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CONSIDERATII PE MARGINEA EXPERIENTEI DE UN DECENIU
IN CHIRURGIA TRANSURETRALA

D. Nicolescu, V. Os(.zn, 1. Kész, 1. Mdrtha, 1. Bakos, R. Boja

Progresul cel mai semnificativ pe care 1-a realizat urologia ultimelor
2 decenii se datoreazad endourologiei acelei chirurgii care se practici pe
cale transuretrala sau percutanata lombara (1, 2, 18). Endourologia este
in masurd sd trateze, fara incizie operatorie deschisia, si o agresivitate
mai redusa, majoritatea afectiunilor aparatului urinar inferior dar si su-
perior (10, 12, 13).

Lucrarea de fata se ocupa exclusiv de chirurgia transuretrala (T.U.),
si are scopul sa analizeze principalele sale rezultate, bazate pe experienta
unei practici de 10 ani.

Cazuistica

Intre anii 1979—1988 in Clinica Urologica din Tirgu-Mures, s-au efec-
tuat, pe un numar de 4255 bolnavi un total de 5166 interventii transure-

Tabelul nr. 1

OPERATII T.U. — 10 ANI

Natura operatiei Nr. caz. U Nr. op. 0, N;;(gp' »
TUR P (Adenom) 1269 29,82 1490 28,80 221 17,41
TUR. V 1398 32,85 1585 30,68 187 13,37
TUR. P (Cancer) 132 3,10 154 2,90 22 16,66
L. 333 7,82 448 8,67 115 34,53
U.l. 540 12,69 709 13,72 169 31,29

=  Postadenomect.
& deschisa 90 2,11 222 4,29 132 146,66
8 Post OP. T.U. 35 0,82 30 0,58 65 183,71
Scleroza de col. (primara) 22 0,51 22 0,42 — —_
Alte OP. T.U. 436 10,24 436 8,43 — —
TOTAL: 4255 I 100,00 5166 100.00 911 21,20
L. = Litotritie .
.I. = Uretrotomie interna

OP.T.U. Operatii transuretrale
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trale. Tabelul nr. I redi natura operatiilor, repartitia numerici a ca-
zurilor cit §i a operatiilor.

O prima observatie de ordin general, despninsad din acest tabel, este
numarul relativ mare al operatiilor transuretrale asociate, care pot fi
simultan efectuate si care se cifreaza la 21, 200 0-

Interpretarea datelor cit si discutiile aferente lor vor fi facute in
continuare esalonat pe grupe de operatii T.U. 1. TUR. P. (Adenom). Ta-
belul nr. 2, ilustreazi tipul de operatie TUR. P. Acesta a fost de tip radi-

Tabelul nr. 2
TIPUL DE OPERATII TUR. P

TIP TUR. P VARIANTA Nr. 0,
IGLESIAS 1120 88,25
RADICAL REUTER 72 5,70
2 TIMPI 17 1.33
PARTIAL CONIZATIE 49 3,86
HEMITUR 11 0,86
TOTAL: | 1269 | 100,00

cal in peste 949, realizindu-se astfel dezideratul fundamental al TUR. P,
si anume adenomectomia, denumitid in cazul céii T.U. adenomectomie
transuretrala (7, 22, 27). - N )
Repartitia anuald numericd a TUR. P si a operaftiilor deschise de ade-
nom sint redate in tabelul nr. 3. Rezultd ci numairul operatiilor TUR. P

Tabelul nr. 3

ADENOM PROSTATA, REPARTITIA ANUALA A TUR. P
SI OP. DESCHISE (10 ANI)

AN TUR. P |OP, deschise| Total OP. {%, TUR. P ;OP. deschise
6 135 141 4,25'95,74
;g;g 49 15 124 39,51 69,48
1981 96 79 175 54,85/45,14
1982 114 64 178 64,04 35,95
1983 152 46 198 76,76 ,23,23
1984 188 23 211 89,09 '10,90
1985 201 31 232 86,63 13,36
1986 191 19 210 90,95/[ 9,04
1987 151 46 197 76,64 23,35
1988 121 67 188 64,36 35,63
Total: | 1269 | 585 | 1854 68,44'31,55

tut depasi pe cel al adenomectomiei deschise doar dupa o experientd
?iep; 2ni. Il;uiwépacest interval TUR. P reprezintd apoi peste 3.;4 .(76,400, 0)
din totalul operatiilor de adenomectomie pentru acei membri ai colecti-
vului clinicii angrenati in programul de operatii T. U. (20).
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Rezectia s-a efectuat cu un rezectoscop de tip Iglesias, care are fati
de rezectoscopul conventional doua avantaje (9, 11, 15): 1. restringe rata
sindromului TUR (hiperhidratare hiponatremici) prin conditiile presio-
nale fiziologice pe care le asigura in timpul rezectiei si 2. fluxul continuu
de irigare scurteazd timpul operator, eliminind inevitabilele pauze nece-
sare evacudrii repetate a lichidului de spalare din vezici (14, 15).

