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CUVANT ÎNAINTE 

Am ales ucest subiect şi /·am supus spre aprobare 
Domnului Prof. Dr. Emil Ţeposu încă de acum 2 ani, 
când eram sub cruda lovitura ce-mi rezervase soarta 
prin pierderea iubitei mele Mame. 

Faptul că lucrarea de fată a luat o formă mai re· 
dusă, se datoreşte situatiei prin care trecem astăzi. 

Nu am mai găsit liniştea necesară, pregătirei unei 
lucrări de proportiile initiale. 

Mi·am dat seama că ar fi prea îndrăsnet din partea 
mea să caut deslegarea acestei probleme pe· cari, ani 
dearândul, cercetători emeriti nu s'au incumetat să o 
ducă la bun sfârşit. 

Este o chestiune de o importantă capitală. căci 
cine a văzut vreodată un canceros spre ultimele lui 
clipe, nu se poate să nu fie cuprins de o desnădejde 
adâncă în fata suferintei şi a resemnării acestor neno· 
rociti în fata soartei. 

Desnădejde pentru moment, căci trebuiesc înlătu
rate p1s cu pas şi cu tenacitate toate obstacolele din 
calea cea spinoasă care duce la cheia a/inării tuturor 
suferintelor. 

Noi, generatia tânără să facem zid în jurul Maeş· 
trilor şi preluând făclia ştiintei să o înmânăm tot mai 
sclipitoare urmaşilor noştrii spre triumful binelui şi iu· 
birei aproapelui. 
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ISTORIC 

Cancerul prostatei, maladie care face şi astăzi nenu
mărate victime, îşi pierde începuturile în istoria medicinei. 

Abea în jurul sec. XX a început să fie privit ca o 
entitate morbidă şi separat din ansamblul maladiilor ge~ 
nito·urinare, în care era înglobat până atunci. 

Hipocrate, părintele medicinei, deşi lipsit de cunoş~ 
tinţe temeinice în anatomie şi anatomie patologică, era to· 
tuşi un foarte bun observator. In această mare calitate, îşi 
dă seama că bolile căilor urinare, sunt foarte frecvente la 
bătrâni, dar nu poate da nici o explicaţie plauzibilă aces-
tui fapt. · 

Celsius şi 6alien nu au putut contribui cu nimic la 
aceste studii. 

Medicii arabi din sec. X-XII descriu foarte neprecis 
anumite retenţii de urină, datorHe unor cărnuri exuberante, 
dar nici o aluzie la vârsta acestor bolnavi. Ar putea fi 
atribuite stricturilor uretrale căci ei vorbesc de "puroiul 
care nu se mai scurge din uretră". (Mercier). 

In sec. XVI italienii Locuno şi Ferri, descriu .nişte 
caronculi care s'ar găsi la colul vezicei, fără date precise 
asupra naturii lor. Mai târziu Riolan cu cunoştinţe temei~ 
nice de anatomie expune: "colul vezicei poate să fie ob
struat printr'o tumoră a glandelor prostatice". Santorini şi 
Morgagni precizează că în prostată se produc anumite 
umflături, care nu interesează toată prostata, totuşi fac 
parte integrantă din ea şi consideră această mărire a pros~ 
tatei ca un obstacol in evacuarea urinei. Hunter în sec. 
XVII insistă asupra manifestărilor clinice ale mărirei pros
tatei. Everard Home descrie primul hipetrofia de prostată 
şi dă lămuriri ample despre lobul mijlociu. Tompson şi 
6upon, descriu în mod magistral hipertrofia de prostată, 
din toate punctele de vedere şi fac astfel posibilă o deo
sebire netă de cancerul prostatic. La începutul sec. XIX se 



scot la lumină o serie de noui . cunoştinţe prin lu~răril~ 
inaugurale ale lui Rigaud dm Bordeaux (1891) ŞI apOI 
Abadie (1895) Ia Lyon. Aceste lucrări, câţ şi unele germane 
fiind atât de bine puse la punct au folosit ~a loc de ple: 
care pentru marile lucrări în acest domemu. Albarran ŞI 
ffalte, cât şi alţii au ~tabilit precis istologia ?cestui cancer 
in cât in lucrările ulterioare aproape că nu sa avut ce se 
schimba din ele. Cunoscându-se din ce in ce mai mult isto
logia patologică s'a ll}Odificat şi terap.eutica ~ariind dela 
caz la caz, fie intervenţia sângerândă, fie terapia cu raze 
X sau radium. sau combinate între ele pentru a aduce un 
maximum de efect. Cercetările în curs cât şi cele viitoare, 
credem că vor pune pentru totdeauna la punct aceast~ 
problemă, atât de grea in felul manifestărilor ei. 

NOŢIUNI DE ANATOMIE, ISTOLOGIE ŞI FIZIOLOGIE. 

Definitie: Prostata este o glandă situată la nivelul 
porţiunei iniţiale a uretrei masculine. (Testut). 

Situatie : Acest organ musculo·glandular se află în 
profunzime în escavaţia pelviană dedesubtul vezicei, şi 
aponevrozei perineale mijlocii, înapoia simfizei pubiene şi 

. înaintea ampulei rectale. Ea se găseşte la răspântia uro· 
genitală. Ea grupează elementele sale glandulare in jurul 
porţiunei iniţiale a uretrei, dându-i acesteia din pricina ra
porturilor intime numele de uretra prostatică. De asemenea 
ea este în raport intim cu aparatul sfincterian vezico-ure
trai. lmpreună cu toate aceste organe, prostata este conţi
n~tă .într'un fel de Ioje fibro·aponevrotică, loja prostatică, 
prm mtermediul căreia vine in raporturi strânse cu pereţii 
şi. organele pelviene. 

Forma : Winslow a comparat prostata cu o castană. 
Ar~ o formă conică şi turtită dinainte înapoi, cu baza su· 
penoară, uşor .oblică de sus in jos şi dinapoi inainte, for
mează cu verticala un unghiu de 20-25° ; i-se descrie : 3 
feţe, un ·creştet şi 2 margini. 

a) Faţa anterioară este scurtă, aproape verticală : este 
in raport distanţat cu simfiza pubiană. 

