200.400 şi chiar 600 gr. (Marion}, când bolnavul se·plânge 
de o sensatie continuă de apăsare în ipogastru şi peritoneu. 

O congesfie pelviană pronuntată poate da o retentie acută de 
urini In această perioadă apar şi simptomele generale ca şi slăbire, 
astenie, indigestie, paliditate, etc. 

Aparitia degenerescentei în această fază de evolutie a iperlro" 
fiei este mai frecventă ca în prima perioadă, şi se manifestă printr' o 
întârziere a mictiunilN: bolnavul fiind obligat să facă un efort apre• 
ciabil, până ce urina apare la nivelul meatului său. Aceste disurii 
apar mult înaintea unei retentiuni, constituind totuşi semnul unor re• 
lentiuni cronice. Freudenberg, Allbarran şi Holle au semnalat c~zuri 
la cari s'a instalat o retentie incomplectă . cronică, cancomifentă cu 
frecventa mictiunilor. 

De cele mai multe ori, retenfiunea apare ca ultim act, după ce· 
rând pe rând au apărut polakiuria, disuria, durerea şi ematuria. · 

Retentiunea incomplectă cronică, este urmată uneori de inconfi=· 
nentă. Acest siptom se slabileşte precoce la indivizii la cari degene2 · 
rescenta carcinomatoasă a prostatei s'a propapat la sfincterul vezicei. 

Ematuria se observă aproape în 50% a cazurilor. 

Manse/1, Moulin spun că emoragia este caracterul cel mai im• 
portant al degenerescentei şi deaceia atrage atenjiunea, să ne gândim 
la o malignizare, ori decăteori nu avem o cauză aparentă evidentă, 

care să explice aceea emoragie. 
Ultimul stadiu al boalei se caracterizează prin simpfoame locale 

,şi generale grave. 
Rezidiul devine tot mai mare şi vezica distinsă formează un glob 

palpabil în ipogastru. Mictiunea este foarte frecventă tot la 5-1 O mi• 
nufe, pentru că în curând bolnavul să devină incontinent. Vezica des• · 

· . .iinsă la maximum învinge rezistenta sfincterelor si urina se prelinge 
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incontinu. Alături de aceste simptome datorite rden~ei cronice corn-="· 
lecte cu distensie, apar simptomele caracteristice carcinomului dege .... 

~erai. Asifel ematuria care la început este minimă îmbracă aspecte 
ce sunt în directă legătură cu caracterele neoplasmului şi cu momen..-· 

tul evolutiei sale. 
In mod obişnuit însă ematuria se prezintă sau ca picături de-

sânge ce preced jelui, sau ca picături cu cari micfiunea se termină. 
Şi intr'un caz şi în altul; este vorbă de ulceratiuni ce interesează Iri ... 
gonul vezicei :şi uretra prosfafică ; este un semn important care ne· 
arată un proces destrucfiv înaintat. 

Fenomene reciale. După cum avem fenomene din partea vezi ... -
cei şi uretrei, tol aşa putem avea· fenomene rectala. Aceste sunt mai 
vagi sau mai accentuate, după cum fumoara se desvoltă către rect,. 
sau este într'un stadiu înaintat al evolutiei sale. 

Sunt 2 feluri de tulburări: Congeslive şi mecanice.1 
De aci rezultă emoragii, congesfii emoroidale, rectile, fenezme 

sau pe de aUă parte, prin micşorarea calibrului rectului, constipatii ce 
pbf ajunge până la ocluzii. 

Aceste simptome sunt accentuate :când carcinomul are o desP 
vollare mai mult' către rect, punându•ne în situatia de a distinge o. 
forină redală a carcinomului prostatei, în raport cu o formă vezicală 

sau: urefrală (Hawley}. 
In afară de simptomele descrise până acum, durerea şi slăbirea,. 

caşi în orice altă fumoră malignă, sunt semne caracteristice în evolutia 
unui adenom degenerat. Durerea este un simptom constant însă se 
bucură de variante mulle, atât ca localizare cât şi ca intensitate. Are 
uri caracter pasager - vine - frece ca o sensatie de greutate în. 
perineu, un fel de fractiune, sau din confră un fel de presiune, sen.,· 
safie ce este în raport cu un efort sau cu o mişcare bruscă, neprear· 
văzută. 

Aceste dureri cu totul initiale se schimbă treptat treptat şi devin. 
permanente exagerândw•se doar la eforturile micjiuni. 

Sunt constante în perineu şi iradiază fie de a lungul penisului. 
fie de a lungul unuia din membrele inferioare. 

Aceste dur ari şunt explicate prin irilatiunea ce o face tumora. 
asupra plexurilor nervoase din pelvis. 

In rezumat durerea în degenerescenţă malignă a adenomului· 
prosfafic este o durere specială, continuă, putin influenţată de eforturi'· 
si_ micţiune,· situată profund în perineu şi iradiată dealungul nervilor• 
din această regiune: sciatic oblurafor. 
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Slăbirea este un ali simptom foarte important, el n~ se insta• 
lează dintr' odată, ci treptat în strânsă legătură cu desvoltarea tumorei. 
Bolnavii încetul cu incetul pierd din greutate, îşi pierd fortele, se ane• 
miază şi tegumentele lor în multe cazuri iau colorafiunea palidă,. 

"jaune - paille," caracteristică carcinomatozelor. 

In sânge retentia azofată creşte foarte mult, se prezintă o. stare 
de somnolentă şi bolnavul se caşectizează. 

Simptome obiective. 

Prin inspectie nu ne putem da seama de caracterele mictiunei, 
ci observăm numai bombarea vezi cei în ipogasfru. V ezi ca destinsă o 
putem palpa şi percufa. 

Examenul obiecfiv al uretrei este foarte variabil şi depinde în 
totdeauna de gradul degenerescentei. 

La inceput când degenerescenfa unui iperfrofii de prostată este 
numai istologică, urefra prezintă o serie de deformafiuni (alungifă, 

furfilă, scoliozată) fără a fi stenozată. 

In acest stadiu, prin sondaj apreciem calibru! şi lungimea ure• 
trei şi evaluăm cantitatea rezidiului vezica!. 

Când degenerescenfa este avansată şi interesează forma şi mă"' 

rimea prostatei, uretra de cele mai multe ori pre~infă un calibru mo ... 
dificaf, o strâmforare în regiunea prostatei. lncercând a face calde• 
rismul uretrei, abia putem întra cu sonda no. 16,17. 

Alteori acest canal este compleei obstruat, catelerizarea fiind 
imposibilă. Este necesar de a complecla examenul uretrei printr' o 
uretroscopie posterioară. Aceasta nu este totdeauna posibilă, dafqrită 

obsfruării uretrei şi emoragiilor care se produc la acest nivel, în urma 
încercării de a introduce uretroscopul sau cateferul. 

Prosfafa. Singura cale de explorare a prostatei este calea re~tall\ 

prin tuşeu! digital, prin care putem să apreciem modificările acestui 
organ în ceeace priveşte, volumul, forma, consistenta şi sensibilitatea. 