Tehnica de rezectie adoptatid de noj este o combinatie a tehnicilor de
bazad ale rezectiei descrise de Nesbit, Barnes, Alcock si Flocks, Blandy,
Mauermayer, Green si Segura (1, 2, 7, 10, 19, 24). Tehnica noastra nu
poate fi denumita originald decit in masura in care orice chirurg aduce
unei tehnici practicate indelungat o serie de ameliorari sesizabile doar
de altii (17). Dupa opinia noastra, referitor la tehnica operatilor TUR —
ca si in orice chirurgice — este importanta insusirea unei tehnici indivi-
duale standardizate, care, in mina operatorului respectiv, sa fie eficienta
si grevata de acidente si complicatii cit mai putine.

Tabelul nr. 4 reda operatiile asociate efectuate simultan cu TUR. P.

Tabelul nr. 4
COMPLICATII POSTOPERATORII SERVIRE PRECOCE 1032 TUR. P
Operatie asociata Nr. 0,
U.L 140 11,03
L. 23 1,81
TUR. V 19 1,49
Ul 4 L. 25 1,97
Ul 4+ TUR V 14 1,10
TOTAL: 221 17.40
U.I. = Uretrotomie interna

I.. = Litotritia

In statistica noastrd procentajul acestora se cifreazi la 17,40, ure-*
trotomia internd plasindu-se pe primul loc. La fel se remarci ci numarul
operatiilor asociate poate fi uneori multiplu, de exemplu TUR + U.I. + L.

Complicatiile intraoperatorii ale TUR. P. sint reduse. Ele sint sinte-
tizate in tabelul nr. 5.

Tabelul nr. 5
COMPLICATII INTRAOPERATORII

COMPLICATII INTRAOPERATORII 1012 bolnavi

1032 TUR. P
Nr. bolnavi %0
PERFORATII CAPSULARE 12 1,2
DESCHIDERI DE SINUS VENOS 3 0,3
SINDROM TUR 4 04
HEMORAGII (care au necesitat transfuzii) 19 1.9
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Tabelul nr. 6, arati complicatiile postoperatorii severe precoce. Din-
tre acestea starea toxico-septici, alaturi de socul toxico-septic sint cele mai
redutabile.

Tabelul nr. 6
COMPLICATH POSTOPERATORI SEVERE PRECOCE 1032 TUR. P

Nr. bolnavi %
HEMORAGIE DIGESTIVA PRIN GAS-
TRITA, ULCERUL DE STRES 11 1,04
EMBOLIE PULMONARA 3 03
INFARCT MIOCARDIC 4 0,4
TROMBOZA PERIFERICA 3 0,3
PIELONEFRITA ACUTA 8 0,8
STARE TOXICO-SEPTICA 4 0.4

Complicatiile postoperatorii usoare rezulta din tabelul nr. 7.

Tabelul nr. 7

COMPLICATII POSTOPERATORII USOARE SURVENITE
PINA LA EXTERNARE (1032 TUR. P)

Nr. bolnavi 0/
STARI FEBRILE PESTE 38,5°C 75 11
TAMPONADA VEZICALA PRIN CHEAGURI 11 11
(reinterventie) 34 3.4
URETRITA PURULENTA 21 2,1
EPIDIDIMITA ACUTA
DECOMPENSARE CEREBRALA TRANZITORIE 19 1,9

Mortalitatea prin TUR. P a fost de 0,8%), cifrd care este mult infe-
ricard mortalitdtii din adenomectomia deschisd (tabelil nr. 8).

Tabelul »r. 8

MORTALITATEA PRIN TUR. P (1032 TUR. P)

. %

Nr. bolnavi

Sindrom TUR +
Rinichi de soc 3 0.2
Soc toxico-septic 3 0,4
Infarct miocardic 1 0,1
Embolie pulmonara 1 0,1
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Complicatiile tardive figureazi in tabelul nr. 9. Se remarca frecven-
ta relativ mare a infectiilor, sclerozei de col si a stricturilor uretrale.

