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CUVANT INAINTE

Am ales ucest subiect si l-am supus spre aprobare
Domnului Prof. Dr. Emil Teposu incd de acum 2 ani,
cand eram sub cruda lovitura ce-mi rezervase soarta
prin pierderea iubitei mele Mame.

Faptul cd lucrarea de fafd a luat 0 formd mai re-
dusd, se datoreste situafiei prin care frecem astazi.

Nu am mai gdsit linistea necesard, pregdtirei unei
lucrdri de proportiile inifiale.

Mi-am dat seama ca ar fi prea indrdsnef din partea
mea sd caut deslegarea acestei probleme pe cari, ani
deardndul, cercetafori emerifi nu s’au incumetat sd o
ducd la bun sfargit.

Este o chestiune de o importanfd -capifald, cdci
cine a vdzut wvreodafd un canceros spre ulfimele lui
clipe, nu se poate sd nu fie cuprins de o desnddejde
adancd in fafa suferinfei siva resemnarii acestor neno-
rocifi in fafa soartei. .

Desnddejde pentru moment, cdci trebuiesc inldtu-
rate pas cu pas si cu tenacitate toafe obstacolele din
calea cea spinoasd care duce la cheia alindrii futuror
suferinfelor.

Noi, generafia tdndrd sa facem zid in jurul Maeg-
trilor si preludnd fdclia stiinfei sd o inmédnam fof mai
sclipitoare urmasgilor nostrii spre triumful binelui si iu-
birei aproapelui.






ISTORIC

Cancerul prostatei, maladie care face si astdzi nenu=
mirate victime, isi pierde inceputurile in istoria medicinei.

Abea in jurul sec. XX a inceput si fie privit ca o
entitate morbidd si separat din ansamblul maladiilor ge-
nifo-urinare, in care era inglobat pand atunci.

Hipocrate, pdrintele medicinei, desi lipsit de cunog-
tinte temeinice in anatomie §i anatomie patologicd, era to-
tusi un foarte bun observator. In aceastd mare calitate, isi
dd seama cd bolile cdilor urinare, sunt foarte frecvente la
bitrani, dar nu poate da nici o explicatie plauzibild aces~
tui fapt. : >

Celsius si Galien nu au putut contribui cu nimic la
aceste studii.

Medicii arabi din sec. X—XII descriu foarte neprecis
anumite retentii de urind, datorife unor cdrnuri exuberante,
dar nici o aluzie la véarsta acestor bolnavi. Ar putea fi
atribuite stricturilor uretrale ci#ci ei vorbesc de ,,puroiul
care nu se mai scurge din uretrd*. (Mercier).

In sec. XVI italienii Locuno §i Ferri, descriu niste
caronculi care s'ar g#si la colul vezicei, fird date precise
asupra naturii lor. Mai tarziu Riolan cu cunostinfe temei-
nice de anatomie expune: ,colul vezicei poate sd fie ob-
struat printr'o tumord a glandelor prostatice. Sanforini i
Morgagni precizeazd cd in prostatd se produc anumite
umildturi, care nu intereseazd toat¥ prostata, totusi fac
parte integrantd din ea §i considerd aceastd mérire a pros-
tatei ca un obstacol in evacuarea urinei. Hunfer in sec.
XVII insistd asupra manifestdrilor clinice ale mdrirei pros-
tatei. Everard Home descrie primul hipetrofia de prostati
i dd lamuriri ample despre lobul mijlociu. Tompson si
Guyon, descriu in mod magistral hipertrofia de prostats,
din toate punctele de vedere si fac astfel posibild o deo-
sebire netd de cancerul prostatic. La inceputul sec. XIX se
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scot 1a lumini o serie de noui .cunostmte prin luc_rarllq
inaugurale ale lui Rigaud din Bgrdgaui_{ (1891) si apoi
Abadie (1895) la Lyon. Aceste lucrdri, cat si unele germane
fiind atat de bine puse la punct au folosit ca loc de ple-
care pentru marile lucrdri in acest domeniu. Albarran §i
Hallé, cat si alfii au stabilit precis istologia acestui cancer
in cat in lucririle ulterioare aproape cd nu s’a avut ce se
schimba din ele. Cunoscandu-se din ce in ce mal mult isto-
logia patologicd s’a modificat si terapeutica variind dela
caz la caz, fie interventia sdngerandd, fie terapia cu raze
X sau radium, sau combinate intre ele pentru a aduce un
maximum de efect. Cercetirile in curs cét si cele viitoare,
credem ci vor pune pentru totdeauna la punct aceastd
problems, atat de grea in felul manifestérilor ei.

NOTIUNI DE ANATOMIE, ISTOLOGIE §I FIZIOLOGIE,

Definitie : Prostata este o glandi situatd la nivelul
porfiunei initiale a uretrei masculine. (Tesfut).

Situatie : Acest organ musculo-glandular se afld in
profunzime in escavafia pelviand dedesubtul vezicei, §i
aponevrozei perineale mijlocii, inapoia simfizei pubiene si
.inaintea ampulei rectale. Ea se gédseste la rdspantia uro-
genitald. Ea grupeazd elementele sale glandulare in jurul
portiunei inifiale a uretrei, dandu-i acesteia din pricina ra-
porturilor intime numele de uretra prostatici. De asemenea
ea este in raport intim cu aparatul sfincterian vezico-ure-
trai. Impreund cu toate aceste organe, prostata este conti-
nutd intr'un fel de loje fibro-aponevroticd, loja prostatica,
prin intermediul cédreia vine in raporturi stranse cu peretii
si- organele pelviene.

Forma ; Winslow a comparat prostata cu o castani.
Are o formi conicd si turtitd dinainte inapoi, cu baza su-
perioard, usor oblici de sus in jos §i dinapoi inainte, for-
meazd cu verticala un unghiu de 20—25° ; i-se descrie: 3
fete, un crestet si 2 margini.

a) Fata anterioard este scurtd, aproape verticali : este
in raport distanfat cu simfiza pubiani.

b) Fata posterioard este mai lungs, mai lati la partea
superioard, stramtdndu-se progresiv spre partea inferioars.
Ea prezintd pe linia mediand o usoard depresiune, care 0

separd in doi lobi laterali ugor bombati, este incizura
prostatici,
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c) Marginile sunt late, rotunjite si usor oblice In
jos si inapoi.

d) Fata superioard sau baza, este mai complexd. Ea
vine in raport cu vezica, cu veziculele seminale §i canalele
deferente. Esle impdrtitd printr'o creastd transversald in
doud portiuni neegale: o portiune aproape orizontald care
rdspunde besicei §i care prezintd la mijlocul sdu orificiul
uretrei, §i o poriiune mal mare care priveste inapoi §i in
sus si care este strdbdtutd de canalele ejaculatoare si vezi-
culele seminale. Intre linia canalelor ejaculatoare si orifi-
ciul uretrei este o zond mijlocie, mai proeminentd la ba-
trdni i mai stearsd la tineri, care se numeste lobul mij-
lociu al prostatei.

e) Varful corespunde orificiului de esire sau infe-
rior al prosiatei. El se sprijind pe aponevroza perineald
mijlocie,

Culoare, marime, consistent3, greutate.