La început este foarte greu să ne pronunfăm dacă avem de a 
face cu o degenerescenfă malignă carcinomafoasă sau cu un simplu 
adenom. De multe ori prin examinarea recfală putem găsi prostata 
bine circumscrisă, prezenfând o oarecare mobilitate, mărită, regulată, 

de consistentă elastică şi cu toale aceste nu este exclusă supriza ~a 
la enucleare şi examinarea anatomo .. patologică să avem de aface cu 
un carcinom în primele stadii ale evolutiei sale. O prostată cu de" 
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generescentă carcinomatoasă, de regulă este mărită în volum, şi pre"' 
zinfă două caraclere esentiale cari permit să faeem diagnosticul. 

Aceste sunt : neregularifatea formei şi induratia. Degetul palpa• 
tor percepe asupra prostatei o asimetrie, datorită unei desvoltări a 
massei neoplasice mai mult într'un lob decât în altul. Adenomul 
simplu totdeauna dă o formă bine circumscrisă. Carcinomul din con.., 
tra, difuzează şi se înfiltrează in ţesutul celular înconjurător. 

Veziculele seminale, fiind prinse, nu se mai percep separat de 
massa prostatică ; când degenerescenta este într'un stadiu mai avan"' 
sat, prostafa îşi pierde limitele sale laterale, continuindu6 se într' o parte 
şi alta cu tesufurile ncine pentru a forma şir cu grupurile ganglionare. 

Prostafa din consistenta moale ce o are la început, odată cu 
malignizarea devine dură, lemnoasă. Această consistenţă poate să aibă 
o distributie nodulară, în cazurile incipiente sau poate să fie massivă 

în cele mai avansate. 
In cazurile cu totul avansate de degenerescenţă, alături de no: 

dulii lemnoşi, degetul ce face tuşeu! simte locuri elastice, chiar fluca 
fuente, datori le abceselor secundare, ce au loc într' o astfel de prostată. 

Pentru a aprecia duritatea prostatei, trebue să combinăm tuşeu! 

recfal cu cafeterismul printr'o sondă cu peretii rigizi, o sondă metalică. 

Astfel înfroducând o sondă benique în vezică şi execufând şi tuşeu! 

reclal, degetul numai recunoaşte prin intermediul grosimei prostatei 
cafeferul {semnul lui :Maurice• Chevassu). 

Când palpăm o prostată normală s'au iperfrofială, constatăm că 
acest organ are oarecare mobilitate. O prostată degenerată, după ce 
şi•a pierdut marginele laterale, devină fixă, fixifafe afirmată mai mult 
prin tuşeu! reda!, combinat cu palpeul ipogasfric. 

Pentru a complecfa examenul cbiecfiv - cistoscopia este ab" 
solul necesară, ddcă uretra permite şi se face frecvent în Clinica 
Urologică din Cluj, căci de multe ori ea ne dă date foarte pretioase. 

Astfel prin cistoscopie studiem forma tumoarei, precizăm locul 
unei ematurii, originea unei piurii, examinăm leziunile vezicei, diag ... 
nosticăm prezenta calculilor sau o fumoară vezicală. 

Imaginea cisfoscopică este foarte variabilă, uneori se prezintă sub 
aspeclul caracteristic unei iperfrofii de prosfală, fără ca să ne putem 
~a seama că ar putea să pledeze pentru o degenerescenţă malignă a 
1pertrofiei. Alteori din contră putem constata o infillratie neregulată 
care ne atrage imediat atentia pentru o malignizare. DE:semnul neted 
al trigonului vezica! este alterat şi modificat prin ridicături de mărimi 
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deosebite. Alteori vedem tumori infiltrative, nodulare, conopidibrml' 
.ale trigonului şi colului, datorite trecerii procesului neoplasic pe vezică. 

Aceste pot fi ulcerate sau nu. In caz că suut ukerate sânge• 
rează foarte uşor. 

Cistoscopia, făcută în 6 cazuri din 25 adenome d~generate gă• 
·site în clinica Urologică dîn Cluj, ne ... a dat următorul rezultat: · 

1. Intr' un caz nodosifăti pe colul vezica!; în două cazuri emo". 
ragia colului ; în aşa măsura încât nu s'a putut termina cistosco• 
pia, în trei cazu~i lobii prostatici au proeminat în inferiorul vezicei, ·la 
f-el ca în iperlrofia de prostată. 

Deoarece subiectul tezei mele studiază degenerescenfa malignă 
carcinomatoasă a ipertrofiei de prostată, ca în toate tumorile maligne 
ganglionii au o mare importantă în ceeace priveşte diagnosticul, prog• 
noslicul şi interventia chirurgicală. 

Ganglionii reactionează rapid, astfel prin tuşeu! reclal combinat 
cu palparea abdominală se simte în fosele iliace masse ganglionare 
dure, neregulate, atărnând în micul bazin şi făcând corp cu prostata. 

Ganglionii inghinali, deşi nu sunt în legătură directă cu limfa" 
licele prostatei sunt cuprinşi adese ori. 

Existenta unei astfel de adenopafii uşurează diagnosticul carei• 
nomului, căci putem face biopsie sub anestezie locală şi apoi putem 
examina microscopic. 

Din totalitatea simptomelor subiective şi obiective descrise mai 
sus, putem conchide că sfabil.rea diagnosficului unui adenom dege• 
n~rat este foarte grea căci de multe ori stabilim un diagnostic de 
iperlrofie simplă mai ales atunci când degenerescenfa este incipientă 

şi în realitate după operatie, s'au la masa de autopsie, ne convingem 
de contrariu. 

Deci singurul diagnostic precoce este examenul microscopic. 

Diagnosticul 

In faza initială diagnosticul unui adenom degenerat este foarte 
greu de făcut, totuşi nevoia de a face un diagnostic, cât mai pre• 
coce se impune, deoarece de el depinde aplicarea tratamentului efi" 
cace şi salvarea vietii pacientului. Diagnosticul se poate stabili prin 
două căi: clinic şi prin laborator. Voi trece în ~evistă toate semnele 
-după cari putem să facem un diagnostic atunci când tumora este 
-operabilă, adică înainte ca tumora să fi trecut de capsula prostatei. 
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L • t s·1mptomele sunt asemănătoare acelora ale iperfrofiei, . a• mcepu . 
d. t t~ t t ce deosebeşte transformarea malignă este evolutia, ra•· e· pros a a, o . . . . 
piditatea cu care progresează tumora ŞI ~radul de 2ntens1t~te a ~1mp• 
tomelor. Astfel primele simptome can trebue sa atraga atenfmnea· 
medicului sunt lurburările urinare: disuria, polakiuria, continuă, jefui 
întârziat· şi slropitor, retentiunile cronice, şi înconfinentf.ll cari. se insta ... 
lează treptat şi paralel cu evolutia tumorei. 

In cazul ipertrofiei de prostată, bolnavul ne va spune că de 
multă vreme are aceste turburări,. pe când în cazul .carcinomului ne 
va spune că aceste simptome sau instalat dintr'odală, sau că dela o 
anumită dală sau accentua! rapid. 

Pollakiuria la carcinomafoşi este continuă, pe când la ipertrofie 
este nocturnă, şi se instalează odată cu greutatea de a urina. După 
mictiuni bolnavul nu se simte uşurat şi peste putin timp simte ne.., 
voia de a urina. 

Examinând prin tuseu prosfata unui astfel de bolnav, prea puz 
tine caractere anormale, îi vom găsi. O vom găsi doar dură şi uşor 

sensibilă. 
Incontinenfa apare la început şi în timpul noptii, mai târziu de.a 

vine diurnă. De obicei apare când maladia esle avansată. 