Tabelul nr, 9

COMPLICATH TARDIVE DUPA TUR. P (1032 TCR. P)

Nr. bolnavi LU
Infectii persistente 75 75
Hemoragii digestive 20 2,0
Epididimite 14 1.4
Incontinenta de stres temporara 12 1,2
Incontinenta totald de urina 1 0,5
Strictura uretrala 38 3.8
Stenozd de meat 27 2,7
Sclerozi de col 28 2.8
Litiaza vezicala 29 29
Evacuarea insuficienta a vezicii
cu necesitatea sondei permanente 6 0.6

2. TUR. P (Cancer). S-au efectuat 132 rezectii de deblocare pentru
cancer de prostatd, iar numdirul de operatii asociate acestora a fost de
154 (vezi tabelul nr. I).

3. TUR. V (Tumori vezicale). S-au practicat 1398 de rezectii pentru
tumori vezicale. TUR. V a fost radical in 72%, iar paliativ in 28" (ta-
belul nr. 10).

Tabelul nr. 10

TUR. V

Tip operatie Nr. | L
TUR. V radical 997 ' 72,00
TUR. V paliativ 401 28,00
TOTAL: 1398 | 100,00

Stadialitatea histologicd (pT) pentru TUR. V radical este redata in
tabelul nr. 11.

Tabelul nr. 11

STADIALITATEA PT IN TUR. V RADICAL

pT Nr. LI
pTo 471 47,24
pT) 467 46.84
pT, 47 470
pT» 12 1,22
TOTAL: 997 100,00
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Se remarca cid o datd cu cresterea stadialitatii scade sansa radica-
litatii. TUR. V paliativ s-a practicat indeosebi la bolnavii virstnici cu o sta-
dialitate tumorald avansata, avind o contraindicatie pentru operatia des-
chisd sau prezintd o metastazi la distanta (M*) (tabelul nr. 12).

Tabelul nr. 12
TUR. V PALIATIV (N: 401)

pT Nl‘. N + M.

pT, 23 7

pT; 109 29

pT, 269 112
TOTAL: | 401 148 I

S-au practicat 187 operatii asociate cu TUR. V (13, 35). Acestea au
fost: uretrotomia internd, litotrijia sau TUR. P (tabelul nr. 13).

Tabelul nr. 13
OPERATII ASOCIATE CU TUR. V (N: 1398)

OPERATIE ASOCIATA Nr. ’ LI

U.L 110 7.86

L. 19 1,35

TUR. P 58 4,14

TOTAL: 187 13,35
U.I. = Uretrotomie interna

L. = Litotritie

Tabelul nr. 14
COMPLICATII TUR. (N: 1398)

NATURA COMPLICATIEI Nr. o,
HEMORAGII CU NECESIT.: 18 1,28
REOP. T.U. 17 1,21
REOP. DESCHISA 1 0,07
TUR. V + operatie deschisa imediata 23 1,64
PERFORATIIL: 63 4,50
INTRAPERITONEAL _6 0,42
EXTRAPERITONEAL 37 4,08
Stari febrile . 5:1’ gg;
Peritonita (operatie deschisa) 3 1.21
Tromboflebita >
TOTAL: 13 | 12s




Complicatiile TUR. V sint cuprinse in tabelul nr. 14. Unele complica-
tii sint redutabile. Ele sint dependente de tehnica deficitara, a nerecunoas-
terii lor imediate i tratarii lor necorespunzatoare (10, 26). Respectarea
acestor masuri face ca mortalitatea in TUR. V sa atinga cifra incompa-
rabil mai mici decit in operatiile deschise (tabelul nr. 15.)

Tabelul nr. 15
MORTALITATEA IN TUR. V (N: 1398)

CAUZA Nr. 0,
EMBOLIE PULMONARA 3 0.21
INFARCT MIOCARDIC 7 0,50
PERITONITA 1 0.07
PIELONEFRITA AC. + IRA 3 0,21
SOC TOXICO-SEPTIC 2 0.14

TOTAL : s | 13

4. Uretrotomia internd (U.I.). Am inclus in studiul nostru doar acele
U.L. care s-au efectuat pentru stricturile care constituie entita}i morbide
de sine statatoare, deoarece practicim in prezent o uretrotomie Otis in
aproape toate interventiile transuretrale la care calibrul meatului si al
uretrei nu permite trecerea corespunzitoare a instrumentului operator.
Din tabelul nr. 16, se desprind urmatoarele constatari: 1. uretrotomia
Sachse este metoda cvasiconstant aplicata de noi (72, 64%); 2. uretrotomia
clasica poate fi consideratd in continuare o metoda utila daca are o indi-
catie corectd; 3. uretrotomia Otis se practici pentru stenoza de meat si
stricturile anterioare; 4. uneori este necesar sd se practice in aceeasi se-
dinta mai multe tehnici de uretrotomie interna.