Prostata are o culoare gris-rosieticd uneori albicioasd,
de consisten{d elasticd la tuseu; parenchimul este foarte
dens si se dilacereazd greu. Rudimentar3 la copil, ea cregte
brusc spre pubertate ca si celelalte organe genitale, ajun~
gand un maximum de desvoltare intre 20—25 ani, pidrand
apoi sd rdmand stationard paAnd la 40—45 ani. Dimensiu-
nile normale sunt intre: 28--30 mm. indlfime, 40 mm.
transversal si 20—25 mm. antero-posterior. Greutatea sa
este de 20—25 gr.

Raporturi; Fiind situatd la rdspantia uro-genitals,
prostata se gdseste In jurul uretrei §i a canalelor ejacula-
toare care o traverseazd, fiind astfel in raport .intim cu
aparatul sfincterian uretro-vezical. Aceste raporturi consti-
tuesc raporturile intrinsece. Fiind apoi, situatd dupid cum
am vdzut intr'o loje mérginitd de pereti formati dintr'un
tesut celular pelvian dispus in straturi mai mult sau mai
pufin dense, capdtd prin intermediul acestora o serie in-
treagd de raporturi cu organele pelviene; sunt raporturile
exirinsece sau raporturile propriu zise.

Loja prostatica : Planseul lojei este format printr'un
plan perineal cunoscut sub numele de diafragmul uro-ge-
nital; se intinde intre cele 2 ramuri ischio-pubiene §i ocupd
dinainte inapoi spafiul cuprins intre simfiza pubiana si rect.
El este compus din 3 formatiuni cari se succed dinainte
inapoi: ligamentul arcuat, ligamentul "transvers al lui
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Henlé si aponevroza mijlocie a perineului propriu  zisd.
Intre ligamentul lui Henlé ! aponevroza rqulocne estg un
hiatus prin care trece uretra, pardsind cavitatea pelynaqa.

Peretele anterior este ridu delimitat prin foifa ischio-
pre-uretro~prostaticd a lui Farabeuf sau lama lui Zucker-

kandl.

Peretele posterior este format de aponevroza pro-
stato-peritoneld a lui Denonvilliers; este 0 lamd patrula-
terd, formaty din tesut conjunctivo-muscular dens, gros de
2—3 mm.; ea separd prostata de rect. La baza glandei
se dedubleazi pentru a acoperi veziculele §i porfiunea ter-
minald a canalelor deferente (foita pre §i retro-genitald).
El se termin in sus la nivelul fundului de sac peritoneal
vezico-rectal al lui Douglas. ) o

Fetele laterale sunt formate din aripioarele sacro-
recto-genito-pubiene.

Peretele superior: in sus loja prostatici n’are un pe-
rete propriu; ea comunici cu loja vezicald. Am putea
spune cd este format de vezicd.

Raporturile intrinsece: Avand in vedere stransa le-
giturd cu prostata, este aproape imposibil de a nu descrie
tot aici un oarecare numir de formatiuni cari fac corp co-
mun cu ea §i de cari nu trebuesc separate. Acestea sunt :
uretra prostaticd, aparatul sfincterian  uretro-vezical, utri-
cula prostaticd i canalele ejaculatoare.

Urefra prostaticd este o portiune a uretrei de 2,5—3
cm. lungime §i 11—13 mm. largime ; in traectul sdu descrie
0 usoard curbd cu concavitatea anterioard. Peretii sdi an-
teriori i posteriori au raze de curburd diferite, cea a pe-
retelui posterior fiind mai micd. Rezulti la unirea treimei
superioare cu cele 2 treimi inferioare o dilatatie numitd
sinul prostatic. Aceastd curburd pronuntati a peretelui
uretral posterior este cunoscutd sub numele de curbura
lul Merckel sau unghiul lui Dixon. In deschizdtura acestui
unghiu se giseste o eminentd musculo-erectild : yeru-mon-
tanum (colliculus seminalis, caput gallinaginis.)

Polul s3u inferior se prelungeste cu o creasti: creasta
uretrald, iar la polul superior se termind prin doud creste
cu dispozifie variabild : frenurile verului, care diverg spre
buza posterioard a colului vezical delimitand intre ele o
largd depresiune : fosefa prostaticd. In aceasta se deschid
un mare numdr de orificii glandulare ale grupei subcervi-
cale cuprinse intre sfincterul neted si mucoasa uretrald in
partea sa sub-montanald. Albarran si Motz au aritat céd
glandele constituind prin ansamblul lor prostata, se repar-
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tizeazd intr'o grupd perifericd situatd in afara acestui
sfincter si formand corp ins&si cu glanda. Glandele cen-
trale sau peri uretrale, rare pe peretele antero~lateral, sunt
foarte numeroase pe peretele posterior, unde se grupeazi
formand grupul sub-cervical. Se stie dupd Mofz, cd cea -
mai mare parte a adenomelor prostatice isi au punctul de
plecare dela nivelul acestor glande periferice, in afara
slincterului neted, si dedesubtul verului si a canalelor
ejaculatorii.

Prostata mai prezintd raporturi intrinsece cu canalele -
ejaculatoare, canale rezultate din unirea veziculelor semi--
nale cu canalele deferente. Aceste raporturi prezintd o
deosebitd impoertan{d pentrucd procesul tumoral desvoltat
in glandd, produce compresiuni asupra lor i consecutiv
anumite turburdri functionale ce pot ii foarte pretioase in
diagnosticul afectiunei.

Vase si nervi. Arterele sunt pufin voluminoase; ele
provin de trei surse: a) hemoroidala mijlocie; b) rusinoasa
internd §i c) genito-vezicala, o ramurd o hipogastricei. Cele
mai importante sunt ramurile ce derivd din vezicale. Ele
pdtrund in prostatd pe fafa posterioard i fetele laterale
dand ramuri din ce in ce mai fine pand ajung sd formeze
retele arteriale peri-acinoase.