Emaluria este uneon precoee, fiind chiar primnl semn care atrage 
alenjia bolnavului. Poate fi inijială sau terminală, spontană sau provo.., 
cafă prin catefer. Ori care ar fi ea, este un semn că leziunea fumo ... 
rală s'a intins la uretră sau col. 

Durerea la începui este în legătură cu micfiunea mai târziu devine 
independentă şi constantă fiind localizată în perineu. 

Acest simptom are o mare importantă pentru stabilirea diag" 
nosticului, însă are desavantajul că apare atunci când leziunile sunt 
prea avansate. In ipertrofia simplă durerea are altă cauză decât desvol• 
tarea adenomului, anume este produsă de vre' o uretrocistită sau calcul· 
şi este datorită mictiunilor. 

Tuşeu] reclal şi semnul lui Meurice ... Chevassu de multe ori nu 
ne pun pe calea unui diagnostic precis. 

Când la tuseu găsim o prostată mărită, neregulată dură cu 
margini dispărute, dureroase, trebue să ne gândim la o fumoră ma .. 
lignă - la un carcinom. 

. C~sto~copia şi ~retroscopia atunci când sunt posibile indică direct 
difor~atmm, ulcerajiuni sau simple infiltratiuni la nivelul planşeului: 
coluiUI sau uretrei proslatice. 
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Vârsta şi caşecsia de mulfeori ne dau indicafiuni asupra. apari ... -
fiei carcinomului prestatie care de obicei apare intre 45~61 ani. 

De aceea ori de câteori un prestatie de această vâ'rstă ne con•· 
suită; trebue să avem in· minte, posibilitatea unei tumori maligne: 

In afară de cele descrise până acum examenul micros~opic 'făcut· 
fragmentelor ridicaie cu cat eterul, sau biopsia făcută asupra ganglioni•
lor inghinali mări li şi dmi, ne duce la confirmarea şi stabilirea diag•
nosticului. 

Când întâlnim greutăji în timpul operajiei la· enucleare şi când~' 
chirurgul nu poate găsi un plan de clivaj şi este nevoit să•şi facă 
drum cu foarfeca, iar emoragia este mai mare deasemeni trebue să 
ne gândim la o tumoră malignă. 

Diagnosticul diferenţiat 

Diagnosticul diferentia! se impune în primul rând cu toate afec..,
jiunile prostatei, apoi cu unele afectiuni ale uretrei, vezicei şi sistemu• 
lui nervos. 

Proslafia cronică. Simulează uneori cancerul. La tuşeu! rectal 
putem constata noduli in lobii prostalici. Aceşti noduli sunt mai pu ... -
tini duri in comparaţie cu cancerul şi mai puţin diseminati. Prostata 
este mai netedă, mai regulată şi se poate delimita. La masajul prosta• 
fei se scurge prin uretră puroi, după care bolnavul se simte uşurai. 

Făcând un tratament de încercare în caz de prostatită simptoamele se 
ameliorează progresiv, nucleii se modifică, iar bolnavul se simte mult
mai bine. 

Prostatila sub;:acută. Se exclude foarte uşor prin faptul că evo• 
luiază cu simtome generale : temperatura ridicată, febră 39 puls acce• 
lerat, evolutie foarte rapidă, dureri violente. Apare de regulă la indivizi 
mai tineri, după o afectiune a uretrei. 

La tuşeu! rectal constatăm o prostată uşor mărită, foarte dure• 
roasă, rezistentă, uneori percepem locuri mai suple, chiar fluctuente 
datorită abceselor din prostată. 

Adenomul prosfaiei. Constitue afectiunea cu care putem con• 
funda carcinomul cele mai deseori, mai ales în faza initială a acestuia. 
Turburările funcţionale pot fi aceleaşi tuşeu! reda! putând să ne arate· 
o prostată mărită de volum şi destul de rezistentă, totuşi o serie de· 

caractere fac posibilă o distincfiune. 
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In· primul rând vine vârsta. Degenerescenfa malignă carcinoma... 
·Joasă survine de obicei înainte de 60-61 ani, ipertrofia simplă este 
•mai frecventă după această vârstă. Toale datele statistice arată că ade.
nomul este mai frecvent între 55-70 ani, iar din acest interval vârsta 
de 60-65 ani este cea mai băntuilă (peste 30%). 

Marion spune că după 60 ani 50% a indivizilor au prostata 
mărită, iar dintre aceştia 25% au şi turburări urinare manifeste. Iper.
trofia se instalează cu incetul, de ani de zile, de zile, astfel bolnavul 
observă că nu poate urina bine, sau că urinează prea des, mai ales 
noaptea, pe când Ia carcinom debutul este mai brusc şi evolutia 
mai rapidă. 

Bolnavii cu adenom se plâng în primul rând de frecventa exa"' 
gerată a mictiunilor şi numai mai târziu de schimbarea jetului, întâr.= 
ziere, stropire cari simptome la carcinom apar deodată. Pollakiuria este 
nocturnă la cei cu ipertrofle şi continuă la cei cu carcinom. lpertrofia 
de prostată nu .. i însoţită de dureri, decât doar când este complicată cu 
cistită sau calcul, carcinomul din contră, prezintă dureri permanente 

.cari merg agravăndu=se. 

Inainte de a practica tuşeu! rectal la un om care acuză turbu.r 
rări prostat1ce, este bine ca în totdeauna să explorăm prin palpa tie re• 
giullea inghinală. 

De multeori, aci putem găsi ganglioni prinşi şi de o duritate re" 
marcabilă încât diagnosticul unui carcinom poate fi stabilit aproape cu 
siguranţă. In ipertrofie avem euzinofilie în cancer nu. Totuşi tuşeu! 

rectal şi cistoscopia sunt metodele cele mai preţioase pentru dife.
rentiere. 

Astfel în caz de ipertrofiie simplă, vom găsi <? prostată mărită, 
regulată, căreia î=se pot delimita uşor marginile, deoarece este perfect 
limitată. Consistenta este suplă, elastică. In carcinom. întâlnim neregu-= 
laritatea formei, mărimea de volum, disparitia lim1telor şi ceeace este 
·mai caracteristic, găsim o duritate lemnoasă. Cateterizarea este posi.:r 
bilă şi uşoară în ipertrofie, dificilă şi chiar imposibilă în carcinom. 

Bolnavii cu ipertrofie pot suporta o sondă "a demeure", pe 
când un canceros nu o poate suporta din cauza durerilor şi a emo"' 
ra~iei. 

Examenul cistoscopie în adenom ne arată bombarea lobului 
mijlociu în vezică, pe când în epiteliom sunt aspecte care variază dela 

-o simplă infiltrafie şi fendinfă de invadare până la exulcerafie. 
Semnul lui Maurice Schevassu este negativ în cazul ipertrofiei 

fiind pozitiv în cancer. 
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Iperfrofie de prostată n'are tendinta de a in vada organele vecine,. 
carcinomul din contră invadează progresiv şi prinde veziculile semi• 
oale, canalele ejaculatoare, vezica urinară. Iar într'un stadiu şi mai 
înaintat de evolutie toate organele pelviene sunt prinse, formând un 
plastron dur numit de "Guyon carcinomatoză prostato,pelviană~. 