Tabelul nr. 16
URETROTOMIA INTERNA

TEHNICA

SINGULARA | Nr. | [N COMBINATA | Nr. 0,
U.C. 38 8,92 — — —
u.s. 310 72,76 US.+U.0. 91 79,82
U.O. 78 18,30 U.0.+US. £3 20,17
TOTAL: 426 100,00 | TOTAL: 114 100,00
U.C. = Uretrotomie clasici
U.S. = Uretrotomie Sachse
U.O0. = Uretrotomie Otis



Tabelul nr. 17

URETROTOMIA INTERNA ASOCIATA CU ALTE OP. T.U.

OPERATIE ASOCIATA Nr. 0,
TUR. P (Adenom) 51 30,17
L. 87 5147
TUR. V 19 11,24
TUR. P (Cancer) 12 7,10
TOTAL: | 169 100,00

Tabelul nr. 17, aratid genul operatiilor transuretrale efectuate in aso-
ciatie cu U.IL.

9. Litotritia vezicala. A fost practicatd la 333 de cazuri (tabelul nr. 18).
Utilizdm la marea majoritate a cazurilor litotritia Punch, aceasta fiind,
dupé experienta noastra, tehnica cea mai eficace si lipsita de riscuri (16).
La 33,92%, din cazuri litotritia Punch a trebuit combinati cu o alti teh-
nica, fie cu litotritia clasica (3,9".,) sau cu litotritia electrohidraulica (6%).

Tabelul nr. 18
LITOTRITIA (N: 333)

TEHNICA
SINGULARA Nr. U | COMBINATA Nr. G,
L.P. ' 201 60,36 LP +LC. 13 3,90
L.C. 7 2,10 LEH.+LP. 80 24,02
DEH. 12 3,60 LEH. +L.C 20 6,00
TOTAL: 220 6606 | TOTAL: 113 33.92

I.P. = Litotritic Punch
L. C. = Litotritie clasica e
LL.E.H. = Litotritie electrohidraulicd

La fel subliniem numarul relativ mare (34,52Y%) in care litotritia a
fost asociata cu alte operatii transuretrale (tabelul nr. 19), 6. Datonit.é nu-
marului mare de operatii transuretrale care s-au executat pentru dlferlt_e
sechele survenite dupa adenomectomia transvezicald sau transuretrals,
considerim util sa redim experienta noastrd si in acest sens. Pe un lqt de
967 adenomectomii deschise, incluse in acest studiu, a trebm't practicata
o interventie transuretrala la 90 de bolnavi, ceea ce reprezinta 9,30°,
respectiv 13,65%,, daca ne referim la totalul operatiilor (tabelul nr. 20).



Tabelul nr. 19
LITOTRITIA ASOCIATA CU ALTE OP. T.U. (N: 333)

OPERATII ASOCIATE Nr. LU
L.+TUR. P 37 11,11
. L+4+TUR. V 16 4,80
L.+U.1. 57 17,11
L.+S.I. 5 1,50
TOTAL: 115 34,52
L. = Litotritie
U.l. = Uretrotomie interna
S.I. = Sfincterotomie interna

Tabelul nr. 20
OP. T U. DUPA ADENOMECTOMIE DESCHISA (Nr. 967)

OP. SINGULARA Nr 0, OP. multiple Nr. ‘o
U.L 22 2,07 U.I.+L. 64 6,61
L. 37 3,82 U.L+S.I 11 1,13
S.1. 19 1,96 U.I.+AR. 9 0,93
AR. 12 1,24 L.+S.1. 11 1,13
L.4+A.R. 37 3.82
TOTAL: 90 9.30 TOTAL: 132 13,65
TOTAL: 90+132 = 222/22,95
u Uretrotomie interna S.I. = Sfincterotomie interna

I =
L. = Litotritie A.R. = Adenom restant

¢
In schimb, pentru un lot de 1032 bolnavi, supusi anterior unui TUR. P,
obligativitatea unej operatii ulterioare T.U. a fost doar de 3,39/, respec-
tiv 6,29" , (tabelul nr. 21).