~) Faţa posterioară este mai lungă, mai lată Ia partea 
supenoar.ă, strâmt.â~du-se progresiv spre partea inferioară. 
E~ pre~mtă .Pe l~ma mediană o uşoară depresiune, care o 
separă. m dOJ lobi laterali uşor bomba ţi, este incizura 
prostahcă. 
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c) Marginile sunt late, rotunjite şi uşor oblice in 
jos şi inapoi. 

d) Faţa superioară sau baza, este mai complexă. Ea 
vine in raport cu vezica, cu veziculele seminale şi canalele 
deferente. Esle împărţită printr'o creastă transversală in 
două porţiuni neegale : o porţiune aproape orizontală care 
răspunde beşicei şi care prezintă la mijlocul său orificiul 
uretrei, şi o porţiune mai mare care priveşte inapoi şi in 
sus şi care este străbătută de canalele ejaculatoare şi vezi· 
cuiele seminale. Intre linia canalelor ejaculatoare şi orifi· 
ciul uretrei este o zonă mijlocie, mai proeminentă la bă· 
trâni şi mai ştearsă la tineri, care se numeşte lobul mij· 
lociu al prostatei. 

e) Vârful corespunde orificiului de eşire sau infe· 
rior al prostatei. EI se sprijină pe aponevroza perineală 
mijlocie. 

Culoare. mărime, consistentă, greutate. 

Prostata are o culoare gris-roşietică uneori albicioasă, 
de consistenţă elastică Ia tuşeu ; parenchimul este foarte 
dens şi se dilacerează greu. Rudimentară la copil, ea creşte 
brusc spre pubertate ca şi celelalte organe genitale, ajun .. 
gând un maximum de desvoltare intre 20-25 ani, părând 
apoi să rămână staţionară p"nă la 40-45 ani. Dimensiu· 
nile normale sunt intre : 28-30 mm. înălţime, 40 mm. 
transversal şi 20-25 mm. antero-posterior. Greutatea sa 
este de 20-25 gr. 

Raporturi: Fiind situată la răspântia ura-genitală, 
prostata se găseşte in jurul uretrei şi a canalelor ejacula
toare care o traversează, fiind astfel in raport intim cu 
aparatul sfincterian uretro-vezical. Aceste raporturi consti
tuesc raporturile intrinsece. Fiind apoi, situată după cum 
am văzut intr'o Ioje mărginită de pereţi formaţi dintr'un 
ţesut celular pelvian dispus in straturi mai mult sau mai 
puţin dense, capătă prin intermediul acestora o serie in· 
treagă de raporturi cu organele pelviene ; sunt raporturile 
extrinsece sau raporturile propriu zise. 

Loja prostatică: Planşeu! lojei este format pri!ltr'un 
plan perineal cunos<;:ut sub numele de diafragmul uro-ge· 
nital; se intinde intre cele 2 ramuri ischio·pubiene şi ocupă 
dinainte inapoi spaţiul cuprins intre simfiza pubiană şi rect. 
El este compus din 3 formaţiuni cari se succed dinainte 
înapoi : ligamentul arcuat, ligamentul · transvers al lui 
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Hen/€ şi aponevroza mijloci.e a peri~eului .. Pr~priu zisă. 
Intre ligamentul lui Hen/€ ŞI apon~vroza ~IJIOCJe est~ un 
hiatus prin care trece uretra, părăsi~d. cavit.atea . pe~vm~ă. 

Peretele anterior e.ste rău delimitat prm fo~ţa Iscluo
pre-uretro-prostatică a lui Farabeuf sau lama lm Zucker-
kandl. 

Peretele posterior este format de aponevroza pro
stato·peritonelă a lui Denonvilliers ,· este o lamă patrula· 
teră formată din ţesut conjunctivo·muscular dens, gros de 
2-3 mm. ; ea separă prostata d~ rect. L.a baz.a glandei 
se dedublează pentru a acoperi veziculele ŞI porţmnea ter
minală a canalelor deferente (foiţa pre şi retro-genitală). 
El se termină în sus la nivelul fundului de sac peritoneal 
vezico·rectal al lui Douglas. 

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

Peretele superior: in sus loja prostatică n'are un pe
rete propriu ; ea comunică cu loja vezicală. Am putea 
spune că este format de vezică. 

Raporturile intrinsece: Având in vedere strânsa le
gătură cu prostata, este aproape imposibil de a nu descrie 
tot aici un oarecare număr de formaţiuni cari fac corp co
mun cu ea şi de cari nu trebuesc separate. Acestea sunt : 
uretra prostatică, aparatul sfincterian uretro-vezical, utri· 
cula prostatică şi canalele ejaculatoare. 

Uretra prostatică este o porţiune a uretrei de 2,5-3 
cm. lungime şi 11-13 mm. lărgime ; in traectul său descrie 
o uşoară curbă cu concavitatea anterioară. Pereţii săi an· 
teriori şi posteriori au raze de curbură diferite, cea a pe
retelui posterior fiind mai mică. Rezultă la unirea treimei 
superioare cu cele 2 treimi inferioare o dilataţie numită 
sinul prostafic. Această curbură pronunţată a peretelui 
uretral posterior este cunoscută sub numele de curbura 
lui Merckel sau unghiul lui Dixon. In deschizătura acestui 
unghiu se găseşte o eminenţă musculo-erectilă: veru-mon
tanum ( colliculus seminalis, ca put gallinaginis.) 

Polul său inferior se prelungeşte cu o creastă : creasta 
uretr~lă, i.a! la p~lu! superior .se termină prin două creste 
cu dispoziţi~ variabilă: ~renun!e verul~i, care diverg spre 
buza posterioară a colulm vezica! dehmitând intre ele o 
largă depresiune: foseta prostatică. In aceasta se deschid 
un mare !lum~r de o~ificii glandular~ ale grupei subcervi
cale cuprmse mtre sfmcterul neted ŞI mucoasa uretrală în 
partea sa sub-montanală. Albarran şi Motz au arătat că 
glandele constituind prin ansamblul lor prostata, se repar .. 
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tizează intr'o grupă periferică situată îil afara . acestui 
sfincter şi formând corp însăşi cu glanda. Glandele cen· 
trale sau peri uretrale, rare pe peretele antero-lateral, sunt 
foarte numeroase pe peretele posterior, unde se grupea2;ă 
formând grupul sub-cervical. Se ştie după Motz, că cea 
mai mare parte a adenomelor prostatice îşi au punctul de 
plecare dela nivelul acestor glande periferice, in afara 
sfincterului neted, şi dedesubtul verului şi a canalelor 
e.iaculatorii. 

Prostata mai prezintă raporturi intrinsece cu canalele· 
ejaculatoare, canale rezultate din unirea veziculelor semi· 
nale cu canalele deferente. Aceste raporturi prezintă o 
deosebită importanţă pentrucă procesul tumoral desvoltat 
in glandă, produce compresiuni asupra lor şi consecutiv 
anumite turburări funcţionale ce pol fi foarte preţioase in 
diagnosticul afecţiunei. 

Vase şi nervi. Arterele sunt puţin voluminoase ; ele 
provin de trei surse: a) hemoroidala mijlocie; b) ruşinoasa 
internă şi c) genito·vezicala, o ramură o hipogastricei. Cele 
mai importante sunt ramurile ce derivă din vezicale. Ele 
pătrund in prostată pe faţa posterioară şi feţele laterale 
dând ramuri din ce in ce mai fine până ajung să formeze 
reţele arteriale peri-acinoase. 