Tuberculoza proslalei prin nucleii ce formează în jurul canalilor 
ejaculatoare poate să ne inducă de mulieori în eroare. 

Ea este însă o leziune ce apare la indivizii tineri şi nu este· 
unică, ci este însofită de alle leziuni, fie în restul organelor genito• 
urinare, fie în restul organismului. Ca aspect local, nodulii bacilari 
sunt mai mici, ramolifi în parte şi înconjurafi de tesutul glandular 
uneori indemn, deci suplu şi elastic. Acest examen trebue complectat 
prin căutarea bacilului J(och în frotiuri făcute din scurgerea obtinută 
după masdj şi prin căutarea aceluiaş bacil în urina sau eventual in OCU-" 

larea la cobai. 

Tumorile proprii ale vezicei sunt însotite de fenomene 
urinare. Insă tuşeu! rectal ne arată o prostată normală. Cateterizarea 
este posibilă şi ne araiă o uretră permeabilă şi fără deviafiuni. Cis" 
foscopia are rol predominant căci putem vedea direct massa neopla" 
sică ce ocupă vezica în unul din punctele sale. 

Calculoza vezicală cu simptome urinare, emalurie şi dureri, !re" 
bue exclusa cu ajutorul cisloscopiei stabilim astfel precis diagnosticuL 

Cancerul reciului se exclude pe baza examenului rectoscopic. 

Tabesul. In fata unui bolnav cu turburări în mictiune trebue să 
ne gândim în totdeauna şi Ia o afectiune medulară de natură sdililică. 

La un tabelic nu vom găsi nici un simptom local care să ne explice 
relenjia, dar examinat din punct de vedere neurologic vom găsi abo_.. 
lifia reflexelor rolulian şi achilian, turbu.rări de sensibilitate, de coors 
donare (semnul lui Romberg} modificări ale reflexelor pupilare cu 
semnul lui Roberlson, eventual turburări de motilitate "ataxia 
!abelică". 

Tratamentul 

Ca în orice tumoră este de dorit o ablatiune totală a prostatei, . 
msa. aceasta nu"'i posibilă decât în faza cu totul initială a degener~scen• 
tei carcinomatoase, sau în orice caz înainte de a fi trecut de capsula 
prostatică. Deaceia ori de câte ori bănuim un adenom malignizat şi 

prin tuşeu _percepem oarecare duritate, trebue ca bolnavul să _fie opera! •. 
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·•Cazurile 'în cari tumoara a evadat din capsulă şi a trecut în tesutul 
-celular peri•proslatic, vezică, rect şi ganglioni, doar r~dioterapia pr~fu~dă 
·sau radium .. terapia şi o serie de îngrijiri locale ma1 pot prelungi Vlafa 
bolnavului. In general putem vorbi de 2·tratamente: unul paleativ sau 
conservatic şi a/lui curaliv. 

Tratamentul paleativ este indreptat conlra durerilor, turburărilor 
urinare şi reclale. El se aplică cancerilor inoperabile ale prostatei fată 

. de care suntem veritabili desarmafi. 
Vom combate durerile, prin analgezice obişnuite, antipirină, aspi= 

·ririă, ·pe cale bucală una dou grame la zi, <fie prin spălături uretro::r 
·vezicale. 

· ]ntr'un sladiu mai avansat, când durerile sunt persistente şi când 
. ·analgezicele obişnuite sunt fără efect, vom recurge la opiacee, vom da 
pantopon, în doze minimale, ·căci cu'fimpul bolnavul a avea dureri mai 

, mari, pe care le vom combate mărind doza sau dând morfină sau 
:scopolanină•morfină csub forma de · injecfiuni subcutane. V ezi ca urinară 
-trebue • intrefinută ·într' o stare de curăţenie cât mai perfectă, -·de aceia 
·trebueşte :spălată zilnic ;cu apă căldufă anti•septizafă cu hipermanganat 
:de :potasiu sau mai' bine cu oxi•cianură de mercur unu la 4 mii sau 
. acid boric 3%. 

Retenfiunîle urinare şi turburările : rectale Jrebuesc combătute şi 
- ele. ;Refenfiunile .le vom . combate prin cateterizări, când • însă întrodu..
. cerea . unei sonde numai e, posibilă fie că uretra s'a stenozaf, fie că 
· se produc uretroragii din .cauza traumatismului provocat de . cateter, 
::Si~gurul ajutor ce putem da bolnavului .este facerea unei cistofomii 
supra ,pubiene, care va avea drept efect o .scurgere regulată a urine: 
lor prin sonda Pezzer introdusă, prin _butonieră ipogastrică . şi deci un 
-r~pus pentru ve•ică .şi uretră. Constipatiile vor fi combătute cu clisme 
-evacuatoare, ;laxative şi , prin purgative. Când se produc stenozări 
autorii recomandă dilata ti uni ,şi in cazuri . mai _gra'ie .chiar efectuarea 

•Unui anus contra naturei, ileac sau lombar. . 

Asupra tumoarei nu se poate interveni decât prin radiafiuni. 

Tratamentul conservativ 

: CerceJările hlui < C y~îl :A: ·R.; Nilch· 'dela "Spitalul 'SI. 1!h0 mas·din 
. hndra asupra t:frafameniuJui' 'CORSttY8tiv ·a • aaroinomilltii "Pf-0Sfatic ··SUnt 
-ioar.te: ooncluedente. 1 'MăsurHe ··oper-ative' pentru ·cttra . ra'dkală -a ··caroi• 
:nomului •yrostatic nnu •-se• -pot• lua ~deeâflin;·e~ztiri· ~eliith':'miei. 

...... \: l ·', :' ~ 
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Formele variate âe •frafamenf co11servafiv se împart în frei grupe : 
1) :Radioterapie, şi Radiumterapie. 
2) Chirurgical. 
3) Chirurgical combinat cu radioterapie. 

Radioterapia. 

Când a fost introdusă terapia profundă cu raze X, s'a .crezul 
că va ,fi un tramament ideal pentru carcin.omul . prostatei. şi că va în• 
lălura toale dificultăfile ·de tratament. 'Din nefericire însă experienţele 
adunate de multi cr.rcefăfori în această directie, în interval de 1câtiva 
ani ajung la aceeaş concluzie : rezultatele imediate tratamentului sunt 
uneori remarcabile, însă rezultatele ulterioare sutit de obicei putin 
satisfăcătoare. 

După lralamenful initial, urmează o involutie a prostatei, care 
poate să ajungă la mărime şi consistentă normală, hemoragia cedează 
şi mictiunile normale se pol restabili. Din păcate aceste remisiuni sunt 
numai fenomene trecătoare, deoarece simptomele reapar, desvoltându ... se 
melastaze în oase şi pacientul moare. 

In unele cazuri razele X excifă creşterea dela început şi caw• 
zează o ipertrofie .şi diseminatia rapidă producând mefasfazarea car• 
cinomatoasă în diferite organe. 

Când tratamentul •tu raze X este dus la exces, :sau dat prea 
frecvent, cauzează dermafife •neplăcute, cislite grave, procfite ,ulcerafive 
şi obstructii limfatice. 