Venele nasc din reteaua capilarelor si se varsi: cele
ale lobilor posteriori in plexul venos latero-prostatic; cele
din portiunea anterioard se varsd in plexul lui Sanforini,
iar cele peri-uretrale merg in sus fie la plexul vezico-
prosiatic, fie in jos cédtre varf la venele perineale.

Limfaticele au fost descrise pentru prima oard de
Sappey in 1854.

Mai tarziu, in 1899 Stahr si Walker le-au injectat
prin metoda Gerofa. Cuneo $i Marcille (1902) Brunhs
(1904), Cantini, Pasteau, au complectat cercetdrile prede- .
cesorilor lor §i le-au intregit cu cunostinfe noui. In stu-
diul limfaticelor gdsim: o refea de origind §i vasele efe-
rente. Refeaua ia nastere sub forma de plexuri peri-aci-
noase, dela care pleacd fire limfatice spre periferie unde
formeazd reteaua periprostaticd, mai desvoltatd pe partea
posterioard a organului,

Din reteaua peri-prostatici pleaci limfaticele eferente,
pe cari le putem grupa in 3 méanunchiuri : ascendente, la-
terale, si posterioare.

Grupul ascendent, dupd un traect complicat se varsi
in ganglionii iliaci externi §i vin — lucru foarte impor-
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tant — in conexiune cu limfaticele veziculelor si baza ve-

zicei (Pasteau). o o .
Grupul lateral se varsd in ganglionii vezicali laterali,
fie in ganglionii hipogastrici mijlocil. o . ‘
Grupul posterior se varsd in gaglionil sacrati laterali
pentru limfaticele mai scurte ]$i in _gzlmgh_onn situati la ni-
velul promontoriului pentru cele mai lungl. '
Iservii pornesc din ganglionul hipogastric ; dupd Gen-
fes prostata este inervatd si de ramurl din a treia §ia
patra pereche sacratd. Sunt fibre sensitive, motorii, $;

simpatice,

ISTOLOGIE

Prostata este o glandd de tip tubulo-acinos: ea pre-
zinty portiuni secretorii §i canale de excretie. Tubulo-acini
sunt separati intre ei printr'o stromd conjunctivd,

a) Porfiunea secretorie este conslituitd din tubi rami-
ficati cu celule glandulare, cilindrice sau poliedrice. dispuse
pe o vitroasd.

b) Canalele excretorii sunt ~tapetate de un rand de
celule cilindrice iar in apropierea deschiderii lor in uretrs,
sunt tapetate de un epiteliu de tip uretral.

c) Stroma este formatd din : elemente conjunctive,
fibre elastice gi fibre ~musculare netede cu o dispozitie
plexiforma. Prin contractia fibrelor musculare se produce
evacuarea cavitdfilor secretorii -de continutul lor. Aceastd
stromd foarte abundentd la om, poate sd se hipertrofieze si
sd determine o degenerare a elementelor epiteliale, prin
inchiderea acinilor glandulari.

FIZIOLOGIA PROSTATEI

Pdrerile asupra rolului prostatei in organism, au fost
mult impdrtite. Cercetdrile de laborator cat si cele
clinice dau prostatei o importantd din ce in ce mai mare.
Samuels atrage chiar atenfia asupra paralelismului: pros-
tata uter masculin, hipertrofia prostatei = climacteriu mascu-
lin §i asupra antagonismului dintre ovar si ipofiza anteri~
oard. Ca si in climacteriu, gdsim secundar in cazurile de
hipertrofie a prostatei, un hiperpituitarism gonadotrop (ars.
medici 11. 1938). ' i o
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Noi, trebuie sd privim prostata ca un organ compo-
nent al sferei genitale din urméitoarele motive :

a) Desvoltarea prostatei este strans legatd de aceea
a testicolului. In pubertate cand incepe secretia spermei,
desvoltarea prosiatei este foarte accentuati. La indivizii
castrafi in aceastd epocd se observd o oprire in desvolta-
rea acestor organe. La indivizii inaintati in varstd, la care
tabloul nu a suferit vre-o modificare patologics, observim
o atrofie care este concomitentd cu sterilifatea senild, pe
care o incearcd indivizii.

b) Prostata mai este inglobatd in sfera genitald si
prin functia sa secretorie. Lichidul secretat, este un lichid
vascos, lipicios, limpede sau turbure cu o reactie neutrd,
uneori alcalind §i cu un miros sui-generis. Analiza lui,
aratd cd e compus din multd lecitind; mai contine si zinc.
Cercetdrile lui Camus §i Gléy au pus in eviden{d un fer-
ment numit veziculaza, a cédrei actiune asupra veziculinei
veziculelor seminale provoacd coagularea sau aglutinarea
acesteia. Incdalzit la 70° lichidul prostatic pierde proprieta-
tile sale coagulante, prin - distrugerea - fermentului ce con-
tine. La om, Spallanzzani a contestat actiunea aglutinantd
a lichidului prostatic. = Totusi, aspectul de ,gelatind* ce-l
capétd sperma ejaculatd, ne face sd admitem existenia
acestei actjun/, aglutinante, ocrotitoare pentru spermatozo-
izi.

ETIOLOGIA SI PATOGENIA CANCERULUI PROSTATEI

Etiologia cancerului prostatei, ca §i a cancerelor in
general, rdmane incd neclarificatd pe deplin.

Heredifatea pare a nu juca nici un rol in aceastd
afectiune, desi unele statistici vorbesc de familii de cance-
rogi. Aceastd boald nu este infecfioas#, nefiind produsd de
nici un agent patogen viu, microb sau parazit §i nici de
vreun virus filtrant.

Varsfa cea mai propice desvoltdrei acestui cancer
este intre 50—65 ani.

Cancerul prostatei, poate apare de la inceput pe o
prostatd normald, insd foarte adesea el nu este decato
transformare malignd a unei hipertrofii prexistente dupd
cum sustine (Moore, Rich, Mingazini $i aliii).

Cancerul prostatei datorit transformdrii maligne a hi-
pertrofiei este destul de frecvent raportat la statisticele ce
le-am putut consulta,
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Aceste statistici dau un procent cuprins intre 7%
(Blatt) si 21% (Mingazini), iar statistica Clinicei Urologice
din Cluj prezentatd la Congresul de Urologie din 1935 la
Bucuresti, d4 un procent de 15,4% (Teposu).