Tabelul nr, 21
OP. T.U. dupa TUR. P (Nr. 1032)

OP. singulara Nr. %4 OP. multiple Nr. 0,
U.L 18 1,74 U.l.+L. 12 1,16

S1. 8 0,71 U.1. repetata 32 3,10

L. S 0,87 U.lL.+L. 11 1,06

S.I.+L. 10 0,96

TOTAL: 35 3.39 TOTAL: 65 6,29

U.I. = Uretrotomie interna S.1. = Sfincterotomie interni .. = Litotritie
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7. In continuare redam in tabelul nr 22, o serie de operatii transure-
trale care s-au efectuat pentru alte afectiuni urinare decit cele de mai
sus.

Din acest tabel rezulta paleta foarte extinsid pe care o ofera calea
transuretrald in tratamentul multor afectiuni vezicale si ale aparatului
urinar superior.

Tabelul nr. 22

ALTE OPERATII T.U. PENTRU DIVERSE AFECTIUNI

URETEROCEL 25
URETEROCEL + CALCUL 31
SONDA ZEISS 142
HIPERTROFIE CO!. VEZICAL
LA FEMEIE 3
ULCER VEZICAL
— FULGURATIE 47
— INJ. PEROXINORM 127
SONDA URETERALA AUTOSTATICA 23
URETEROSCOPIE
— DIAGNOSTICA 27
— TERAPEUTICA (CALCUL) 11
TOTAL: 136
Discutii

Chirurgia transuretrala s-a impus fatd de chirurgia deschisi in pri-
mul rind datorita rezultatelor sale superioare (2, 23, 27).

1. In adenomu) de prostatd TUR. P trebuie si se indeparteze pina la
capsula intregul tesut adenomatos. De aceea alegerea ciii transuretrale de
abord este dependenta in primul rind de greutatea adenomului (6, 21). Un
operator versat poate rezeca un gram/minut (10). Operatia TUR. P tre-
buie sd respecte urmatorul principiu de baza: timpul de rezectie si nu
depaseasca o perioadi de peste 60 de min., prelungirea excesiva a opera-
tiei fiind cauza majora a instalarii sindromului TUR, a pierderilor exa-
gerate de singe si a stricturilor uretrale (2, 7, 10).

Rezulta ca TUR. P se practica in cazul unui adenom mic ;i mediu, iar
adenomul mare are indicatie operatorie deschisa. Rezultatele TUR. P
partial le considerim drept necorespunzitoare (20). El trebuie executat
doar de necesitate. La fel credem inoportuna realizarea unei operatii
TUR. P in doi timpi. Aceasta pretinde o spitalizare mai lunga chiar decit
o operatie deschisa si poate fi grevata de complicatii infectioase severe.
De aceea recomandim, ca la inceput. si se opereze T.U. doar adenomul
de dimensiuni medii, stiut fiind faptul cd atit adenomul mic cit si cel
mare este mai greu de rezecat, fie pentru pericolul p_erforatiei, in cazul
adenomului mic (lipsa unei capsule bine formate). fie al hemoragiei in
cazul adenomului mare. Rezectoscopul cu flux continuu ofera certe avan-
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taje fata de rezectoscopul clasic doar atit timp cit asigura circuitul de in-
toarcere a lichidului de irigare (10,20). Intreruperea circuitului apare a-
tunci cind lichidul de irigare devine foarte sangvinolent si contine chea-
guri. Consecinta va fi cresterea presiunii intravezicale mult peste valorile
admise, situatie in care survine inundatia hidrici. Hemostaza din timpul
rezectiei trebuie sa fie, si din acest motiv, foarte riguroasa si continua. Nu
avem o experienta suficientd a TUR. P de tip Reuter. L-am practicat doar
in cazurile in care bolnavul era purtitorul unei cistostomii prealabile. Nici
in literatura de specialitate nu sint foarte multi adepti ai acestei tehnici
considerindu-se in general cd un operator antrenat poate obtine rezultate
similare fara obligatia de a efectua operatii suplimentare (cistostomia) (10).