Venele nasc din reţeaua capilarelor şi se varsă: cele 
ale lobilor posteriori in plexul venos latero·prostatic; cele 
din porţiunea anterioară se varsă in plexul lui Santorini, 
iar cele peri-uretrale merg in sus fie la plexul vezico· 
prostatic, fie in jos către vârf la venele perineale. 

Limfaticele au fost descrise pentru prima oară de 
Sappev in 1854. 

Mai târziu, in 1899 Stahr şi Walker le-au injectat 
prin metoda Gerota. Cuneo şi Marcil/e (1902) Brunhs 
(1904), Cantini, Pasteau, au complectat cercetările prede· 
cesorilor lor şi le-au întregit cu cunoştinţe noui. In stu· 
diul Iimfaticelor găsim : o reţea de origină şi vasele efe
rente. Reţeaua ia naştere sub forma de plexuri peri·aci
noase, dela care pleacă fire limfatice spre periferie unde 
formează reţeaua periprostatică, mai desvoltată pe partea 
posterioară a organului. 

Din reţeaua peri·prostatică pleacă limfaticele eferente, 
pe cari le putem grupa in 3 mănunchiuri : ascendente, la
terale, şi posterioare. 

Grupul ascendent, după un traect complicat se varsă 
in ganglionii iliaci externi şi vin - lucru foarte impor· 



tant _ in conexiune cu limfaticele veziculelor şi baza ve· 
zicei (Pasteau). . . .. . . . 

Grupul lateral se va~s~ in .. ga~ghonu vez1cah laterah, 
fie in ganglionii hipogastriCJ miJlOCII. . .. . . 

Grupul posterior se varsă in gagho~u .~ac.raţl .latera!I 
pentru limfaticele mai scurte şi în ~angh?nn s1tuaţ1 la nr· 
velul promontoriului pentru ce!e ma1. lungi. . . 

Nervii pornesc din gang.honul h1pog~str.1c; dup~ G~n
tes prostata este inervată ŞI d~ ramuri .~m a treia .~~ a 
patra pereche sacrată. Sunt f1bre sens1hve, motom, ş; 
simpatice. 

ISTOLOGIE 

Prostata este o glandă de tip fubulo-acinos: ea pre
zintă porţiuni secretarii şi canale de excreţie. Tubulo-acinii 
sunt separaţi intre ei printr'o stromă conjunctivă. 

a) Porţiunea secretorie este constituită din tubi rami
ficaţi cu celule glandulare, cilindrice sau poliedrice. dispuse 
pe o vitroasă. 

b) Canalele excretorii sunt tapetate de un rând de 
celule cilindrice iar în apropierea deschiderii lor în uretră, 
sunt tapetate de un epiteliu de tip uretral. 

c) Stroma este formată din : elemente conjunctive, 
fibre elastice şi fibre musculare netede cu o dispoziţie 
plexiformă. Prin contracţia fibrelor musculare se produce 
evacuarea cavităţilor secretarii de conţinutul lor. Această 
stromă foarte abundentă Ia om, poate să se hipertrofieze şi 
să determine o degenerare a elementelor epiteliale, prin 
inchiderea acinilor glandulari. 

FIZIOLOGIA PROST A TEl 

Părerile asupra rolului prostatei in organism, au fost 
m.ul.t împărţite. Cercetările de laborator cât şi cele 
chmce dau prostatei o importanţă din ce in ce mai mare. 
Samue/s atrage chiar atenţia asupra paralelismului : pros
t~ta ~ter masculin, hipertrofia prostatei= climacteriu mascu
hn ŞI asupra antagonismului dintre ovar şi ipofiza anteri
o~ră. Ca. şi in climacteriu, găsim secundar in cazurile de 
h1pertrof1e a prostatei, un hiperpituitarism gonadotrop (ars. 
medici 11. 1938). · - · · 
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Noi, trebuie să privim prostata ca un organ compo
nent al sferei genitale din următoarele motive: 

a) Desvoltarea prostatei este strâns legată de aceea 
a testicolului. In pubertate când incepe secreţia spermei, 
desvoltarea prostatei este foarte accentuată. La indivizii 
castraţi in această epocă se observă o oprire in desvolta
rea acestor organe. La indivizii inaintati in vârstă, la care 
tabloul nu a suferit vre-o modificare patologică, observăm 
o atrofie care este concomitentă cu sterilitatea senilă, pe 
care o încearcă indivizii. 

b) Prostata mai este inglobată in sfera genitală şi 
prin funcţia sa secretorie. Lichidul secretat, este un lichid 
vâscos, lipicios, limpede sau turbure cu o reacţie neutră, 
uneori alcalină şi cu un miros sui-generis. Analiza lui, 
arată că e compus din multă lecitină; mai conţine şi zinc. 
Cercetările lui Camus şi (J/ev au pus in evidenţă un fer
ment numit veziculaza, a cărei acţiune asupra veziculinei 
veziculelor seminale provoacă coagularea sau aglutinarea 
acesteia. Incălzit la 70°, lichidul prostatic pierde proprietă
ţile sale coagulante, prin distrugerea fermentului ce con· 
ţine. La om, Spal/anzzani a contestat acţiunea aglutinanlă 
a lichidului prostatic. Totuşi, aspectul de "gelatină'' ce-l 
capătă sperma ejaculată, ne face să admitem existenţa 
acestei acţiuni, aglutinante, ocrotitoare pentru spermatozo
izi. 

ETIOLOGIA ŞI PA TOGENIA CANCERULUI PROST A TEl 

Etiologia cancerului prostatei, ca şi a cancerelor in 
general, rămâne încă neclarificată pe deplin. 

Heredztatea pare a nu juca nici un rol in această 
afecţiune, deşi unele statistici vorbesc de familii de cance
roşi. Această boală nu este infecţioasă, nefiind produsă de 
nici un agent patogen viu, microb sau parazit şi nici de 
vreun virus filtrant. 

Vârsta cea mai propice desvoltărei acestui cancer 
este intre 50-65 ani. 

Cancerul prostatei, poate ap~re de la inceput pe o 
prostată normală, însă foarte adesea el nu este decât o 
transformare malignă a unei hipertrofii prexistente după 
cum susţine (Moore, Rich, Mingazini şi alţii). 

Cancerul prostatei datorit transformării maligne a hi
pertrofiei este destul de frecvent raportat Ia statisticele ce 
le-am putut consulta. 
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Aceste statistici dau un procent. cupr_in_s . intre ?% 
(Blatt) şi 21% (Mingazini), iar statis1tca CI!mcei_ Urologice 
din Cluj prezentată Ia Congresul de Urologie dm 1935 la 
Bucureşti dă un procent de 15,4% (Ţeposu). 