Dam mai ios cateva din teoriile cari cautd sd aduca
o explicatie a acestei probleme :

Teoria iritativd. Cu toate ci se incrimineazd in pro-
ducerea anarchiei celulare dela nivelul tumorii diferite iri-
tatiuni, din cercetdrile care s’au facut pentru producerea
cancerului in mod activ prin substanfele suspicionate ca
provocdtoare de tumori, s’a vdzut cd nu iritatia insdsi are
valoare, ci calitatea iritatiei. Cea mai obignuitd substantd
cu care se provoacd tumori aseménéatoare celor canceroase,
este gudronul. Prin urmare origi unde cand pe suprafafa
tegumentului se exercitd asupra unui grup de celule actiu-
nea unor substante ce au asemindri cu substantele [secre-
tate de celula trofoblastics, se vor produce fenomene ase-
minitoare, dar nu indentice.

Teoria embrionard. Dupd Konheim, prolilerarea ce-
lulelor din cancer este datoritd conservarii proprietdtii pro-
liferative a celulelor embrionare, deci  celulele canceroase
sunt embrionare §i rdman in diferite straturi sub forma de
germeni. Adicd un germen Malpighian, va da o tumord
canceroasd in stratul malpighian. Deci celula malpighiand,
ca sd se inmulfeasci ca in cancer n'are nevoie de un ex-
citant din afard, ea avand aceastd proprietate proliferativd
incd din viaia embrionari.

Teoria chimicd. Turburdrile metabolismului dela ni-
velul tumorii, descrise de Warburg, se datoresc prezentei
celulei trofoblastice care transformd substantele ce trec prin
‘Segﬁi;\l/lbe;?bl?hsmplf_peéu;elor din ]jurul acestor inclavate e

umai fiindcd sunt obli ipli i
repedtle §i sd se nutreasci la fel.gate s se multiplice mal

Ipotezd endocrind admite ci turburdri i
iunt insotite de turburéri tumorale cari ;]c;i::ll(elup;ngzcrtgl:

urdri in metabolismul si economia intregului organism.

Neagolov admite numai celula trofoblastica drept
cauzd provocatoare a cancerului spontan, Cancerul este
dat de actiunea cronici a celulelor trofobiastice rin sub-
stanfele pe care le secrefeazi sistimuleazi celulg tesuturi-
lor. In prezenta actiunei cronice a celulelor trofoblastice
functiunile celulare rezisti in mod diferit si t
rezultilte ditferite dupi actiune si reactiune$ pufem ~aves

n patogenia cancerului s in pri
tcauz(’:! tlrlltat}véi locald prelungitg, 2::?;? pltlllteap i‘rllrgtlililficraaIslsruc(3
ura istologicd sau biologicd a organului i diminyandy-i
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rezistenfa, sd se producd transformarea acestui proces in-
flamator cronic, intr’'unul malign.

Inflamatia gonococica cu complicatie prostatici de
duratd, modificd epiteliul glandei si uretrei posterioare, de
unde va pleca procesul tumoral.

In raporturile sexuale anormale, prelungite, abuzuri,
onanie, nu se mai poate produce o descongestie fiziologica
a organului i aceastd congestie permanentd modificid epi-
teliul si ii rapeste rezistenfa sa biologicd, primitandu-i
usoara transformare in proces neoplazic.

Un tratament rédu condus (ex. o prelungire a seriilor
de beniqué sau instilatii concenirate), care prin traumatism
modificd sfructura nobild a uretrei posterioare facand acolo
o minor rezistentiae, o stricturd, sau locul de plecare al
unui proces neoplazic.

Declansarea unei neoplazii mai devreme decat e obis-
nuit, se mai poate produce si printr’o hiperemie care irit3
celulele trofoblastice. Antecedentele unui individ ce sufera
de cancer nu sunt {&rd importan{d pentru varsta la care
va apare neoplazia lui. La un alcoolic, la un sifilitic, unul
care fucreazd cu gudron, neoplazia va apare mult maide-
vreme. Este deci o boald celulars, care se poateyreproduce
experimental la animale §i care nu poate fi considerati in
nici un caz ca o boald ereditard.

Frecventa. Facand o statisticd a bolnavilor internafi
si tratafi in Clinica Urologicd din Cluj pentru afecfiuni
prostatice, la un numdr de 462 bolnavi in 4 ani si jumé-
tate (1936—1940) am gésit urmitoarele date:

Prostatitd acutd 47 cazuri 10,11%
Abces prostatic 38 8,09 ,,
Prostatitd cronica 122, 26,4 ,,
Hipertrofie de prostatd 240 ,, 51,8 ,,
Cancer prostatic 15 3,46 ,,

Din aceastd statistici se vede cd, cancerul prostatei
are frecvenfa cea mai redusd in raport cu celelalte afec-
tiuni prostatice.

ANATOMIE PATOLOGICA

Din punct de vedere anatomo-patologic ceeace nu-
mim noi cancer al prostatei, prezintd in realitate doud le-
ziuni diferite :

a) Cancerul propriu zis al prostatei sau cancerul glan-
dular, asa zisul neoplasm descoperit {pe glanda ins&si, fie
cu sau f&rd adenom periuretral.
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ultand din transformarea unui adenom
eriurg)trg?ngg:lvi)%a in cazul acesta de un adenom al
grostatei, adenom periuretral care degenereazd in tumord
mallgIll)%zl-Cgi existd o hipertrofie de prostatd fie cd, cancerul
a debutat prin prostata insdsi sau prin adgnomul periuret-
ral, l]a un moment dat leziunea prinde altd parte (regiune)
imitiv indemnd. .
p"mltli’}laé?gsiopic cancerul prostatei se prezintd sub as-
pecte variabile tindnd in parte la perioada in care este
observat. - - .
Intr'o primi faza fste posibil de a distinge cdrei va-
jetati apartine cancerul.
rletatCagceE'ul propriu zis al prostatei se prezintd dela in-
ceput ca un nucleu lobar bine localizat ; prostata este cres-
cutd ugor de volum sau chiar de volum normal, insd con-
sistenfa sa este modificatd : existd un nucleu mai mult sau
mai putin mare, caracteristic prin duritatea sa lemnoasi
fatd de consistenta fesuturilor care-1 inconjoard. Putin mai
tarziu toaty prostata este invadatd si se prezintd ca o massd
durg uniform, fie ca o massd cu mai multe nuclee dure,

Cate odatd prostata intreagd este durd regulatd fard
ca si fie prea mult mdritd de volum. Insd massa este li-
mitatd la prostatd §i nu pare sd invadeze aparent partile
vecine. Sectiunea nucleului - este omogend, gris-rozd, cu
portiuni albe sau rogii. Dupd unii autori, culoarea galbend
ar fi caracteristicd pentru diagnosticul macroscopic, din ca-
uza infiltraei cu substanfe lipoide (T. Vasiliu.)