Credem important in continuare ca in timpul operatiei TUR. P uretra
sa fie menajatd la maxim. De aceea se va practica o U.L ori de cite ori
rezectoscopul nu are mobilitate corespunzatoare, iar iubrifierea uretrei sa
se facd cu multa constiinciozitate (7, 10, 20). Adenomul i calculoza vezi-
cala pot fi concomitent operate. Daca litotritia este insa dificila si prelun-
gitd rezectia adenomului se va face intr-un timp ulterior (8,20). Nu opi-
niem pentru operaiia deschisa in asociatia litiaza vezicala multipla —
adcnom mic, deoarece acesta nu poate fi corect enucleat. Consideram mai
oportun sa se opereze in doi timpi: cistostomie iar apoi TUR. P. Adenomul
mare asociat cu litiaza are indicatie de operatie deschisa.

Perforatiile capsulare si deschiderile de sinusuri venoase mari impun
inireruperea operatiei sau terminarea sa rapida (20). O sondi cu balon
bine plasat va fi de obicej suficient pentru a stapini hemoragia venoasa
si inundatia hidrica (sindrom TUR). Hemoragia arteriala care persista dupa
terminarea operatiei necesitd un second loock imediat. Dupa TUR. P, bol-
navul trebuie sd paraseascd masa de operatie cu urina limpede sau doar
usor sangvinolentd (rosu deschis si transparent) (10). Transfuzia de singe
a fost rar necesara (1,97 ,). Necesitatea sa traduce de obicei o tehnici de-
fectuoasa de rezectie. Pielonefrita acuta ;i starea toxico-septica este greu
de tratat. Ea poate {i mai degraba prevenila. Profilaxia cea mai corecta
constd In asigurarea conditiilor de sterilitate intra- si postoperatorii, a
antibioterapiei t{intite, dar mai ales a ingrijirii foarte corecte a sondei si
sistemului colector de urind (drenaj in circuit inchis) (26). Tratamentul
antibiotic este obligatoriu si de durata pentru bolnavii infectati, iar la
cei cu urine sterile perioperator, de durata scurta (8.27).

Hemoragiile masive postoperatorii precoce pot fi rezolvate foarte co-
rect tot pe cale transuretrald. Decaiotarea vezicii, realizatd in conditii de
sala de operatie, se efectueaza cu ajutorul! rezectoscopului, care permite
apoi, de o maniera eleganta, facild si exacta. hemostaza tintitd. Mortalitatea
in TUR. P este redusa. Cauzele sale sint in principal nonurologice (infarct
miocardic, embolia pulmonara etc.) si doar mai rar urologice (sindromul
TUR sau socul toxico-septic) (2. 22). Complicatiile tardive survin
in general dupa operatii incorect efectuate (fesut adenomatos restant.
traumatizarea uretrei. electrocoagulare excesiva etc.). Complicatiile tardive
cele mai frecvente sint strictura uretrala, scleroza de col si litiaza vezi-
cald secundara. Toate acestea, pot fi de asemenea bine rezolvate tot pe
cale transuretrala. Incontinenta de urini, aparuti imediat dupa scoaterea
sondei este de obicei trecatoare, ea fiind dati de un fragment de tesut
adenomatos neevacuat, sau de un cheag vechi blocat la nivelul uretrei
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posterioare sau sfincterului extern. Alteori este consecinta unui fragment
adenomatos apical semirezecat si incastrat in uretra membranoasa (lob
fantoma) (20). In aceste cazuri se impune revizia endoscopica a lojei si care
rezolva spectacular si cauza. Incontinenta definitiva, data de leziunile ire-
versibile ale sfincterului extern, nu poate beneficia decit de o interventie
operatorie corectoare deschisa sau endoscopica: injectarea perisfincteriana
de teflon lichid (24, 26).

2. TUR. P (Cancer prostatic). Rezectia T.U. in cancerul de prostata
urmareste in principal deblocarea colului vezical in vederea reluarii spon-
tane a actului mictional, iar in cazul unei hematurii sau infectii urinare
persistente, datd de invadarea neoplazica a uretrei, sa elimine pentru un
timp aceste cauze. Opiniem pentru o deblocare cit mai largi, de tip loja
in cancerul de prostatd. Aceasta va scadea numirul deblocarilor, iar in
al doilea rind va mari efectul estrogenoterapiei sau chimioterapiei asociate,
deblocarea fiind considerata de multi autori si un act chirurgical efectuat
in scop reductional (7. 10, 21).

