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'1 ntroducere. 

·Tin ·dela .îi1ceput să subliniez cititorului acestei lucrări 
dnaugurale, că ea să fie privită ca o schilare al acestui capitol 
.de pa tologie _ genito-urinară .. 

Uretra posterioară din punct de vedere fiziologic şi pa­
.tologic este .o .răspân tie ( carrefour) ura-genitală: urinară, 

~pentru că se1;veşte de trecere secrepunii renale, iar procesele 
inflama torii pot să descindă, prin continuitate, pe cale pielo­
uretero-vesicală la nivelul acestei por!iuni din uretră ; geni­
tală, pentru că secre!iunea organelor geni tale îşi varsă în tim­
:pul coitului produsul lor aci, iar procesele inflamarorii iau 
-:naş tere, in majoritatea lor, pe aceaslă cale şi imaginea sufe­
a:in!ii lor îşi are sediul Ia ruvelul acestei r egiuni _anatomice. 

Leziunile inflamalorii cronice ale. uretrei posterioare 
sunt expresiunea nu numai a metrilei posterioare ci şi a pros­
·talilei cronice şi într'un grad mai mic a spermatocistitei şi 

epiclidimilei cronice. Toale aceste procese concură, în plus 
·cistita cronică, pentru permanentizarea acestor lezium. 

I storictil acestor leziuni este strâns legat ele cel al endo­
·scopiei uretrale. 

Cauza leziunilor, în marea majoritate a lor este uretrita 
•cronică gonococică. Problema acestor Ieziuni se confundă îu 
'i'narea lor pm•te cu cea a hlenoragiei cronice. Acest capitol 
de patologie este unul elin cele mai importante .atât pentru 
urolog. cât şi venerolog. 

Din punct de vedere practic, cuno~şterea acestei ches­
:tiuni cons(itue un mare folos medicului practician. Trebue să 
·se ştie azi. că apartine trecutului aforismul lui Ricard că: ,.on 
·sa it quancl une chaucle J)isse commence, . Dieu seul sa it quand 
elle finir ::~ "; astăzi acesta este modificat in următorul: on 

·sait quand une chaude pisse commence, l'Urologue moderne 
:sait quanâ et comment elle finira" (Luys). 
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Expunerea ac-estui suhied oJ voiu Incadra in: m:măloatlel.e~ 
api~k: · 

1. Consideraţiuni de anatomie, istologie Ş:i fiziologie;. 
II. Etiologia şi patogenie;. 
!II. Anatomie patologică; 
IV. U retrosco pia posterioară; 
V. Simptomatologie şi formele clinice:·: 
VI. Diagnostic şi diagnostic di[er.enţial;: 
VII. Cdteva no(iuni de evoluţie, prognostic· şi: e0mplica­

fitmi; 
VIII. Tratamentul le:ZJiunilo~ inflalrr'(atoriil cronice ale· 

uretrei posterioare şi 
IX. Cazuistica. .. 

*. *' 
Lucrarea provine din clinica th:ologică · din Cluj' d·e sub• 

direc(iunea D-lui Prof. E: Ţepostz: şi; se bazează pe;; un. număr 
de 79 cazuri examinate clinic şi ambulator~. 
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Consideratluni de anatomie. 
istolo4gia şi fiziolo9ia. 

Din .PUnct de ·.:vedere .al r::ţpoduril:or cu vecinătatea, uretra 
!bărbatului se .in"UJart Jn uret.ra pros!at.ică, uretra membranoa­
:să ş.i urelra ~pongioasă, .du.Pă c.um .este in raport cu prostata, 
.dia[ragmul ura-genital şi corpul spongios. 

,GtDzon Jmparte .tu:etra Jn urelra anterioară, corespun­
:zimcl urettei ~pongioase şi uretra posterioară cuprinzând 
:uretra prostatică şi ·urelra 1nembranoasă. 

In .. ceace ·priveŞte 'Uretroscopia, vorbim de. o uretroscopie 
:pn terioară şi una posterioară; "în domeniul acesteia din urmă 
'Îiitră Şi calul ·vesica1. 

Uretrn prostatică. Ea ·esle porpunea canalului uretral cu­
·prinsă ·între calul vezicei şi vârful prostatei. Lungimea aces­
·teia este 28_.:30 mm. Raportul imediat al ei este cu prostata. 
'Rapol'tudle ei îndepăt'late : 1. înainte cu sfincterul striat al 
·uretrei, plexul lui Santorini şi simfiza pubiană; 2. înapoi cu 
·aponevroza prostato-peritoneală şi rect; 3. pe păr(ile laterale 
·cu ligameritele ptibo-rectale şi muşchiul ridicător al anusului. 