Dădt mai ios câteva din teoriile cari caută să aducă 
o explicaţie a acestei probleme : • . . • 

Teoria iritativă. Cu toate că se mwmn~_ea~ă I_n p~~
ducerea anarchiei celulare dela nivelul tumorn d1fente Iri· 
taţiuni, din cercetările care s'au făcut pentru y~oducerea 
cancerului in mod activ prin substanţele. ~uspic~onat~ ca 
provocătoare de tumori, s'a văzut că nu mtaţia msăşi are 
valoare, ci calitatea iritaţiei: Cea mai obişnuită substanţă 
cu care se provoacă tumori asemănătoare celor canceroase, 
este gudronul. Prin u~mare ori şi un.de când pe supraf~ţa 
tegumentului se exercită asupra unm grup de celule acţm· 
nea unor substanţe ce au asemănări cu substanţele ~sec re· 
tate de celula trofoblastică, se vor produce fenomene ase· 
mănătoare, dar nu indentice. 

Teoria embrionară. După Konheim, proliferarea ce
lulelor din cancer este datorită conservării proprietăţii pro· 
liferative a celulelor embrionare, deci celulele canceroase 
sunt embrionare şi rămân in diferite straturi sub formă de 
germeni. Adică un germen Malpighian, va da o tumoră 
canceroasă in stratul malpighian. Deci celula malpighiană, 
ca să se înmulţească ca in cancer n'are nevoie de un ex
citant din afară, ea având această proprietate proliferativă 
încă din viaţa embrionară. 

Teoria chimică. Turburările metabolismului dela ni
velul tumorii, descrise de Warburg, se datoresc prezenţei 
celulei trofoblastice care transformă substanţele ce trec prin 
ea. Metabolismul celulelor din jurul acestor inclavate e 
schimbat numai fiindcă sunt obligate să se multiplice mai 
repede şi să se nutrească la fel. 

Ipoteză endocrină admite că turburările endocrine 
sunt însoţite de turburări tumorale cari aduc după ele tur· 
burări in metabolis~ul şi ec~nomia intregului organism. 

Neagolov admite numai celula trofoblastică drept 
cauză pro~ocatoare ~ cancerului spontan. Cancerul este 
dat de acţmnea cromcă a celulelor trofoblastice prin sub· 
stanţele pe care le ~ecr~tează. şi stimulează celule ţesuturi
lor. In prezenţa acţiunei cromce a celulelor trofoblastice 
functiunile .cel!-llare rezistă in mod diferit şi putem avea 
rezultate diferite. după acţiune şi reactiune. 

1~ _pat.ogema cancerului .se acuză in primul rând o 
cauz~ mtat~vă local~ pre!ungită, ce ar putea modifica struc~ 
tura IStoJogiCfi Sau biologică a organuJui Şi Qiminuându·i 
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rezistenţa, să se producă transformarea acestui proces in
flamator cronic, într'unul malign. 

Inflamaţia gonococică cu complicaţie prostatică de 
durată, modifică epiteliu\ glandei şi uretrei posterioare, de 
unde va pleca procesul tumoral. 

In raporturile sexuale anormale, prelungite, abuzuri, 
onanie, nu se mai poate produce o descongestie fiziologică 
a organului şi această congestie permanentă modifică epi
teliu! şi ii rilpeşte rezistenţa sa biologică, primiţându-i 
uşoara transformare in proces neoplazie. 

Un tratament rău condus (ex. o prelungire a seriilor 
de benique sau instilaţii concentrate), care prin traumatism 
modifică structura nobilă a uretrei posterioare făcând acolo 
o minor rezistentiae, o strictură, sau locul de plecare al 
unui proces neoplazie. 

Declanşarea unei neoplazii mai devreme decât e obiş
nuit, se mai poate produce şi printr'o hiperemie care irită 
celulele trofoblastice. Antecedentele unui individ ce suferă 
de cancer nu sunt fără importanţă pentru vârsta la Gare 
va apare neoplazia lui. La un alcoolic, la un sifilitic, unul 
care lucrează cu gudron, neoplazia va apare mult mai de
vreme. Este deci o boală celulară, care se poate~reproduce 
experimental la animale şi care nu poate fi considerată in 
nici un caz ca o boală ereditară. 

Frecvenţa. Făcând o statistică a bolnavilor internaţi 
şi trataţi in Clinica Urobgică din Cluj pentru afecţiuni 
prostatice, la un număr de 462 bolnavi in 4 ani şi jumă
tate (1936-1940} am găsit următoarele date: 

Prostatită acută 47 cazuri 10,11% 
Abces prostatic 38 " 8,09 " 
Prostatită cronică 122 " 26,4 " 
Hipertrofie de prostată 240 " 51,8 " 
Cancer prostatic 15 " 3,46 " 
Din această statistică se vede că, c:mcerul prostatei 

are frecvenţa cea mai redusă in raport cu celelalte afec
ţiuni prostatice. 

ANA TOMlE PATOLOGICA 

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

a) Cancerul propriu zis al prostatei sau cancerul glan
dular, aşa zisul neoplasm descoperit :pe glanda insăşi, fie 
cu sau fărâ adenom periuretral. 
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b) Cancerul rezultând din transformarea unui adenom 
periuretral, este vorba in cazul acesta de un ~denom al 
prostatei, adenom periuretral care degenerează m tumoră 

malignă. · t tă f' ă 1 Dacă există o hipertrof~e de pr~s a Ie c , ca~ceru 
a debutat prin prostata insăŞI sau prm adenomul penuret· 
rai, Ia un moment dat leziunea prinde altă parte (regiune) 
primitiv indemnă. . . . 

Macroscopic cancerul prostatei se. prez!ntă sub as-
pecte variabile ţinând in parte la penoada m care este 
observat. . . . . . 

Intr'o primă fază este posibil de a distmge cărei va-
rietăţi aparţine cancerul. 

Cancerul propriu zis al prostatei se prezintă dela în· 
ceput ca un nucleu lobar bine localizat ; prostata este cres· 
cută uşor de volum sau chiar de volum normal, insă con· 
sistenţa sa este modificată: există un nucleu mai mult sau 
mai puţin mare, caracteristic prin duritatea sa lemnoasă 
faţă de consistenţa ţesuturilor care·l inconjoară. Puţin mai 
târziu toată prostata este invadată şi se prezintă ca o massă 
dură uniform, fie ca o massă cu mai multe nuclee dure. 