Cate odald avem aspect encefaloid, mai rar chiste
sau abcese. Dacid cancerul apare ca transformarea unei
hipertrofii a prostatei, se recunoaste in massa adenomato-
asd unul sau mai multe nuclee dure, mai mult sau mai
pufin voluminoase §i foarte repede aceastd massi care ar
fi trebuit sd fie usor izolabild de {esuturile vecine, aderd
de ele in special de prostata propriu zisi. Diferite cancere
se pot descoperi sub formd de chiste putand atinge cate
odatd volume considerabile, umplute cu vegetatiuni neo-
plazice friabile i de lichid sanghinolent : epitelioma chistica.

Cancerul este invadant: numai existy planul de cli-
vaj in jurul prostatei. Nucleii aders de tesuturile inconjura-
toare. Aceastd invazie debuteazd de cele mai multe ori pe
partile laterale superioare, de partea veziculelor seminale.

Intr'o fazd mai avansati cancerul a invadat toate
fesuturile micului bazin, e vorba de o wveritabild carcino-
matozd prostato-pelviani.

In raport cu cazul, cancerul are tendinta sd rdmand
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limitat sau sd difuzeze rapid. Cate odati invadarea bazi-
nului se produce in cateva luni, paAn# cand alte forme ri-
man in aparentd limitate la prostatd pe timp foarte lung.

Cancerul are pufind tendintd sd se propage de partea
uretrei, care poate fi transformatd (deformatd) darinu in-
vadatd.

Vezica din contra este atinsd destul de des; dela
inceput este prinsd musculoasa, apoi mucoasa. Adevirate
mameloane formand tumori vezicale apar in col si in bas-
fond. Cate odatd neoplasmul inglobeazd pana la orificiile
ureterale.

Veziculele seminale sunt printre primele organe care
primesc contra lovitura cancerului. Dela inceput veziculele
pot ii dilatate din cauza dificultdtii de evacuare a continu-
tului lor, din cauza prinderii canceroase a canalelor ejacu-
latorii, Cresterea lor rapidd de volum este datoritd leziuni-
lor periveziculare, datoritd propagdrii cancerului pe ciile
limfatice, apoi veziculele insdsi se gdsesc atinse.

Rectul este foarte rar invadat si mai exceptional incd
tesuturile perineale. In carcinomatoza prostato-pelviand, te~
sutul pelvian invadat dur, face corp comun cu massa cen-
trald i aceastd invadare poate castiga pand la os.

Ganglionii crescuti de volum sunt: ganglionii hipo-
gastrici, ganglionii iliaci externi, ganglionii aortici. Gang-
lionii inghinali pot fi gdsi{i de asemenea mari §i duri chiar
intr'o fazd adesea foarte precoce. Aceastd invazie a gan-
glionilor inghinali, poate i explicatd prin obstructia cdilor
limfatice ileo-lombare provocand un reflux pe cale ileo-
inghinald, sau chiar prin invadarea uretrei.

Metastazele sunt frecvente in special cele osoase.
Cancerul prostatei este (dupd cancerul sanului) cea mai
importantd cauzd a metastazelor osoase $i prinde in spe-
cial rachisul. Azi nu putem explica incd aceastd osteofilie
a cancerelor glandelor mamare §i prostatice. Este util si
notdm frecventa acestor metastaze si sd explordm sistema-
tic, prin radiografie scheletul fiecdrui bolnav purtdtor al
unui cancer prostatic.

Microscopiceste cancerul prostatei se prezintd fie ca
un epiteliom adenoid, constituit din {uburi cu aspect glan-
dular, dar dispuse fird ordine §i constituite printr'o strom#
subtire acoperitd de celule foarte proliferate, ii ca un car-
cinom, epiteliom alveolar, format printr'o stroma delimitand
spatii mai mult sau mai putin regulate, umplute cu celule
rotunde sau poligonale,
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SIMPTOME

Debutul cancerului prostatei, indiferent de aspectul
anatomo-patologic, este foarte asemdnafor cu al hipertro-
fiei de prostatd i se caractquz_eaz.f:i prin turburdri In_mic-
tiune : polakiurie nocturnd $i disurie. Aceste turburéin,une;
ori sunt precoce, constituind singura manifestare. Alte ori,
primele simptome se manifestd sub forma de dureri cocci-
giene, sacrate, sciatice, cari determind bolnavul sd ne con-
sulte §i provin dela o metastazi_vertebrald precoce.

Simptome fiinctionale

Hematuria este caracterul cel mai important al can-
cerului prostatic. (Mansell-Moulin) si ori .de cite ori nu
avem o cauzd aparentd care sd ne explice hematuria, si
ne gindim la un cancer. Ea este spontand, destul de abun-
dentd uneori i se prezintd ca picituri de sange ce preced
jetul, sau picdturi cu care se termind mictiunea.

Frecvenfa mictiunilor: la  inceput nocturnd, apoi
diurnd. y

Disuria apare mult inaintea unei retentii complecte.
S’au v#zut totusi numeroase cazuri cu retentie acuti.

Fenomenele rectale apar cand cancerul are o des-
voltare mai mult citre rect, manifestindu-se prin hemoragii,
rectite, tenesme §i constipatii.

Durerea este constantd, insi este foarte variabild in
ceeace priveste localizarea (peniand, hipogastricy, perineald),
cat si intensitatea.

SIMPTOMELE FIZICE

Uretra prezintd deseori o modificare a calibrului ei,
uneori fiind imposlbil cateterismul ; hemoragiile abundente
dupd cateterism nu sunt rare.