Mai de mult tratamentul radioterapie a fost nesigur, însă dela 
cercetările lui Holfelder încoace, această fechnică de lrafamenf a fost 
pusă ,pe baze mai exacte şi rezultatele .au devenit mai bune. 

Detaliile :.fechnice ale n~diatiunilor înfrebuintate de doctor Tcha• 
peroff, pe toale cazurile -de carcinome prostafice din spitalul St • .Thomas 
.sunt pe scurt următoarele.: 

Ki!ovoltage (K. V.) . . ·. ' 180 
Filtru 5 ·mm. Cu - .1 mm . .AL. 
'E>islanta focală . . • • '40 cm. 
Viteza ee JRadiatiune • .20 tr. p·e minut. 

Dimensiu,nea câmpurilor. ·- . 
iR. '$i 1L, 'supra·ptibic~ . ··. • ·-. • tO X: ··S~·tm. 
Perineal . . • : • • • • ·, ·• :6 X -'8 1t!ln. 

R. şi L. sacra! •• 10 X 15 cm. 
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S t'l' V 0 dozav totală profundă de 150% până la 200% e u 1 lZeaza r V 600/ 
pe pr~stafă. Pentru fiecare câmp la fiecare tratame.nt s: ap Ica . ~ 
H. E. D. Acestea sunt aplicate prin metoda maximala a celor cmci 

câmpuri ale lui Holfelder::Reisner. A _ • A 

0 
In felul acesta fiecare câmp obtine de cale ::> OII eate 60 /o 

H. E. D. 

1 Il Z i u a 
Câmp 1j zj 31 4i 5i 6j ci si 9i!Oillitzjt3it4jt5it6il7itsit9izojzt 

I. 60 60 60 60 60 

Il. 60 60 60 60 60 

III. 160 60 60 60 60 

IV. 60 60 60 60 60 

V. 60 60 60 60 601 

Dintr'un grup de 30 cazuri tratate pe această cale cu sau fără 
drenaj suprapubian, unul a supravi!?fuit 8 ani şi aiJul cinci ani, amân:: 
doi fiind vindecati in apqrenfă. Restul de 28 bolnavi au murit toti în 
timp de 3 ani. Durata medie de supravietuire a acestor 28 cazuri a 
fost d~ 1 an şi 1 O luni. Tot ceeace se poate spune despre aceste 
rezultate este că sunt încurajatoare, şi că făcând raportul la sută vedem 
că numai in 6% obtinem vindecare. 

lnsă trebue tinut cont că o mare proportie a cazurilor sunt dela 
început fără speranţă, şi din această cauză este incorect să se spună 
că terapia mcdernă cu razele X vindecă numai în 6% a cazurilor. 
Deoarece dacă tratamentul ar fi fost aplicat de timpuriu la o serie de 
cazuri sigur că rezultatele ar fi fost cu mult mai bune. 

La spitalul St. Bartholomeu din Londra Dr. Wa/Jer a introdus 
o metodă nouă de radioterapie cunoscută sub numele de "metoda 
intensivă cu doze fuzionan~e" (The intensive spilt.=dose method). 

In această metodă sunt .întrebuinţate razele penetrante puternic 
filtrante produse la 200 mii volti. 

Tratamentul este aplicat zilnic timp de două săptămâni până la 
una lună sau chiar mai mult, d.oz~ maximală de tolerantă fiind apli• 
cală asupra câmpuh,1i perineal. 

O • V ' O i O o O 
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Reactiunile locale sunt destul de grave 1nsa nu s'au observat 
arsuri şi nici anemii produse prin destrucfia globulelor roşii sau a 
emo .. globinei. , 

R(zulfdtele obţinute Dr. Walter au fost satisfăcătoare. 
In 15 cazuri tratate dela 1931 în coace 7 au fost lipsite de 

simptoame pe timp aproximativ un an; trei sunt în viafă fără semn 
de boală, în rest rezulfatele au fost nesatisfăcătoare. 

Din toate acestea se vede că radioterapia în multe cazuri pro~ 
duce o remisiune complectă a simptoamelor cu o medie pe un timp 
de aproximativ un an şi jumătate. Insă până în prezent nu s'au 
obtinut vindecări reale. 

Radium terapia. 

Pare că dă rezulfate mult mai bune Până când nu 
vom avea o metodă precisă pentru a măsura atât rezistenta cât şi 

susceptibilitatea pentru radium a celulei carcinomaloase şi a celulei 
normale, orice fel de tratament prin radium este mai mult sau mai 
putin un lucru de încercare. 

Din această cauză dozajul de radium ce se întrebuinţează în 
diferite institute n'are nici o bază ştiinţifică. Se bazează doar pe 
cantitatea cea mai mare cu care se poate înconjura cât mai compleei 
posibil prostata. Radium în cantitatea suficientă în toate cazurile prc ... 
duce o involutie, o micşorare a prostatei drept consecinţă emoragia, 
disuria şi retentia sunt înlăturate pentru un timp. 

Rezultatul fina! al tratamentului cu radium esle sclerozarea de 
diferite grade a prostatei. Uneori se produce şi o sclerozarea col ului 
vezica! cu aparitia disuriei şi r~tentiei, însă aceste inconvenierite se 
pot uneori uşor înlătura prin rezecţie endoscopică. In urma acestui 
proces de sclerozare, prostata pare că dispare şi la tuşeu) rectal se 
palpează fat<~ posterioară a pubelui ca şi când nu s'ar interpune nici 
un ali fesul afară de peretele rectului. 

In unele cazuri însă ca şi la tratamentul cu razele X se pro ... 
duce o excitatie a celulelor carcinomatoase, drept consecinţă se pro" 
duce o proliferatiune celulară rapidă cu extindere în vecinătate şi 

aparitia metastazelor mulfiple la distanfă. 

Inainte de a se începe tratamentul cu Radium este nevoe de 
un examen clinic, biochimie şi radiologic al bolnavului. 

Prostata şi fundul vezicei tr(bue examinate endoscopic şi 

dacă este posibil să se facă şi o biopsie din tumoră. 
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-,. : . 1 . tratamentului cu radium. T echnica- d~ ap icafiUne a . , .. 

, . Se descoperă p;ostata prin incizie perineal~ Aa lui YoL!n~ .. s~ 
plas~ază de desubtul capsulei para!~! ~n~e ele pe cat est~. ~ostbtl ŞI 
la ~ distanţă de 1 cm. depărtare 6 pana la 8 ace de plahna de 0.5 

. mm. continând un mgr. radium fi ecart>. . 
' In plus două ace de 2-3 mgr. radium s4nt introduse ŞI fixate 

în tesutul din vecinătate de pe ambele părfi ale prostatei. 

50 mg. Radium. 

/ Sacul Pilcher 

Cutie de metal-

"" . ~ 

.. . ' .. 

. ·~ ::~ .' .: -
;- .. ,• Fi{V. - C~tie de m~tal în sacul Pilcher continând 50 mg. Radium 

-••. > , .... · . "pe sup. vezicală a prostatei şi 5 mg. pe urefra prosfafică. 

Plaga perin.eală se închide şi vezica urinară este deschisă 
suprapubian. O cutie de metal confinând 50 mgr. de radium este 
plasată p_e fata vezi.cală a prostatei. Cutia este de 3 cm. diametru 
·CO~ptuşjtă cui Jln··milimetru plumb şi conţine un sac Pilcher. 