Câte odată prostata intreagă e.;te dură regulată fără 
ca să fie prea mult mărită de volum. Insă massa este li· 
mitată la prostată şi nu pare să invadeze aparent părţile 
vecine. Secţiunea nucleului este omogenă, gris-roză, cu 
porţiuni albe sau roşii. După unii autori, culoarea galbenă 
ar fi caracteristică pentru diagnosticul macroscopic, din ca· 
uza infiltraţei cu substanţe lipoide (T. Vasiliu.) 

Câte odată avem aspect encefaloid, mai rar chiste 
sau abcese. Dacă cancerul apare ca transformarea unei 
hipertrofii a prostatei, se recunoaşte in massa adenomato
asă unul sau mai multe nuclee dure, mai mult sau mai 
puţin voluminoase şi foarte repede această massă care ar 
fi trebuit să fie uşor izolabilă de ţesuturile vecine, aderă 
de ele i'n special de prostata propriu zisă. Diferite cancere 
se pot descoperi sub formă de chiste putând atinge câte 
odată volume considerabile, umplute cu vegetaţiuni neo· 
plazice friabile şi de lichid sanghinolent : epitelioma chistică . 

. • C~ncerul este jnvadan_ţ: numai există planul de eli· 
vaJ m JUrul pr~state~. Nucleu aderă de ţesuturile înconjură· 
toar~. Această mvazi~ debutează de cele mai multe ori pe 
părţile laterale supenoare, de partea veziculelor seminale. 

Intr'o fază mai avansată cancerul a invadat toate 
ţesuturile micului bazin, e vorba de o veritabilă carcino• 
matoză prostato·pelviană. 

In raport cu cazul, cancerul are tendinţa să rămână 
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limitat sau să difuzeze rapid. Câte odată invadarea bazi· 
nului se produce in câteva luni, până când alte forme ră· 
mân in aparenţă limitate la prostată pe timp foarte lung. 

Cancerul are puţină tendinţă să se propage de partea 
uretrei, care poate fi transformată (deformată) darinu in· 
va dată. 

Vezica din contra este atinsă destul de des; dela 
inceput este prinsă musculoasa, apoi mucoasa. Adevărate 
mameloane formând tumori vezicale apar in col şi in bas
fond. Câte odată neoplasmul înglobează până la orificiile 
ureterale. 

Vezicu/e/e seminale sunt printre primele organe care 
primesc contra lovitura cancerului. Dela inceput veziculele 
pot fi dilatate din cauza dificultăţii de evacuare a conţinu· 
tului lor, din cauza prinderii canceroase a canalelor ejacu· 
latorii. Creşterea lor rapidă de volum este datorită leziuni
lor periveziculare, datorită propagării cancerului pe căile 
limfatice1 apoi veziculele însăşi se găsesc atinse. 

Rectul este foarte rar invadat şi mai excepţional incă 
ţesuturile perineale. In carcinomatoza prostato-pelviană, ţe
sutul pelvian invadat dur, face corp comun cu massa cen· 
trală şi această invadare poate c~ştiga până la os. 

Ganglion ii crescuţi de volum sunt: ganglion ii hipo
gastrici, ganglionii iliaci externi, ganglion ii aortici. Gang. 
lionii inghinali pot fi găsiţi de asemenea mari şi duri chiar 
într'o fază adesea foarte precoce. Această invazie a gan· 
glionilor inghinali, poate fi explicată prin obstrucţia căilor 
limfatice ileo-lombare provocând un reflux pe cale ileo
inghinală, sau chiar prin invadarea uretrei. 

Metastaze/e sunt frecvente în special cele osoase. 
Cancerul prostatei este (după cancerul sânului) cea mai 
importantă cauză a metastazelor osoase şi prinde in spe
cial rachisul. Azi nu putem explica încă această osteofilie 
a cancerelor glandelor mamare şi prostatice. Este util să 
notăm frecvenţa acestor metastaze şi să explorăm sistema· 
tic, prin radiografie scheletul fiecărui bolnav purtător al 
unui cancer prostatic. 

Microscopiceşte cancerul prostatei se prezintă fie ca 
un epiteliom adenoid, constituit din tuburi cu aspect glan· 
dular, dar dispuse fără ordine şi constituite printr'o stromă 
subţire acoperită de celule foarte proliferate, fi ca un car~ 
cinom, epiteliom alveolar, format printr'o stromă delimitând 
spaţii mai mult sau mai puţin regulate, umplute cu celule 
rotunde sau poligonale. 
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SIMPTOME 

Debutul cancerului prostatei, indiferent de a.spectul 
ana tomo-patologic, este foarte. asemănă.tor cu al . h~pert~o
fiei de prostată şi se caract~m.eaz~ prm turburări m., mic
ţiune: polakiurie noct~rn.ă ŞI ~•sur1e. Ace.ste turburăn1un~
ori sunt precoce, conshtumd smgura mamfestare. A.lte or_1, 
primele simptome se manifestă sub forma de duren coccJ· 
giene, sacrate, sciatice, cari determină bolnavul să ne con
sulte şi provin dela o metastază~ vertebrală precoce. 

Simptome funcţionale 

Hematuria este caracterul cel mai important al can
cerului prostatic. ( Manse/1-Mou/in) şi ori de câte ori nu 
avem o cauză aparentă care să ne explice hematuria, să 
ne gândim la un cancer. Ea este spontană, destul de abun
dentă uneori şi se prezintă ca picături de sânge ce preced 
jetul, sau picături cu care se termină micţiunea. 

Frecvenţa micţiuni/or: la inceput nocturnă, apoi 
diurnă. 

Disuria apare mult inaintea unei retenţii complecte. 
S'au văzut totuşi numeroase cazuri cu retenţie acută. 

Fenomenele recta/e apar când cancerul are o des
voltare mai mult către rect, manifestându-se prin hemoragii, 
rectite, tenesme şi constipaţii. 

Durerea este constantă, insă este foarte variabilă in 
ceeace priveşte localizarea (peniană, hipogastrică, perineală), 
cât şi intensitatea. 

SIMPTOMELE FIZICE 

Uretra prezintă deseori o modificare a calibrului ei, 
uneori fiind imposibil cateterismul ; hemoragiile abundente 
după cateterism nu sunt rare. 

Prostata : Tuşeu! rectal este calea cea mai bună 
pentru examenul prostatei. Uneori tuşeul este foarte du· 
rer?s· Prostata este de regulă mărită de volum in stadiile 
mai ava_ns~te. Putem avea diferite aspecte palpatorice ale 
prostatei ŞI anume: a) o prostată aproape normală ca vo· 
!um, d~r cu nere.gul~rităţi şi consistenţă variabilă. Face 
Impresia unor "CUiburi" foarte dure. Alte ori, este mărită 
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şi dură pe toată intinderea neputându-se deosebi lobii în· 
tre ei. Veziculele seminale sunt prinse şi nu pot fi diferen· 
ţiate de restul organului (semnul lui Marion). Introducând 
o sondă benique in vezică şi făcând tuşeu! rectal, degetul 
pierde contactul cu sonda (semnul lui Maurice-Chevassu). 