Prostata: Tuseul rectal este calea cea mai bund
pentru examenul prostatel. Uneori tuseul este foarte du-
reros. Prostata este de reguld mirits de volum in stadiile
mal avansate. Putem avea diferite aspecte palpatorice ale
prostatei si anume: a) o prostati aproape normald ca vo-
lum, dar cu neregularititi si consistentd variabild. Face
Impresia unor ,,cuiburi* foarte dure. Alte ori, este maritd
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si durd pe toatd intinderea neputandu-se deosebi lobii in-
tre ei. Veziculele seminale sunt prinse si nu pot fi diferen-
tiate de restul organului (semnul lui Marion). Introducand
o sondd beniqué in vezicd si fdcand tuseul rectal, degetul
pierde contactul cu sonda (semnul lui Maurice—Chevassu).

Ganglionii, ca la orice cancer reactioneazd rapid. Tu-
seul combinat cu palpatia, aratdi masse ganglionare in fo-
sele iliace. Prinderea ganglionilor inghinali este frecventi.

Cistoscopia prezintd o infiltrare a colului vezical, pe
care-1 atrage spre lobii prostatici si ] indeparteazd de orifi-
ciile ureterale.

Tabloul sanghin dupd Legeu, prezintd o polinucleozd
si o hipo-eozinofilie, pe cand la hipertrofici gasim hiper-
eozinofilie.

Simptomele generale. In cancerul prostaticc ca in
orice cancer casexia este prezentd. Bolnavii isi pierd for-
fele, poita de mancare, se anemiazd, tegumentele iau as-
pectul caracteristic ,,galben-pai.

Evolutia

1. Evolutia cancerului prostatic este cu atat mai ra
pidd cu cat apare la o varstd mai tandard, 2. Dar din mo~
mentul diagnosticului si pand la moarte se poate scurge
un timp de 1—6 ani (Marion). 3. Sfarsitul este grébit de
diferite infecfii cari insotesc aceastd boald, cat si de me-
tastazele instalate.

Diagnostic si Diagnostic diferential

In formele caracteristice diagnosticul este relativ usor
de pus; la inceput din contra, este foarte dificil asa cid
trebuie sa fim foarte atenti si s& nu hazarddm un diag-
nostic, inainte de a nu fi fdcut toate examindrile necesare.
Diagnosticul de certitudine 11 d& biopsia, atunci cand avem
posibilitatea sa o facem.

Prostatita cronicd, poate simula uneori cancerul, dar
este mai pufin durd, netedd, bine delimitabild §i la masaj
se scurge prin uretrd o secretie purulentd. Tratamentul a-
melioreazd simfitor starea bolnavului.

Tuberculoza prostatei, se deosebeste prin faptul cd
insoteste alte localizédri t.b.c,, survine la tineri §i inoculérile
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se cobai sunt pozitive. Nodulii bacilari sunt mai mici, In
ggrte ramoliti é)l inconjurati cu portl.unl dq tesut. s%in%itps.
Hipertrofia de prostatd, se diferentiazd prin benig-
nitate, starea generald a bolnavului, care rdmane buna.
Turburdrile urinare pot fi accentuate, dar se amelioreazy
mult la tratament. Bolnavii pot suporta bine sonda ,a de-
meure*, pe cand la un canceros aceasta devine aproape
imposibild din cauza durerilor. Tugeul o aratd supld, ne-
tedd, bine delimitatd cu semnul lui Maurice—Chevassu
negativ. o
Cistoscopia prezintd bombarea lobului mijlociu in ve-
zicd, pe cand in cancer avem dela infiltrat pana la exul-
ceratie.

Sifilisul prostatic, ne poate mult incurca in diag-
nostic, cici reproduce foarte bine cancerul. Reacfia Was-
sermann pozitivd §i tratamentul specific face sd dispard le~
ziunile destul de repede.

Calculii prostatici, pot reproduce tabloul unui can-
cer, dar radiografia, stationarea procesului si starea gene-
rald a bolnavului exclud cancerul.

Tumorile veziceiy se insotesc de fenomene urinare,

. insd uretra poate fi cateterizatd si prostata la tuseu nu e
. modificatd. Cistoscopia permite diagnosticul precis.

Prognosticul

Prognosticul in cancerul prostatei este infaust pen-
trucd ne lipseste posibilitatea punerii unui diagnostic pre-
coce §i apoi metastazele instalate rapid fac imposibila vin-
decarea lul, Mai vin in consideratie turburarile urinare si
infectia urinard care gribesc sfarsitul.

Tratamentul

Ca in orice tumord, este de dorit o ablatiune totald
a prostatei, insd aceasta nu i posibild decat intr’o fazd ini-
fiald, cand tumora n’a depisit capsula prostatica.

IQ cazurile in cari tumora a evadat din capsuld si a
trecut in tesutul celular peri-prostatic, vezica, rectul si gan-
glionii, doar radioterapia profundi sau radiumterapia §i 0
serie de ingrijiri locale mai pot prelungi viaja bolnavului.
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In general putem vorbi de dou# tratamente : unul paleativ
sau conservativ si altul curativ.

Cel paleativ este indreptat contra durerilor, turburs-
rilor urinare si rectale. El se aplicd cancerelor inoperabile
ale prostatei fatd de care suntem veritabil desarmati, Vom
combate durerile prin analgezice obignuite: antipirina, as-
pirina, §i prin spélaturi uretro-vezicale.

Intr'un stadiu mai avansat vom recurge la opiacee.
Vezica urinard trebuie intrefinutd intr'o stare de curdtenie
cat mai perfectd, Retentiile urinare i turburdrile rectale
trebuiesc combitute si ele.

Retentiile le vom combate prin cateferizdri; cand in-
troducerea sondei nu este posibildi vom face cistotomie
suprapubiand care va avea drept efect o scurgere regulatd
a urinilor prin sonda Pezzer introdusd prin butoniera hi-
pogastricd si deci un repaos pentru vezicd $i uretrd.

Constipatiile le vom combate cu purgative si clisme-
Asupra tumorii nu se poate interveni decat prin radiafiuni.
Formele variate de tratament 'conservativ se {impart in
trei grupe:

1. Radioterapie si radiumfterapie.
2. Chirurgical.
3. Chirurgical combinat cu radioterapie.

Radioterapia. La inceput s’a crezut c# terapia pro-
fundd cu raze X va fi un tratament ideal pentru cancerul
prostatei, Din nefericire cu toate rezultatele imediate re-
marcabile, rezultatele ulterioare sunt pufin satisfdcitoare.
Dupd tratamentul initial, urmeaza o involufie a prostatei
care poate s& ajungd la midrimea §i consistenfa normald.
Hemoragia cedeazi $i mictiunile normale se pot restabili.
Din p&cate aceste remisiuni sunt numai fenomene treca-
toare, deoarece simptomele reapar desvoltindu-se metas~
taze in oase si pacientul sucombad.