Tubul ataşat sacului .Pilcher, - conjinâd 5 mgr. de radium 
-~imediat .de. desublu.l , culie_i este condus afară prin uretră. In 'felul 
acesta recipientul de radium -este tinut stâns ·în contact cu prostata • 

. •: ~~--~ Yezica urin~r~ teste :sp~iată- cu nitrat d.~ Argint 1 Ofo. şi drenată 
1 ,cu.:un~tub:darg. .1:, ;:::~: ··~ ( >!:;.;0;;::;: .: ~~~-,;_:)::·~·.< .. ,: ... >--. .. .-; :~;-,~~, 
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Astfel prostata obtine un "foc încrucisat" dela 50 mg. de 
<radium depe suprafata €i vezicală şi 5 mg. de radiu~ depe supia~ 
;fata ei uretra 1 ă şi dela <:el pufia 14 mg. de radium del!l fata ei 
•posterioară şi laterală. 

Ceeace formează în total aproximaliv 70 mg. radium. Cuii~ 
'ri tubul uretral confinând 55 mg. de radium se îndepărtează după 
.24 ore, se face o spălatură vezicală 1% de nitrat de Argint şi se 
-drenează asupra pubian cu tubul Malecof. 

Radium de pe fata perineală şi laterală a prostatei este inde• 
·.părfat în ziua a 10•a. Tubul supra pubian se scoate în acelaş timp. 
Micfiunile naturale se restabilesc în timp de una săptămână. · 

In general rezultatele obfinute cu tratamentul de mai sus sunt 
.-destul de satisfăcătoare însă nu sunt ab'solute. 

Statistica făcută de Cyril A. R. Nilch dela Spitalul SI. Tilo• 
>mas din Londra este foarte concludentă şi arată superioritatea trafz.., 
mentului prin metoda cutiei cu· 70 mg. de Radium fată de metoda 
·veche. Inainte vreme aplicafia radiuterapiei se făcea numai pe fata 
, posterioară a prostatei şi pe uretra prostatică. 

In 20 cazuri astfel tratate autorul de mai sus dă următoarea 
·statistică: unul a !răii 10 ani allul, a trăit 8 ani fără simptoame sau 
semne de recidivă şi a murit de altă boală, unul se află bine de 5 ani 
fără recidive, ceilalti 17 au murit în timp de 3 ani cu media de un 
an şi 1 O luni. 

Şapte bolnavi au fost tratati prin metoda cutiei cu 70 mg. de 
tadium dintre aceştia 2 trăesc şi sunt bine timp, de 3 ani fără reci~ 

.dive şi metas!aze. Unul a trăit 3 ani şi a murit cu metastaze în oase. 
Din toate acestea se vede că, cu toate că raportul e~t~ făcut asupra 
unui număr restrâns de cazuri tratate cu doz~ ma!)şive, rezultatele ,ob~ 
_ţinute în ullima analiză su.nt mai bune <iecât la orica_re altă metodă de 
:tratament conservativ. 

Masurile chirurgicale. 

1. Drenajul suprapubian este din nefericire soarta unui mare 
·număr de cazuri, fie cu. sau fără radioterapie. 

1 • ' 

. 2. Tran~planl?f,iunile uretr~Ior. Ace,siea P?f. fi. :~ubc,t;~tanate JŞ~ 
în intestinul gros. · · ' 

, "·a} Impl~~tafiţmile. §t,tbcuf~l}afe ·S~.!nf ·indicate :în- acele~ c~~J 
Jn care tumoara învadează peretele posterior ale v~icei .urip~~,~ ,ş; 
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este destul de simplă şi cu o mortalitate: 
prinde urelra. Operajiunea 

scăzută. ( C ff. ) t 
b) Transplantajiunea în intestinul gros proc. o ay: es e preg 

ferabilă atunci când este posibilă şi justificabilă, deoare~e bolnavul este 
crutat de neplăcerea unei fistule ureterale ori suprapubtene._ o • 

I - este 0 operatiune severă şi cere să fie executata nu mat 11t • 
nsa f T o !o 

cazuri bine alese şi numai de către aceia cari sunt amt 1anza 1 CU' 

tec.hnica ei. o 

3. Eleclto"rezecfiunea. Este fără îndoială una dintre cele mai 
bune metode paliative pentru îndepărtarea obstructiei. lnsă este apli.o
cabilă numai asupra tipului periferic de tumoară şi în caz de scleroză 
a colului vezica! după radioterapie. Nu poate fi folosită pentru tumo" 
ară care începe central şi invadează urelra proslalică. Deasemenea 
este contra indicată în carcinomul cu evolutie rapidă deoarece obslrucfia 
înlăturată este de atât de scurlă durată încât un drenaj suprapubian al 
vezicei urinare este mai recomandabil. 

Electrorezectiunea poate fi uneori dificilă datorită slrâmlorării ure.a 
trei proslatice, dezceia este totdeauna bine a intrebuinta cel mai mic 
dintre variatele eleclrotoame existente astăzi. 

Tratamentul chirurgical combinat cu radioterapia. 

In cazurile de obslructii electrorezecfia urmată de iradiere cu ra.= 
zele X sau cu radium a dat rezultate cari adeseori au fost satisfăcă" 
cătoare şi în unele cazuri de durată lungă. 

· E probabil că în viilor această formă de tratament va fi abanc· 
donată în mod curent de către acei chirurgi cari consideră riscurile unei· 
operatiuni radicale ca mai mari decât beneficiile posibile. 

In concluzie se poate spune că exlirparea ~olală a prostatei ma.= 

lignizate este fără îndoială cea mai ideală metodă, însă din nefericire 
sunt foarte rare cazurile în cari aceasta este practic posibilă, şi de 
aceea trebuie să se înlrebuinteze una sau alta din metodele aşa numite 
conservative pe care le•am arătai mai sus. 

Efectele radiumului sunt în unele cazuri dramatice, şi în altele 
insuficiente, acelaş lucru se poate spune şi despre razele X. Insă am• 
bele metode sunt la inceputul desvoltării lor şi este probabil ca în viic 
t?.~ul .de~eni~, o formă de radiafiune combinată cu un procedeu chirur-"· 
~~c~.l, unnar va forma metoda curati vă pentru îndepărtarea obstruc&· 
tiUmlor. 

i 
i 

.f 

1 .. 
! 
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Tratamentul curativ 

Este constituit din interventia operatorie, carcinomele operabile 
·sunt acelea, cari fie că pleacă din prostata propriuzisă sau dintr'un 

adenom, nu sun! încă difuzate în tesutul celular peri•prostatic şi peri• 
·vezicular şi cari sunt încă limitate printr'un plan de clivaj. 

Din contră, dacă difuziunea s'a produs interventia operatorie este 
lluzorie. Căile de acces asupra prostatei sunt: cea perineală şi cea 
ipogas1rică sau suprapubiană. 