Ganglionii, ca Ia orice cancer reacţionează rapid. Tu· 
şeul combinat cu palpaţia, arată masse ganglionare in fo· 
sele iliace. Prinderea ganglionilor inghinali este frecventă. 

Cistoscopia prezintă o infiltrare a colului vezica!, pe 
care-I atrage spre lobii prostatici şi l îndepărtează de orifi· 
ciile ureterale. 

Tabloul sanghin după Legeu, prezintă o polinucleoză 
şi o hipo-eozinofilie, pe când la hipertrofici găsim hiper· 
eozinofilie. 

Simptomele generale. In cancerul prostatic, ca in 
orice cancer caşexia este prezentă. Bolnavii îşi pierd for
ţele, pofta de mâncare, se anemiază, tegumentele iau as· 
pectul caracteristic "galben-pai". 

Evoluţia 

1. Evoluţia cancerului prostatic este cu atât mai ra 
pidă cu cât apare la o vârstă mai tânără. 2. Dar din mo· 
mentul diagnosticului şi până Ia moarte se poate scurge 
un timp de 1-6 ani (Marion). 3. Sfârşitul este grăbit de 
diferite infecţii cari însoţesc această boală, cât şi de me
tastazele instalate. 

Diagnostic şi Diagnostic diferentia) 

In formele caracteristice diagnosticul este relativ uşor 
de pus ; la inceput din contra, este foarte dificil aşa că 
trebuie să fim foarte atenţi şi să nu hazardăm un diag
nostic, inainte de a nu fi făcut toate examinările necesare. 
Diagnosticul de certitudine il dă biopsia, atunci când avem 
posibilitatea să o facem. 

Prostatita cronică, poate simula uneori cancerul, dar 
este mai puţin dură, netedă, bine delimitabilă şi la masaj 
se scurge prin uretră o secreţie purulentă. Tratamentul a· 
meliorează simţitor starea bolnavului. 

Tuberculoza prostatei, se deosebeşte prin faptul că 
insqţeşte alte localizări t.b.c., survine la tineri şi inoculiirile 
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pe cobai sunt pozitive. Nodulii bac!Jar! sunt maî mîci, in 
parte rdmoliţi şi inconjuraţi cu porti.um d~ ţesut. sănăt?s. 

Hipertrofia de prostată, se dlfe!enţwză prm bemg· 
nitate, starea generală . a bolnavulUI, care rămân~ bună. 
Turburările urinare pot h accentuate, da~ se amehorează 
mult la tratament. Bolnavii pot suporta bme sonda "a de· 
meure11 , pe când la un canc~ros aceasta devine aproape 
imposibilă din cauza durenlor. Tu~eul o ar.ată suplă, ne
tedă, bine delimitată cu semnul lUI Maurzce-Chevassu 
negativ. . . . .. . 

Cistoscopm prezmtă bombarea lobulUI miJlOCIU in ve-
zică, pe când in cancer avem dela infiltrat până la exul
ceraţie. 

Sifi/isu/ prostatic, ne poate mult incurca in diag
nostic, căci reproduce foarte bine cancerul. Reacţia Was
sermann pozitivă şi tratamentul specific face să dispară le. 
ziunile destul de repede. 

Ca/cu/ii prostatici. pot reproduce tabloul unui can
cer, dar radiografia, staţionarea procesului şi starea gene· 
rală a bolnavului exclud cancerul. 

Tumorile vezicei, se însoţesc de fenomene urinare, 
A însă uretra poate fi cateterizată şi prostata la tuşeu nu e 
. modificată. Cistoscopia permite diagnosticul precis. 

Prognosticul 

Prognosticul in cancerul prostatei este infaust pen· 
trucă l}e Ii~seşte posibilit~tea punerii unui diagnostic pre
coce ŞI ap?I meţasţaz~le mst~late ~apid fac imposibilă vin· 
?ecar~a lu.I. Ma. vm m consideraţie turburările urinare şi 
mfecţia urmară care grăbesc sfârşitul. 

Tratamentul 

Ca i~ ~rice tumoră, este de dorit o ablaţiune totală 
~ prost~t~I, msă _ace?sta nu i posibilă decât intr'o fază ini
t~ală, cand tumora n a depăşit capsula prostatică. 

1~ cazurile in cari tumora a evadat din capsulă şi a 
tr~cu~. m ţesutul. celula~ peri-prostatic, vezica, rectul şi gan
gh~nn, d~ar ~~d.IOterapia p~ofundă sau radiumterapia şi o 
sene de mgriJITl locale mai pot prelungi viaţa bolnavului. 
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In general putem vorbi de două tratamente : unul paleativ 
sau conservativ şi altul curativ. 

Cel paleativ este indreptat contra durerilor, turbură· 
rilor urinare şi rectale. El se aplică cancerelor inoperabile 
ale prostatei faţă de care suntem veritabil desarmaţi. Vom 
combate durerile prin analgezice obişnuite : antipirina, as· 
pirina, şi prin spălaturi uretro-vezicale. 

lntr'un stadiu mai avansat vom recurge la opiacee. 
Vezica urinară trebuie întreţinută intr'o stare de curăţenie 
cât mai perfectă. Retenţiile urinare şi turburările rectale 
trebuiesc combătute şi ele. 

Retenţiile le vom combate prin cateterizări; când in
troducerea sondei nu este posibilă vom face cistotomie 
suprapubiană care va avea drept efect o scurgere regulată 
a urinilor prin sonda Pezzer introdusă prin butoniera hi
pogastrică şi deci un repaos pentru vezică şi uretră. 

Constipaţiile le vom combate cu purgative şi clisme• 
Asupra tumorii nu se poate interveni decât prin radiaţiuni· 
Formele variate de tratament conservativ se impart in 
trei grupe : 

J, Radioterapie şi radiumterapie. 
2. Chirurgical. 
3. Chirurgical combinat cu radioterapie. 
Radioterapia. La început s'a crezut că terapia pro· 

fundă cu raze X va fi un tratament ideal pentru cancerul 
prostatei. Din nefericire cu toate rezultatele imediate re· 
marcabile, rezultatele ulterioare sunt puţin satisfăcătoare. 
După tratamentul iniţial, urmeaza o involuţie a prostatei 
care poate să ajungă la mărimea şi consistenţa normală. 
Hemoragia cedează şi micţiunile normale se pot restabili. 
Din păcate aceste remisiuni sunt numai fenomene. trecă
toare, deoarece simptomele reapar desvoltându-se metas
taze în oase şi pacientul sucombă. 