Urelra menibranoasă. Numită aşa pentru că e redusă la 
:perepi ei proprii, se 'în!inde dela vârful prostatei, pulin de 
·asupra aponevrozei perineale mijlocii, până la foiţa inferioară 
·a acestei aponevroze. l~ungimea ei este de 10- 12 mm. Ra­
·porltil imediat ·n are cu sfincterul striat care formează sfincte­
Tul ex tern al uretrei. Raporturile ei îndepărtate: 1. înainte cu 
plexul hii Santonir.ii care o separă de marginea inferioară a 
simfizei pubiene; 2. pe păr(ile laterale cu plexul venos pen­
·prostatic; 3. înapoi' cu Iosele ischio-rectale şi cu rectul; 4. !n 
sus cu loja prostalieă; ·5. in jos cu loja peniană, bulbul ure­
'tral şi spa\itil recto-urelral. 

Calibnil uretrei variază după starea ei de vacuitate, de 
<cea âe distensinne ·mijloCie (în caz de mic(inne) şi de starea 
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de distensiunc exagerată. In starea ei de vacuitale, cavi~a.le~l 
uretrei este viiuală. Distcnsiunea mijlocie rep.- cahbrul flZlol:. 
al uretrei. Inceputul por!iunii membranoase este. marca~t d.e-o: 
strictură - colelul bulbului, - mai departe cahbrul ramane 
tot slrâmtal până la nivelul portiunii prostatke undâ avem o· 
dilatapune de formă elipsoidă corespunzând fosetei prostatice­
In fine colul vezicei formează din nou o strictură uretrei. 
După Beybard la un individ între 25-30 ani ureta· mei:nbra­
noasă - are un diametru de 8,6 mm., iar centrul por~iunii 
prostatice de 11,6 mm. Peretii uretrei se pretează foarte bine­
la dislensiune încât permit introducerea unei sonde de un: 
calibru superior celui indicat mai sus. 

Uretra prostatică prezintă pe fa!a ei posterioarl şi miF 
locie o proeminenţă alungită dinainte înapoi; care poartă' 
numele de vent montanum. _ 

Veru montamzm (caput -gallinaginis, colliculus seminalis) 
are o dimensiune de 12--14 mm. lungime, 1 mm. lătime şf 
1--2 înăl!ime. I-se descrie o extremitate superioară, una infe­
rioară, o bază şi un vârf. Extremitatea sa superioară rotun­
zilă, prezintă în continuare nişte plice - frâurile verului -
însă pot lipsi. Foseta prostatică este o depresiune, ce se gă­
seşte imediat de asupra acestei extremităţi; în ea se deschid' 
mai multe canale excretorii ai lobului mijlociu prostatic. Ex­
tremitatea inferioară se subtiază prezentând ceace se numeşte­
creasta uretrală. Baza lui veru_ montanum face corp cu pe­
retele uretral. Vârful prezintă o _ faută mediană unde găsim· 
ulricula prostatică, reprezentată de un canal, care se termină' 
în formă de con, de o lungime de 10- 12 mm., ea nu este con­
stantă şi reprezintă extremitatea inferioară al canalului lui­
Mull-er. La dreapta şi la stânga acesteia, pe vârful lui venr­
monlanum găsim două orificii ale canalelor ejaculatoare. 

Rigolele laterale ale verului, orificiile gland!llare posle'­
rioare. Pe păr(ile laterale .ale verului se găsesc două rigole 
antero-poslerioarc, rigolele laterale ale verului unde se des-­
chid p1·incipalele canale · ·excretoare ale prostatei - orificiile-
glandulare posterioare. · 

Onficiile glandulare prostatice anterioare ş·i la•terale sunt. 
repartizate pe peretele anterior şi pereţii lat•e-rali ai uretrei~ 
prostalice, au dimensiuni mai mici. 
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Urelra membranoasă prezintă pe peretele ei posterior 
nişte plice longitud.inale, cari sunt continuarea crestei ure­
trale. Mai prezintă orificii numeroase ale glandelor lui Litlre, 
disiiuse mai ales pe peretele anterior. 

Constituţia anatomică. Urelra este formată din trei tunici< 
1. tunica mucoasă; 2. tunica V::i.SCUJară Şi 3. tunica Ii1USCulară. 

1. Tunica mucoasă este foarte elastică, care fapt explică 
di:;lensiunea care i-se poate aplica. Pat·alel cu traectul uretrei 
pn'zintă plice, cari pot fi numite - plice de vacuitate, pentru 
că dispar iri. stare de distensiune. Istologic i-se distrug 2 stra­
turi: a) un strat epitelial şi b) chorionul. 