Părerile autorilor sun! foarte împărtite în ceeace priveşte procedeul 
operator ce trebue aplicat, unii susfin că, călca cea mai bună este cea 
perineală. Deoarece se operează în plină lumină şi extirparea este mai 
.uşoară se poate îndepărta mai bine tesuturile periprostatice şi peri•vezi• 
cale. Aceşti autori aplică technica lui Young, care constă dintr'o 
incizie perineală în V răsturnat, cu bratele foarte lungi. Se descoperă 
urelra membranoasă şi se face o butonieră în ea, la vârful prostatei 
şi se prind marginele cu pense. Pentru a mobiliza prostata se intre• 
duce desanclaveurul în vezică. Apoi se secjionează median membrana 
lui Denovilliers şi se pune în evidenji fafa posterioară al vezicei uri• 
nare şi veziculele seminale. Sub vârful prostatei secjionăm uretra 
membranoasă şi decapsulăm prostata liberând ... o anterior, lateral şi înapoi. 

Massa prostatică este trasă înafară încetul cu încetul târând şi 
vezica urinară cu ea. Aceasta este incizată înainte deasupra colului, 
deasupra limitei superioare a prostatei. Pe trigon, operatorul face o 
inciziune curbă, trecând la un cm. sub orificiile ureterale. De îndată 
ce vezica urinară este sectionată, prostata este încă finută în loc prin 
aderenfele cu veziculele seminale şi canalele deferente, care apar în 
măsură în care se ridică massa veziculo•prosfafică. Când liberarea 
veziculilor şi a deferentelor e suficientă, se secfionează sub baza vezi• 
cuielor seminale. Astfel operatorul are în mână o piesă complectă, 
.formală din prostată, uretră, col vezica!, veziculele seminale şi canalele 
deferente. Apoi sufurăm uretra membranoasă la orificiul vezica!. Plaga 
·se închide partial, se drenează cu o meşă. Asigurarea golirei vezicei 
urinare se face prin sondă "a demeure". 

Autorii adepti acestei technice a lui Young pretind că cicatrizarea 
se face în decurs de una lună. 

G. Marion preferă calea ipogastrică - supra - pubiană DI. 
Prof. Teposu preferă aceeaş cale, combate calea p~rineală prin argu• 
.mente destul de serioase, bazate pe o lungă experienţă clinică. El zice_ 
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, fv v v •t calea supra•pubiană deoarece aceasta produce C' 
,.prerer ara sa ez1 " . . h' . IV 
· d · ·dv decaAt calea perineală . Interventie c Hurg1ca a vm ecare ma1 rap1 a, . 

ipogastrică nu produce asupra bolnavului un şoc. aşa ~e pute~n1c ca· 
interventia perineală, şi că emoragia în timpul ŞI dupa opera!Je este 
mai mică atunci când se intervine suprapubian. Pe de alta p~rfe 
Marion sustine că prezenta fistulelcr nu este rară în inter::nt~uni· 
perineale, ele sunt d€slul de dese, iar tratamentul lor neces1ta llmp· 
îndelungat pentru vindecarea bolnavului caşectizat. 'Foaie acestea desa..-
vantaje îl fac să prefere calea supra;pubiană. 

Prostatectomia supra•pubiană în Clinica urologică din Cluj se 
face în doi timpi (operatiunea lui Fuller•Freyerl. 

Odată ce diagnosticul a fost stabilit, inainte de a frece la infer"-· 
ventiunea chirurgicală vom căuta să stabilim functiunea renală, şi 
in strânsă legătură cu aceasta vom institui bolnavului· tratamentul 
preoperator. 

Stabilirea functiunii renale în Clinica Urologică din Clui se face 
prin următoarele examinări: examenul clinic al urinei, azotemia, Con= 
stanta-Am bard, proba cu indi!!o•carmină şi poliuria experimentală. 
după Albarran. 

Prin examenul clinic al urinei punem în evidentă puroiul, albu.o 
mina şi zahărul. Prezenta puroiului ne arată gradul de infecfiune a 
aparatului urinar. Albumina ne dă indicii pretioase asupra leziunilor 
de scleroză renală, iar zahărul ne descopere glucozurie nebănuită. 

Azotemia în general la prostatici este urcată din cauza de"' 
ficientii renale aproape totdeauna prezentă. O azotemie urcată de 
j)este 1 gr. la litru de sânge contraindică pentru moment operatia. 
In asemenea cazuri un tratament preoperalor cu sondă permanentă şi 
regim, poate să producă o scădere a azofemiei. 

Consfanfa Ambard este cel mai pretios mijloc de investigatie a 
~uncfiunii renale. Ea ne arată prin cifre cât de mare este pierderea 
fJnc~i.onală, ti_ rinichilor şi ne pune în posibilitatea de a aprecia gradul
leziunilor renale. 

Proba cu indigo"carmină este un procedeu mai putin utilizat şi 
ne dă indic~tiuni mai mult asupra leziunilor renale de tip hidropigen . 

. .. Po~uria. experimentală se utilizează deasemenea mai rar la pro&c1 
iaf1~u, _ava~d m genere o functiune apoasă bună sau chiar o poliurie. 
~latun de funcfiunea renală pentru a putea indica interventia, este 
necesa.~ un examen amănunţit şi a celorlalfe organe : cord, plămâni, .. 
ficat, tub digestiv, sistem nervos. 
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Conlrainqicafiunile . formale al~ prostafecfomiei sunt : carei'!' 
nomat~za prostato•pelviană a lui Guyon, forma difuză avansată,. In;. 
suficienta renală avansată, starea generală gravă, vârsta prea fnaint~t~ 
insotifă de caşcsie .urinară şi carcinomatoasă, afecfiunile grave cardiace 
şi pulmonare, boli ale sistemului nervos central, diabetui, efe. 

Tratamentul preoperator. 

Are menirea de a remonta bolnavul şi de a prrintâmpina even• 
tualele complicatiuni cum sunt : emoragia, colapsul, infectia, uremie, 
etc. 

In cazurile de retentii incomplecle cu urină clară se sondează 
bolnavul, dacă se poate, de 2 ori pe zi. La cei cu urină infecfată şi 
şi cu distensia vezicei se institue drenajul permanent al vezicei prin 
sonda a demeure, făcând zilnic spălături vezicale cu oxicianură de 
mercur 1 : 5000, acid boric 3-4% sau protargol 1 la mie. 

Ca antiseptice urinare se administrează urotropină, salol cu bi• 
carbonat sau elmifol. 

La toţi bolnavii se face un tratament cu clorură de calciu per 
os, în concentratie de 5-10 : 200, pentru a mări coagulabilitatea 
sângelui şi a tonifica cordul. La cei cu afectiuni cardiace, se institue 
un tratament cu digitală. Celor cu retenfie azotată li se prescrie un 
regim ipo•azotat şi se administrează ser glucozat 47 la mie sub formă 
de clisme Si!U injectii subcutanate. pentru a stimula functiunea epa• 
tică şi pentru a grăbi procesul de desintoxieare a organismulai prin• 
tr'o diureză mai mare. Deasemenea vom trata afecfiunile aparatului 
respirator şi regulăm digestia. 

Technica operatoare. 

Talia ipogastrică tipul I. 
Incizia se face pe linia mediană, la un deget deasupra simfizei 

pubiene şi este de 5-6 cm. lungime. 
Peretele vezicei se incizează aproape de cupolă; după o bună 

izolare a spatiului prevezical şi a fundului de sac peritoneal. Apoi se 
fixează pereţii vezicei la musculatura abdominală şi cât mai sus posi• 
bil deasupra simfizei In vezică se aplică două sonde Pezzer şi restul 

plăgei se închide in două straturi. 
După operatie zilnic se fac spălături vezicale şi se schimbă 

pansamentul. 
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dupăce suntem convinşi că 

deajuns pentru a permite 
Timpul al doilea se face numai 

starea locală şi generală s'au ameliorat 
prostatectomia. 