Radiumterapia. Pare că dă rezultate mai bune. Ra· 
diurn, in cantitate suficientă in toate cazurile produce o 
involuţie a prostatei, in consecinţă hemoragia, disuria şi 
retenţia sunt inlăturate pentru un timp. 

Rezultatul final al tratamentului cu radium este scle· 
rozarea de diferite grade a prostatei. In urma acestui pro· 
ces, prostata pare că dispare şi la tuşeul rectal se palpează 

19 



faţa posterioară a pubelui ca şi când ~u s'ar interpune nici 
un alt ţesut afară de peretele rectulm. 

In unele cazuri însă, ca şi Ia trat~mentul cu ra~ele X, 
se produce o exc.itaţie. a celulelor carcmo.matoase ŞI. drept 
consecinţă 0 prohferaţmne celulară rap1~ă cu e"':tmder.e 
in vecinătate şi apariţia metastazelor multiple la d1stan ţă. 

Tratamentul Chirurgical. In cazurile fericite, când 
se poate face enucleerea prostatei, se procedează fără in· 
târziere. 

Este de mare importanţă a se face inaintea operatiei 
examenul funcţional al rinichilor, examenul de laborator 
cât şi tratamentul preop~z:ator. .Azotemia şi Constc:nta 
Ambard ne dau informaţn prec1se de starea parenchJmu
lui renal. 

Examenul complect al urinei serveşte de asemeni 
probe preţioase inaintea actului operator. 

Ca tratament preoperator, se caută întărirea bolnavu
lui prin cardiotonice, tonice generale, hemostatice şi se 
asigură evacuarea vezicei şi desinfecţia ei prin spălături 
cu soluţie oxicianură de Hg. 1 : 5000 şi acid buric 3: 1000. 
Ca antiseptice generale se recomandă cele întrebuinţate 
curent in urologie: helmitol, urotropină, salol, etc. 

Prostatectomia se poate executa prin technica lui 
Young în care ablaţia prostatei, colului vezica!, vezicule
lor seminale, canalelor deferente şi uretrei prostatice se 
face pe cale perineală printr'o incizie în V răsturnat. 

. . Conduita Clinicei noastre este : prostatectomia în doi 
timpi Fuller-Frever, care dă rezultate foarte bune şi vin
decări mult mai rapide. 

. Technica : Timpul I. ~alie hipogastrică şi drenaj ve· 
Zica! cu 2 son~e Pezz.er. Timpul II. Enucleerea lobilor, se 
face d~pă ce sa ameliorat starea generală a bolnavului şi 
la un mterval de ce~ 3 săp.tămâni. Se tamponează foarte 
atent patul prostatei . (pericol de hemoragie) cu o meşe 
lungă de câţiva metri de tifon şi se drenează vezica tot 
cu 2 sonde Pezzer . 

. In cazurile i~operabile ex : carcinomatoza prostato· 
pelvmnă, forma difuză, etc. se practică : 

Drenajul supra pubian şi transplantarea ureteretor 
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prin două procedee : a) cutanat, sau b) la intestinul gros 
(proc. Coffap). Sunt operaţii mutilante cari fac din bolnav 
o povară atât pentru el cât şi pentru cei din juru-i. 

Tratamentul postoperator este de asemenea de mare 
importanţă. Se va susţine starea generală a b·Jlnavului şi 
local se va căuta prevenirea hemoragiei prin hemostatice 
generale şi control riguros al plăgei de două ori la zi. L'l 
5-7 zile se îndepărtează meşa de tamponament din patul 
prostatei, treptat, nu într'o zi toată, întrucât pot surveni 
embolii fatale, bolnavul sucombând în faţa noastră in câ
teva minute. 

De conştiinciozitatea tratamentulai depinde în mare 
masură succesul intervenţiei. 
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OBSERV A ŢII CLINICE 

Obs. 1. C. C. 58 ani. căsătorit, plugar. Intră la 1 D~
cembrie 1936 in serviciul Clinicei Urologice pentru retenţte 
incomplectă de urinâ şi hematurie. Antecedente heredo·.co 
laterale fără importanţă. Antecedente personale: ~retrită 
gonococică. Boala actu~lă. ~ateaz~ de o lună debutand cu 
dureri la nivelul uretrei ŞI m permeu. In urmă cu o săp
tămână a prezentat o retenţie totală de urină timp de 10 
ore care a cedat numai după sondaj. De 6 zile urina se 
evacuiază in picături şi are sensaţia unei vezici pline in 
permanenţă. Se internează in serviciul nostru pentru tra
tament. Semne obiective : Temperatură 37,1 starea gene· 
rală mulţumitoare. Tegumentele normal colorate, sistemul 
musculo-adipos redus. Ganglioniii nu se palpează. Toracele 
de conformaţie normală; la percuţie sonoritate pulmonară, 
la ascultaţie murmur vezicular, Matitatea precardiacă intre 
limite normale; sgomotele clare, ritmice, bine bătute la 
toate focarele. Ficatul şi splina intre limite normale. Ref. 
lexele bune. Urina turbure. Densitate: 1022. Albumină: 
pozitiv. Puroi: pozitiv. Zahăr: negativ. Azotemie: 0,38°0 1 r· 
R. W.: negativ. . 

Tactul rectal: Prostata mărită uşor de volum, ambii 
lobi su~t globoş.i, cu suprafaţă netedă regulată, delimitabilă, 
de consistenţă fibroasă uşor sensibilă. Veziculele seminale 
n}l se palpea~ă. Tratament preoperator: cardiotonice, de· 
smfectante urmare, cateterism, spălături vezicale. 
. . Op~rafia: Cistostomie 16 1. 1937. Operator: Dr. Da

mcico, aJutor Dr. Popa. Anestezia locală cu novocaină Prin 
incizie m~diană s~b ?m.bilicală se descoperă vezica. După 
o p;ealabllă pu~cţie mpzăm peretele ei anterior. Explorăm 
cavitate~ ~ezicei: la mvel~l ~olul~i se constată proeminarea 
prostatei ŞI a unor formatmm papilomatoase din care se 
recoltează o buc~tă. pentru .~x!lmen ~istopatologic. Aplicăm 
sondele Pezzer şt fixăm orifiCIUl de cistoştomie, in rest 

22 



piaga se inchide. Examenul piesei : Este un carcinom pâ
vimentos plecat probabil dela uretră sau vezică. Se văd 
puţin~ cordoane celulare şi puţin ţesut conjunctiv de 
reacţie. 

Tratamentul şi mersul postoperator decurg in condi
ţii normale. 