· a) Epiteliu! prezintă 2 straturi, unul superficial format 
dintr'un singur rând de celule epiteliale cilindrice şi unul pro­
fnild formal din 11 sau 5 rânduri de celule mici poliedrice. 
Epiteliu! zace pe membrana hialina al chorionului. 

G landelc uretrei se impart în glande intra-epiteliale Şi 

glande extra-epi teliale. Glandely jntra-epiteliale se găsesc 

ap roape exclusi\' la nivelul uretrei anterioare. 
b) Chorionul cuprins intre epiteliu şi tunica vasculară 

prezintă in partea ei superficială numeroase .papile. El este 
format într'o propor(ie ele 8j10 elin fibre elas tice, pe urmă 
din fibre conjunctive, materie amorfă, leucocite şi foliculii 
limfatici. In partea ei cea mai superficială, prezintă o mem-
1mmă hialină de-o grosime de 2 microni. 

2. Ttmica vasculară, corpul spongios, cuprinsă între tu­
nica mucoasă şi muscuhră este formală, la nivelul uretrei 
poslerioare, de un strat subţire, spre deosebire de cea ·mte­
rioară, unele are o grosime remarcabilă. Structura ei este re­
prezenta tă prin mulle fibre elastice şi numeroase cnvilăli ve­
noase de dimensiuni variabile, formând un plex . venos. 

3. Tunica musculară se găseşte înafara celei de mai sus 
şi e formală din fibre musculare netede dispuse pe 2 planuri: 
unul intern longitudinal şi unul extern circular. Fibrele lon;ji­
tudinale reprezintă continuarea stratului plexiform al vezicei 
şi sunt abundente fa nivelul uretrei prostatice; mai puţin la 
nivelul celei mmbranoase. Fibrele musculare netede ::ircu-. 
Iare formează la începutul uretrei sfinterul neted al uretrei 
(sfinlerul intern al lui Henle) ca pe urmă să fie foarte putin 
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~·eprezinlată · in i·estui uretl'ei .. pi·oslatiee · şi :;ă i'ea:pară mai 
1imlle la nivelul uretrei inebrarioase. 

· ·structura speciala ·a · zui veru montamfm. La suprafa(ă 
este format din mucoasa· uretrei, care este plisată, pulându-se' 
astfel adapta variabilitălii de volum al coliculului. Scheletul 
este reprezentat de o coloană centrală, formală din tesutul 
elastic si fibre musculare netede dispuse longiludinale, care 

~ . l 
se confundă in partea ei profundă cu 1esutul propnu a pro-
statei şi dintr'un (esul spongios, pe pă\ile laterale, ce este în 
dependentă de tunica vasculară a uretrei. 

Noţiuni de fiziologie. Canalul urelral se imparte din punct 
de vedere fiziologic in: 1. porţiunea urinară şi 2. por(iwwa 
genito-llrinară. Poqiunea urinară este aceia cuprinsă intre 
colul vezicei şi oficiul canalelor ejaculatoare, iar restul for­
mând por\iunea genito-urinară, pentru că serveşte la elimi­
narea urinei şi spermei. 

In timpul. mic\iunii vezica se contractă, colul vezica! şi 
sfincterul striat se relaxează, lar uretra anterioară se lasă sa 
fie destinsă de urină. Ocluziunea orificiului vezica! este data­
riU\ în prima linie tonicită(ii sfincterului intern uretral, apoi 
sfinlerului extern; elasticitatea peretelui uretral, prezenta. 
prostatei şi curb ura urelrală concură secundar pe111 ru acel aş 
efect. O secretiune patologică a uretrei posterioare se va eli­
mina doar cu urina, sau for{ând ·sfincterul intern, pentruc~ 
cel extern nu cedează, va pătrunde in vezică . O hemoragie in 
uretra posterioară, pentru acelaş motiv, se va traduce prin o 
hematurie (nu ca urelra anterioară, când avem hemoragie 
urelr.ală!) . 

In timpul masajului prostalic sau în defeca(iune sfinlerul 
striat se relaxează şi atunci secre!iunea purulentă apare la 
nivelul meatului uretral. 