3. Tumorile vezicale. In tumorile superficiale operatia de electie este
TUR. V. unde ea este in misura sa asigure radicalitatea (10). Noi am
practicat TUR. V radical in 72", din cazuri. In general considerim ca in
orice tumoare vezicald examenul endoscopic reprezentat de cistoscopie in
asociatie cu TUR-ul bioptic si palparea bimanuald in anestezie generala
trebuie sa reprezinte primul act diagnostic al tumorilor vezicale (18. 23).
Numai examenul endoscopic va fi capabil sa identifice caracterul morfolo-
gic real al tumorii (papilar, infiltrativ), localizarea sa executa si numarul
acestora. Numai biopsiile de profunzime si de cartografiere sint in masura
de deceleze gradul de infiltratie si leziunile de Cis, iar biopsiile marginale
(Bressel) sid precizeze extinderea pe verticald si orizontala a tumorii (feno-
men Iceberg), asigurind astfel atit un diagnostic corect cit si radicalitatea
rezectiei (3. 20). TUR. V paliativ il consideram doar o interventie de nece-
sitate. Ea are din pacate insa o indicatie larga. O tumoare T; sau Ty poa-
te fi rezecatd paliativ fara o agresiune excesiva. TUR. V paliativ nu poate
vindeca. dar poate asigura unui bolnav tarat si virstnic o existenta calitativ
mai buna. Este interventia operatorie si a bolnavilor tumorali altadata
abandonati si declarati in afara oricarei posibilitati terapeutice_(lQ). Radi-
calitatea pe cale transuretrala poate fi uneori obtinuté_doar prm.exe.cutia
mai multor sedinte de rezectie. TUR. V repetativ rea]lvzeazé x'adl_calltatea
prin perforatia tintitad: curentul de inalta frecventa. prin reactia inflama-
torie de vecinatate produce o condensare tisulara, care permite ca rezec-
tia ulterioara si ajungd pina in tesutul prevezical (5. 6, 10). Perforatia
{intitd este un act terapeutic cu caracter radlc.al'. practicat in tumorile su-
perficiale sau ajunse doar in muscular.a super.flcxvala (10). In s_chlmb.v per-
foratiile intempestive sint periculoase si reprezinta o complicatie a TUR. V.
Perforatiile intraperitoneale pretind o operatie deschisa 1m'ed1ata:. cisto-
rafie si celiotomia, iar cele extraperitoneale un tratament dlferentlat,'fle
o sonda uretrala, in cazul perforatiilor mici. sau drenajul latero-vezical
deschis daca sint mari. Cauzele principale ale mortalitatii in TUR. v sint
de ordin extraurinar, sdependente de alte tare al_e bolnavuiui (cardiace,
despiratorii, anemia. impregnatia Iumf’l‘f‘ﬂé etc.). DU_“{‘e cauzele. urinare de
deces, pe prim plan se plaseazd peritonita consecutiva perforatiei deschise
nerecunoscute si netratate la timp (20).
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4. Litiaza vezicald. Litotritia a inlocuit la ora actuala cvasitotalitar
cistolitotomia deschisa (16). Dupa experienta noastra dintre toate metodele
de litotritie, cea de tip Punch este cea maj buna. Noi o practicim de ru-
tina, deoarece permite executia cea mai sigura si corectd a tuturor celor
3 timpi operatori ai unei litotritii: 1. fragmentarea primara; 2. prelucrarea
fragmentelor si, 3. evacuarea acestora. Din experienta noastra rezultd ca
ea poate fi intotdeauna realizatd, cu exceptia prezentei simultane a trei
caracteristici ale morfologiei calculului: dimensiune peste 2 ¢m, suprafata
neteda si duritate mare. Daca coexistd doar doua din aceste caracteristici,
litotritia Punch este posibila (16,20). Litotritia clasica si electrohidraulica
le practicim mai rar. Ele ramin insi tehnici eficiente, dar mai dificile,
nesigure $i mai periculoase (leziuni vezicale parietale, urmate de hemoragii
sau perforatii, fragmente calculoase restante etc.). Uneori litotritia Punch
trebuie combinatd cu alte tehnici de litotrijie. Alteori ea se practica in
asociatie cu alte interventii transuretrale, in principal cu uretrotomia in-
terna sau TUR. P.

5. Stricturile uretrale. Astazi este unanim admis ca in fata oricarei
stricturi uretrale actul terapeutic primar trebuie si il reprezinte uretro-
tomia interna (2, 7, 10, 24). Tehnica de uretrotomie care s-a impus pretu-
tindeni este uretrotomia opticad (uretrotomia Sachse), deoarece ea permite
sectionarea la vedere a segmentului stricturat, de unde siguranta actului
operator, lipsa pericolului de perforatie si a hemoragiei. Uretrotomia Otis o
consideram indicata in stenoza de meat ;i stricturile uretrei anterioare (20).
La fel, practicam uretrotomia Otis ori de cite ori instrumentul endoscopic
operator necesar pentru a trata afectiunea de bazd nu poate fi inserat
prin uretra decit cu dificultate. Astfel, se poate afirma ca uretrotomia re-
prezintd metoda de prevenire cea mai bunad a unei viitoare stricturi ure-
trale, cauzate de o operatie transuretrald anterioara, o strictura iatrogena.
la rindul ei va putea fi rezolvati tot prin uretrotomie interna (20).