Radiumterapia. Pare ci di rezultate mai bune. Ra-
dium, in cantitate suiicientd in toate cazurile produce o
involutie a prostatei, in consecintd hemoragia, disuria §i
retentia sunt inldturate pentru un timp,

Rezultatu) final al tratamentului cu radium este scle-
rozarea de diferite grade a prostatei. In urma acestui pro-
ces, prostata pare cd dispare §i la tuseul rectal se palpeazd
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fata posterioard a pubelui ca §i cand nu s'ar interpune nici
un alt tesut afari de peretele rectului.

In unele cazuriinsd, ca §i la tratamentul cu razele X,
se produce o excitatie a celulelor carcinomatoase si drept
consecintd o proliferatiune celulard rapidd cu ex_tmder‘e
in vecinitate si aparifia metastazelor multiple la distanti,

Tratamentul Chirurgical. In cazurile fericite, cand
se poate face enucleerea prostatei, se procedeazd fdrd in-

tarziere.

Este de mare importantd a se face inaintea operafiei
examenul functional al rinichilor, examenul _de laborator
cat si tratamentul preoperator. Azofemia si Constanta
Ambard ne dau informatii precise de starea parenchimu-
lui renal.

Examenul complect al urinei serveste de asemeni
probe pretioase inaintea actului operator,

Ca tratament preoperator,se cauti intdrirea bolnavu-
lui prin cardiotonice, tonice generale, hemostatice $i se
asigurd evacuarea - vezicei §i desiniectia ei prin spaldturi
cu solufie oxicianurd de Hg. 1:5000 si acid boric 3: 1000.
Ca antiseptice generale se recomandd cele intrebuintate
curent in urologie : helmitol, urotropind, salol, etc.

Prostatectomia se poate ~executa prin technica lui
Young in care ablafia prostatei, colului vezical, vezicule-
lor seminale, canalelor deferente si uretrei prostatice se
face pe cale perineald printr'o incizie in V rasturnat.

Conduita Clinicei noastre este: prostatectomia in doi

timpi Fuller—Freper, care d4 rezultate foarte bune si vin-
decdri mult mai rapide.

.. Technica ; Timpul 1, Talie hipogastric si drenaj ve-
zical cu 2 sonde Pezzer. Timpul II. Enucleerea lobilor, se
face dupd ce s'a ameliorat starea generald a bolnavului si
la un interval de cca 3 siptimani. Se tamponeazd foarte
atent patul prostatei (pericol de hemoragie) cu o mese

lungd de cativa metri de tifon §i se dreneazi vezica tot
cu 2 sonde Pezzer.

In cazurile inoperabile ex : carcinomatoza prostato-
pelviand, forma difuz, etc. se practicd :

Drenajul supra pubian si transplantarea ureterelor
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prin doud procedee: a) cutanat, sau b) la intestinul gros
(proc. Coffay). Sunt operatii mutilante cari fac din bolnav
o povard atat pentru el cat si pentru cei din juru-i.

Tratameniul postoperator este de asemenea de mare
importantd. Se va sustine starea generald a boslnavului si
local se va cduta prevenirea hemoragiei prin hemostatice
generale si control riguros al pldgei de dou# ori la zi. La
5—7 zile se indeparteazd mesa de tamponament din patul
prostatei, treptat, nu infr'o zi toatd, intrucit pot surveni
embolii fatale, bolnavul sucombénd in fata noastrd in ca-
teva minute.

De congtiinciozitatea tratamentulai depinde in mare
masurd succesul interventiei.
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OBSERVATII CLINICE

Obs. 1. C. C. 58 ani. c#sitoril, plugar. Intrd la t De_e~
cembrie 1936 in serviciul Clinicei Urologice pentru retentie
incomplectd de urind si hemalurie. Antecedente heredo-_cq
laterale fird importantd. Antecedente personale: gretnta
gonococicd. Boala actuald dateazd de o lund debutand cu
dureri la nivelul uretrei §i in perineu. In urmé cu o sap-
timand a prezeniat o retentie totald de urind timp de 10
ore care a cedat numai dupd sondaj. De 6 zile urina se
evacuiazd fin picdturi §i are sensatia unei vezici pline in
permanentd. Se interneazi in serviciul nostru pentru tra-
tament. Semne obiective : Temperaturd 37,1 starea gene-
rald multumitoare. Tegumentele normal colorate, sistemul
musculo-adipos redus. Ganglioniii nu se palpeazd. Toracele
de conformatie normald; la percufie sonoritate pulmonard,
la ascultatie murmur vezicular, Matitatea precardiacd intre
limite normale; sgomotele ' clare, ritmice, bine batute la
foate focarele. Ficatul §i splina intre limite normale. Ref-
lexele bune. Urina turbure. Densitate: 1022. Albumina:
pozitiv. Puroi: pozitiv. Zahdr: negaliv. Azotemie: 0,38%/,.
R. W.: negativ. »

_ Tactul rectal: Prostata méritd usor de volum, ambii
lobi sunt globosi, cu suprafafd netedd regulats, delimitabil,
de consistentd fibroasd usor sensibili. Veziculele seminale
nu se palpeazd, Tratament preoperator: cardiotonice, de-
sinfectante urinare, cateterism, spilituri vezicale,

.. Operatia: Cistostomie 16 1. 1937. Operator: Dr. Da-
nicico, a]utqr Dr. Popa. Anestezia locali cu novocaini. Prin
Incizie median sub ombilicald se descoperd vezica. Dupd
o prealabild punctie incizim peretele ei anterior. Explordm
cavitatea vezicei: la nivelul colului se constaty proeminarea
prostatei §i a unor formatiuni papilomatoase din care se
;gﬁ%lsgzgegzg:lcqté}_ pentru examen {istopatologic. Aplicim

$i fixdm orificiul de cistostomie, in rest
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plaga se inchide. Examenul piesei: Este un carcinom pa-
vimentos plecat probabil dela uretrd sau vezici. Se vid
putine cordoane celulare si putin {esut conjunctiv de
reactie.

Tratamentul §i mersul postoperator decurg in condi-
tii normale.