Distanta dintre cei doi timpi operatori variază foarte mult dela 
caz la caz, sunt autori cari nu intervin niciodată înainte de trei săp ... 
tămâni dela prima operatie. In Clinica Urologică din Cluj această 
dislantă s'a micşorat mult în ultimul timp până la 6-8 zile. In medie 
distanta între cei 2 timpi este 3 săptămâni. 

Prostatectomia (timpul II). 
Se face anestezia rachidiană, locală, sau epidurală. Este de 

preferat rachidiană care are avantajul că dă o relaxare a perineului 
şi permite introducerea aler 2 degete în reci facilitând mult enuclearea 
adenom ului. 

După anestezie se lărgeşte fistula ipogastrică cu degetul său 
prin o incizie în spre simfiză. Se introduce 2 degete dela mână 
stângă în rect, pentru ca sprijinirea prostatei să se facă în conditii 
cât mai bune, iar cu indicatorul drept se pătrunde prin vizică în 
orificiul infern al uretrei. Ruperea mucoasei se face pe partea ante ... 
rioară şi stângă o orificiului central. După ruperea mucoasei se pă:: 
trunde în spafiul decolabil din partea stângă şi se enuclează prostata 
de jur împrejur. 

Dacă tumora prezintă aderenfe, enuclearea întâmpină greutăti 

extrem de mari şi extragerea se face prin morselare. 

In aceste cazuri prezenta emoragiilor este frecventă. 

După enucleare se lamponează loja prostatei cu o meşă de tifon 
şi se aplică în cavitatea vezicei tubul Marion care este fixat la legu"' 
mente. 

Se face primul lavagiu · cu ser fiziologic steril pe masa de 
operatie, pentru a controla buna functiune a tubului. 

Tratamentul posb•operafor, asigură succesul interventiei şi deci 
este foarte important ca acest tratament să fie bine condus. 

Astfel imediat după opmtie facem bolnavului o injecfie cu oleu 
camforat şi cafeină aplicăm sticle calde şi urmărim pulsul. 

In seara operatiei se schimbă pansamenlul şi se controlează 
tubul Marion. 

In dimineata zilei următoare se face prima spălătură vezicală cu 
ser fiziologic cald, sau solutie de acid boric 3%. Spălălura se face 
pe tubul subtire dela aparatul Marion. 
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In zilele următoare se schimbă pansamentul de două ori pe zi, 
se controlează calitatea de urină, pulsul şi temperatura. 

In ziua a treia sau a patra dela operatie se scoate tubul Marion 
şi meşa de tampon din loja prostatei şi se drenează vizica cu două 
sonde Pezzer. 

Dacă lucrurile merg bine în ziua 8-10 se îndepărtează definitiv 
drenajul ipogastric şi se aplică o sondă permanentă de cauciuc fip 
Tiemann. Spălălurile zilnice ale vezicei se fac cu solutie de protargol 
1 : 1000-2000 până la vindecare. 

Ca încheiere se poate spune că soarta fiecărei canceros stă în 
mâna primului medic care îl tratează. Dacă acesta îi va indica opera6

• 

tiunea precoce, U va salva. 



Concluzii. 

1. Hipertrofia de prosfală esfe o fumoară benignă . cu efio.
logia · încompleCJ lămurifă ce apare de obiceiu după vârsfa de 60 
an'i. Cauzele cari favorizează aparitia boalei, sun/ în deosebi con-
gesfiile pelviene ori care ar fi nafura lor. 

2. Cancerul prosfafei, esfe o fumoară malignă cu efiologia şi 

pafogenia desemenea incomplect elucidată, care apare mai frequenf 
înfre vârsta de 45-60 ani. 

3. Adenomul degenerat esfe o tumoară malignă cu etiologia· 
necunoscută, ce apare înfre 50- 77 ani şi esfe considera/ ca o 
formă de trecere a iperfrofiei de prostafă la canceml adevărat. 

4. Patogenia adenomului degenerat este foarte discutată. Se 
crede că procesele cronice inflamatorii, formele de prosfatifă 

intersfiţială şi iniercanaliculară, prosiafifele juvenile, iperfrofia de 
prostată şi foaie procesele iritative sunt cauzele principale ale re.= 
generaţiunHor cari la rândul lor duc la malignizarea carcinomatoasă 
a prosfatei. Adenomul degenerat poafe avea o dublă origine: 1. O 
origină glandulară. 2. sau din părfile hiperplasfice ale prostatei. 

Frecventa adenomului degeneraf la Clinica Urologiec'1 din Cluj 
este de 15,4% cifră foarte apropiafă de a lui A 1 bar r an şi 
Ha Il e (14%). 

6. Simptomatologia adenomului degenerat în primele faze ale 
desvoltării sale se aseamănă cu simptomafologia ipertofiei de 
prostată iar în faza intermediară şi terminală a evolutiei coincide 
cu cea a cancerului adevărat. Evoluţia este cu atât mai rapidă cu 
cât bolnavul este mai tânăr, 

7. Complicuţiunile sunt: Jurburările urinare, infectii urinare şi 
generalizarea metastatică rapidă. 

8. Diagnosticul adenomului degenerat este foarte greu de 
făcut, totuşi nevoia de a face un diagnostic căi mai precoce se 
impune, deoarece de el depinde aplicarea tratamentului eficace şi 
salvarea viejii bolnavului. Diagnosfieul se poate sfabili prin două 
căi: c 1 i n i c şi prin 1 a b o r a f o r. 
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9. Tratamentul adenom ului degenerat este de două feluri:-
1. Paleativ sau conservafiv şi 2. radical sau curativ. Tratamentul 
conservaiiv se aplicc'i cazurilor în care Jumoara a evadat din cap"' 
sulă şi a trecut în tesuful celular peri-=prosfafic, vezică, reci şi 
ganglioni şi constă din radio-=ferapie, radium-=ferapie, chirurgical 
paleativ şi combinat chirurgical paleativ cu radium sau radio-= 
terapie. 

10. Trafamerful curativ radical se aplică În foaie cazurile 
posibile în fază cu lotul inifial,'i a degenerescentei carcinomafoase 
sau În orice caz Înainte ca fumorc1 s,'J fi trecut de capsula prosta~ 

fică şi const,'J din prosfatecfomie. 
11. Cât priveşte prognosticul, adenomul degerat atâta vreme 

cât este diagnosticat numai istologic şi deci clinic se comportă· ca · 
lm adenom adev,'Jrat, pare a fi mult mai favorabil decât cancerul. 

12. Recedivele după siafisfiec1 din serviciul Clmicei Urologice 
din C fu j de sub conducerea D-=lui Prof. Dr. E m i 1 Te p os u 
sunt rare, 

Eeci dictonul obişnuit În prognosficul Jumorilor maligne -
" frafamenful aplicat precoce ameliorează prognosticu'I posf-=operafor" 
se potriveşte întocmai. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Decanul Fac. de Medicină : 

(ss) Prof. Dr. I. DRĂGOIU. 

Preşedintele tezei : 

(ss) Prof. Dr. E. ŢEPOSU-
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