6. Operatiile transuretrale, efectuate pentru leziunile sechelare
postadenomectomie deschisa, reprezintd de asemenea o metoda ideald de
tratament (strictura uretrald, litiaza vezicala, scleroza de col, tesut adeno-
matos restant etc.). Aceste sechele necesitau altadata tratamente dificile si
de lungd durata (dilatatii uretrale, cistolitotomie, deblocare transvezicala
de col ete.). Sechelele dupd TUR pot fi de asemeni corect si usor rezolvate
tot pe cale transuretrald. 7. Alte operatii transuretrale, efectuate pentru
diverse afectiuni urinare. In statistica noastra aceste operatii au fost ne-
vesare pe un numadr relativ mare de maladii vezicale (ulcere vezicale, hi-
pertrofia de col vezical la femeij étc.) sau alte ureterului (ureterocel, litiaza,
stenozd). Calea transuretrald reprezintd astfel o modalitate terapeutica
corespunzitoare si pentru multe afectiuni vezicale ureterale si chiar re-
nale.

In final dorim sa ne referim pe scurt la eficienta economica a opera-
tiilor transuretrale. Statistici importante aratid ca in interventiile trans-
uretrale relatia cost-eficienta este net superioara fata de cea a operatiilor
clasice (2. 10, 23). Aceasta se refera la scaderea prestantei medicale, a
reducerii zilelor de spitalizare si scurtarea incapacitdtii temporare de
munca. Dintr-un calcul estimativ al cheltuielilor pentru bolnavii operati
transuretral sau deschis, incluzind si concediul platit pentru salariati
pina la reincadrarea in munci, rezulta un raport de 1 3 in favoarea ope-
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ratiilor transuretrale. Daca transpunem aceasti relatie la numarul iotal al
operaliilor transuretrale, si al operatiilor deschise efectuate de noi intr-un
interval de 10 ani (operatii T.U. — 42553, operatii deschise — 2303). econo-
mia baneasca se cifreazi la 8284000 lei {costul in operatiile transuretrale
peniru un oolnav este de 1220 lei, iar pentru cel al bolnavului operat
deschis de 3200 lei).

Din ccle aritate rezultd ca operajiile transureirale isi gasesc astiizi
un loe bine definit intr-un domeniu foarte extins al urologiei. Pe linga
avantajele aratate chirurgia T.U. a reusit si schimbe si intreaga infatigare
a servicillor de urologic de altid data, (miros de urina, plagi operatorii in-
fectate, imbibate de uring, drenaje urinarc prelungi‘e, bolnav: imobilizati
indelungat la pat etc.).

Astfel, in ansamblu putem conchide — fara pericolul de a gresi ——
ci operatiile transuretrale reprezinta la ora actuald o practici de rutina
a tuturor serviciilor de urologie care doresc sa ofere bolnavilor sanse su-
perioare si mai putin agresive de tratament ;i de vindecare, iar din punct
de vedere al eficientei ecenomice sd corespundi cerintelor asistentei me-
dicale actueale.
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D. Nicolescu, V. Osan, 1. Kész, 1. Martha, 1. Bakos, R. Boja

CONSIDERATIONS ON A DECADE'S EXPERIENCE
IN TRANSURETHRAL SURGERY

During a period of ten years, at the Clinic of Urology at Tirgu-Muress we per-
formed 4250 transurethral interventions. These operations were made mainly for
adenoma and cancer of prostate, vesical lithiasis, urethral strictures and vesical
tumours. The possibilities and limits of transurethral surgery have been pointed out.
The results are analysed in comparison with those of open surgery, including the
relation of cost-efficiency.

The general conclusions are as follows: 1. today transurethral surgery repre-
sents an ideal ay of treatment of most affections of inferior urinary tract; 2. it has
multiple advantages against open surgery; 3. transurethral surgery requires adequate
equipment and training; 4. to acquire technical knowledge for transurethral inter-
ventions is longlasting and difficult.