Timpul II. Prostatectomie transvezicală. Operator: 
Prof. Dr. Ţeposu ajutor, Dr. Bruda. Data: 17 II. 1937. 
Anestezie locală. Se enuclează prostata digital prin vezică 
cu oarecare greutate, extrăgându·se doi lobi de mărimea 
unei nuci cântărind 20 gr. Hemoragia minimă. Se tampo· 
nează patul prostatei şi se drenează vezica cu două sonde 
Pezzer. Examenul isto-patologic ne arată un adenom fibro
matos cu tendinţă spre malignizare. Tratamentul postope
rator decurge de asemeni normal şi bolnavul părăseşte 
serviciul pe data de 17 III. 1937 vindecat. Se recomandă 
a reveni pentru control, insă până la această· dată nu s'a 
mai prezentat în serviciu. 

Obs. Il. N. A. de 55 ani căsătorit, comerciant. Intră 
la 24 VII. 1938 în serviciul Clinicei Urologice pentru he· 
maturie, dureri şi usturimi uretrale. Antecedentele heredo
colaterale fără importanţă. In antecedentele personale: uret
rită gonococică. 

Boala actuală : datează de 3 ani când a debutat in
sidios cu micţiuni frecvente la inceput, apoi urinele devin 
hematurice şi bolnavul pierde în greutate. Durerile sunt 
localizate in hipogastru cu iradiaţiuni perineale şi uretrale. 
Aceste fenomene se ameliorează trecător în urma diferite
lor tratamente medicamentoase pe care le încearcă. In ul
timul timp instalându-se din nou turburările urinare se pre· 
zintă la Clinca noastră pentru tratament. 

Semne obiective: Temp. 36,8. Statură mijlocie, sta
rea generală bună. Tegumentele uşor palide. S}s.temul 
musculo adipos redus. Ganglionii înghinal.i uşor n;ăr1ţ1. To
racele de conformaţie normală, la percuţ1e sonontate .pul
monară, Ia ascultaţieJmurmur vezicular. M~tit.atea p_recardmcă 
intre limite normale ; sgomotele clare, ntm1ce, bme bătute 
la toate focarele. 

Ficatul şi splina uşor mărite. Reflex~le nor_n~ale. Urina 
turbure. Densitate : 1020 ; albumină, puroi : poz~h.v~ ; zahăr 
negativ. Azotemia 0,25°f00 • Tactul rectal: or1hcml a~al 
normal. Prostata mărită de volum cu suprafaţa netedă, bm.e 
delimitată de consistenţă fibroasă renitentă şi uş~r sen~I
bilă : veziculele seminale nu se palpează. La cistoscopie 
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. constată mucoasa vezlceî injectată in. jurul. colului şi în 
s~ L b'' tat1'ci proemină în vezică cat un ou de tr1gon o u pros f ă lă · 
oru~bel. Orificiile ureterale sunt de or~ norma ŞI 

P . t 11. b n Funcţiunea cromo-secretor1e bună de am· per1s a 1sm u · 
bele părţi. · ·1 · ă · "'lă Tratament pre·operator : cateten~::tre ZI. mc ŞI spc: -

· · t'l ţ1··1 vez1'cale Cardiotomc€', ŞI hemostatlce. tun cu ms 1 a · . d x 1 · t 
Fiind suspect de un ce. prostatlc se proce eaza a m er · 
venţie chirurgicală, 

Operaţia; cistostomie; data: 29 VI~ 1938 .. 9pera tor 
Dr. Bruda, ajutor: Dr. Mărtoiu. Anestezie . rachid_mn~ cu_ 
novocaină. Se deschide vezica după techmca obişnu_Ită ŞI 
se face drenajul cu două sonde ~ezzer .. Se fac~ _apOI t:a~ 
tament post operator cu spălături vez1cale ziimce . pană 
când urina se clarifică. Starea generală a bolnayului . s'a 
inbunătătit foarte mult. Se procedează la al dmlea ~1mp 
prostatectomia. 30. VIII. 1938. Operator Dr. Brutla, aJutor 
Dr. Birău. 

Anestezia răchidiană cu novocaină. Se scoate digital 
prostata prin vezică şi bolnavul prezentând o sclero':ă a 
colului vezica!, se face, o debridare largă la acest mvel. 
Se tamponează loja prostatică cu o meşă lungă de tifon 
şi se introduc 2 sonde Pezzer pentru drenaj. 

Examenul histo-patologic făcut piesei trimise la Insti · 
tutui de Anatomie Patologică dă următorul rezultat. Este 
un carcinom format din tuburi fără lumen, de celule epite
liale atipice înconjurate cu masse de ţesut colagen foarte 
friabil dând impresia unui schirhus. Coloraţiunile cu muci· 
carmin deşi in parte negative, totuşi structura este asemă· 
nătoare cu a unor ce. mucipare. Nu are structura carcino· 
mului obişnuit al prostatei. Nu este exclus să fie o metas
tază din vezică sau din glandele uretrale. 

Tratamentul postoperator: Starea generală bună ; pul
su_I şi temperatu~a intre limite normale. Local, plaga evo
lm?ză normal ŞI .P~ data ~e ? ~· 1938 fiind complect in
chE~ p~răse~t~ chmca cu Indicaţia de a reveni la control. 
Revme m Chmcă la 20 II. 1939 cu turburări urinare ac
cen.tuate ; hematur_ie. şi dureri in regiunea hipogastrică şi 
permeală. Se admm1strează tratamentul medicamentos dar 
fenomenele nu ced~ază şi atun~i se transpune Ia Institutul 
de. cancer pentru roengenterap1e. Din informaţiile culese ul
tenor, bolnavul a sucombat după 5 luni. 
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CONCLUZii 

/. Cancerul prostatei este o tumoră malignă a că· 
rei etiologie nu este incă bine definită. 

2. Ereditatea pare să nu joace rol important ca 
factor etiologie. 

3. Vârsta de predilecţie in această afecţiune este 
intre 50-65 ani. 

4. Anatomo-patologic este format dintr'o serie de 
celule care nu mai respectă locul şi rostul lor în or· 
gan ,,celule anarchice·• 

5. Evoluţia acestei afecţiuni este cu atât mai ra~ 
pidă cu cât apare la o vârstă mai tânără. 

6. In faza incipientă când diagnosticul este mult 
mai dificil, se pretează foarte bine pentru o cură radi~ 
cală, ca singură metodă terapeutică. 

7. In cazurile inoperabile se recomandă roentgen· 
terapia şi radium-terapia, cari dau ameliorări temporare. 

8. In intervalul dintre şedinţele de roentgen şi ra· 
dium,terapie, se recomandă bolnavului, un tratament 
conservativ local, constând din băi calde de şezut, la· 
vagii vezica le, cu instilaţii şi ca/mante. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Preşedintele tezei : Decanul Fac. de Medicină 
ss. Prof. Dr. 1. ·Drăgoiu ss. Prof Dr. Emil Ţeposu 
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