Timpul II. Prostatectomie transvezicali. Operator:
Prof. Dr. Teposu ajutor, Dr. Bruda. Data: 17 1I. 1937.
Anestezie locald. Se enucleazd prostata digital prin vezica
cu oarecare greutate, extrdgandu-se doi lobi de mirimea
unei nuci cantdrind 20 gr. Hemoragia minimi. Se tampo-
neazd patul prostatei §i se dreneazd vezica cu doud sonde
Pezzer. Examenul isto-patologic ne arati un adenom fibro-
matos cu tendin{d spre malignizare. Tratamentul postope-
rator decurge de asemeni normal s§i bolnavul piriseste
serviciul pe data de 17 IIl. 1937 vindecat. Se recomandi
a reveni pentru control, insd pand la aceasti datd nu s'a
mai prezentat in serviciu,

Obs. 1l. N, A. de 55 ani cdsitorit, comerciant. Intrj
la 24 VII. 1938 in serviciul Clinicei Urologice pentru he-
maturie, dureri si ustucimi uretrale. Antecedentele heredo-
colaterale fard important{d. In antecedentele personale: uret-
ritd gonococicd.

Boala actuala : dateazd de 3 ani cdnd a debutat in-
sidios cu mictiuni frecvente la inceput, apoi urinele devin
hematurice i bolnavul pierde Tn greutate. Durerile sunt
localizate in hipogastru cu iradiatiuni perineale si uretrale.
Aceste fenomene se amelioreazé trecidtor in urma dilerite-
lor tratamente medicamentoase pe care le incearcd. In ul-
timul timp instalandu-se din nou turburérile urinare se pre-
zintd la Clinca noastrd pentru tratament.

Semne obiective : Temp. 36,8. Staturd mijlocie, sta-
rea generald buni. Tegumentele usor palide. Sistemul
musculo adipos redus. Ganglionii inghinali usor mérii. To-
racele de conformatie normals, la percufie sonoritate pul-
monary, la ascultatielmurmur vezicular. Matitatea precardiacé
intre limite normale; sgomotele clare, ritmice, bine bitute
la toate focarele.

Ficatul si splina ugor mdrite. Reflexele normale. Urina
turbure. Densitate : 1020 ; albumind, puroi : pozitive ; zahdr
negativ, Azotemia 0,25%,. Tactul rectal: orificiul anal
normal. Prostata mirits de volum cu suprafata netedd, bine
delimitatd de consistentd fibroasd renitentd §i ugor sensi-
bila: veziculele seminale nu se palpeazd. La cistoscople
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se constatd mucoasa vezicei injectatd in jurul colului si in
trigon. Lobii prostatici proemind in vezici cat un ou de
porumbel. Orificiile ureterale sunt de formd normald si

eristaltism bun. Functiunea cromo-secretorie bund de am-

bele parti. . . .

Tratament pre-operator: cateterizare zn_lmcéi si spala-
turi cu instilatii vezicale, Cardiotonice, sl hemostatice.
Fiind suspect de un ccC. prostatic se procedeazd la inter.
ventie chirurgicald,

Operatia; cistostomie; data: 290 VII 1938, Operator
Dr. Bruda, ajutor: Dr. Mirtoiu. Anestezie rachidiand cu
novocaind. Se deschide vezica dupd technica obisnuitd si
se face drenajul cu doua sonde Pezzer. Se face apoi tra-
tament post operator cu spaldturi vezicale zilnice pand
cand urina se clarifici. Starea generald a bolnavului s'a
inbunatitit foarte mult. Se procedeazd la_al doilea timp
prostatectomia. 30. VIIL. 1938. Operator Dr. Bruda, ajutor
Dr, Birdu.

Anestezia rdchidiand cu novocaind. Se scoate digital
prostata prin vezicd si bolnavul prezentind o sclerozd a
colului vezical, se face, o debridare largd la acest nivel.
Se tamponeazd loja prostaticd cu o mesd lungd de tifon
si se introduc 2 sonde Pezzer pentru drenaj.

Examenul histo-patologic fdcut piesei trimise la Insti-
tutul de Anatomie Patologicd dd urmdtorul rezultat. Este
un carcinom format din tuburi fdrd lumen, de celule'epite-
liale atipice inconjurate cu masse de tfesut colagen foarte
friabil dand impresia unui schirhus. Coloratiunile cu muci-
carmin degi in parte negative, totusi structura este asemd-
ndtoare cu a_unor cc. mucipare. Nu are structura carc'ino'
mului pblsnuit al prostatei. Nu este exclus si fie o metas-
tazi qI!n tvezicéi s]au din glandele uretrale o

_Tratamentul postoperator : ' (L
sul i temperatura intreplimite n%:a:;g?e gilz)ex:}lé b]una o
lcl;:g? ;(;irsmatl si pe data de 5 X, 1938 ﬁir(:d ’co?niﬁ'gcte Yrc: -

i:d pardseste clinica cu indi iz ; ’
Revine in Cl$inica la 20 ?I.lr;%ggtl?:udiuarbregepl @ ontro
gen‘tuat?a; léemafurie $i dureri in regiuneaur hrilpougreiggggaa%-i

erineald. Se admini :

fenomenele nu %z]c]igl:;réeas?éatt{;lcqmemtul medicumentos dar
de cancer pentru r(iengenterapiel Is)ein ri?]?gx?une"l]a e
terior, bolnavul a sucombat dupd 5 luni. mafiile culese ul-



CONCLUZII

1. Cancerul prostatei este o tumord malignd a ci-
rei etiologie nu este incd bine definits.

2. Lreditatea pare sd nu joace rol important ca
factor etiologic. )

3. Varsta de predilecfie in aceasta afectiune este
intre 50—65 ani.

4. Anatomo-pafologic este format dinfr'o serie de
celule care nu mai respectd locul si rostul lor in or-
gan ,,celule anarchice*

5. Evolufia acestei-afectiuni . este cu atat mai ra-
pidd cu caf apare la o varsid mai tandra.

6. In faza incipientd cand diagnosticul este mult
mai dificil, se preteaza foarte bine pentru o curd radi-
cald, ca singura mefoda ferapeutica.

7. In cazurile inoperabile se recomanda réentgen-
terapia si radium-terapia, cari dau ameliorari temporare.

8. In intervalul dintre sedinfele de roentgen si ra-
dium,terapie, se recomandd bolnavului, un {tratament
conservativ local, constand din bdi calde de gsezuf, la-
vagii vezicale, cu instilafii si calmante.

Vizutd si bund de imprimat:

Decanul Fac. de Medicind Presedintelg tezei:
ss. Prof. Dr. 1. Dragoiu ss. Prof Dr. Emil Teposu
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