Ejacula(irmea esle produsă de conlrac(iunea nevieulelor 
seminale, sfinterului sl!·iat şi muşchilor bulbo cavernosi. In 
ti~1pul coit~llui se contractă canalele deferente, vezicule.le se­
mmale can fac ca sperma să ajungă prin canalele ejacnla­
toare în uretra posterioară, unde se amestecă cu secr~tiunea 
nroslatică si montanală (care măreşte vitalitatea spermatozoÎ· 
lor). Astfel se acumulează în uretra posterioară o secre(inne 
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.(le- proveni,en!ă mulliplă, sub presiune. La un momenl dat 

.sfinclerul se relaxează şi secre!iunea este aruncată cu for!ă 
în Ul"el.ra anterioară, unde muşchiul bulbo-cavernos îi acce­
lerează cursul. Tmgescen(a colicului seminal i s'a atribuit 
altădată faptul că în momentul pt·esiunii sperma nu ajunge in 
vezică; de altfel fiziologia acestui mic organ nu prea se cu­
noaşte. Hogge descrie ejacula(.iunii alt mecanism. Ejaculaţiu­
nea fiind un fenomen reflex ; se desc1·ie un centru medular 
reprezentat de primul şi al doilea neuromer lombar, o cale 
cenlripelă reprezentată prin nenrul dors.al al penisului şi o 
cale cenlrifugă reprezentată prin nervii hipogaslrici, plexul 
pcriproslalic şi perivezicular şi de nervul ruşinos intern. 

Erectiunea este datorită umplerii cu sânge al corpilor 
erectili. Această acumulare de sânge esle dală de vasodilila­
lia arterelor dalinate corpilor ereclili şi poate de contrac(iu-. 
nea muşchilor bulbo- şi ischio-cavernoşi cari comprimă bul­
bul şi rădăcinile corpilor cavernoşi. Erecpunea este un act 
reflex, al cărui centru medular este format de neuromerul al 
doilea şi treilea sacrat. Căile centripete reprezentate de excila-
1 iuni periferice şi centrale ( cerel5ral.e), cele periferice sunt 
multiple, clar mai ales ale regiunii genitale, cele centrale sunt 
dale ele centrii ipotetici corticali şi subcorlicali. Căile centri­
fuge sunt r eprezentate ele fibre vaso-elilataloare cari trec pr!n 
ntn-ii ereclori. 
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Etioloqie şi patoqenie. 

Leziunile inflamatodi cronice ale uretrei posterioare fiincl 
expresiunea uretritei posterioare cronice, proslatilei cronice, 
spermatocistitei şi apididimilei cronice - etilogia şi patoge­
nia lor se confundă cu a acestora. 

Deosebim: 
A) Cauze, delerminanle şi 
B) Cauze adjtwanle. 
1. Gonococul. Blenoragia, este aceia care o gasnn mai 

frecvent in antecedentele bolna\•ilor cari ne prezintă leziu­
nile ce ne interesează. Pentru aceasta nu am decât să citez. 
tele 79 de cazuri · ale · Clinicei Urologice, de sub conducerea 
dlui Prof. E. Teposu, în cari s'au făcut examenul endoscopic 
al uretrei posterioare, şi cele 100 cazuri prezentate de Euge­
nia Franceschi în articolul său ( a se vedea bibliografia) pu­
blicat în cele mai recente numere ale lui "Journal d'Urolo­
gie". 

In majoritatea cazurilor gonococul nu-l putem găsi in 
. secreţi unea uretrală al acestor bolnavi. 

Trecerea la cronicitate a uretritei acute gonococice · se 
face în urma greşelilor de igienă {ex.: practicarea coitului 
inaintea vindecării ei, surmenajul fizic, excese de mâncare, 
constipa(ie .etc.), greşelilor de tratament, anomaliilor conge­
nitale, foliculitelor (littritelor) supur.ate in retenţie, cowperitei. 
sau prostatit~i. herpetizmului, limfatismului etc. 

P~rmanentizarea uretritei posterioare cronice, este dato­
rită îndeosebi: complexului patologic al acestei regiuni (pros­
tatită, spermatocistită, epididimită, cistită) care dă un cerc­
vicios. 

2. Flora microbiană banală'. Aceasta este formată de: sta-­
filococ, eriterococ, streptococ, pneumococ, pneumobacil, coli-
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bacil etc. dinti·e aceştia 'mai frecven!i sunt slafilococul şi coli..:. 
~acilul. . 

. Această f)oră poate surveni. primitiv şi secundar: prhi1i-· 
tiv, când holnav\ll nu are în antecedente o infectie gonococică 
şi secundar, când flora microbiană se grefează pe un teren 
inflamato1· cronic de natură gononocică. ' · .. ' : 

:VIoclul de contagiune în cursul întâi se face de ex. ··în· 
urma unui. coit cu o femee ce sufere de-o anexită, uretrită, 
supuratie peri-uterină, 1nai ales în perioada · menstruală, sau 
coilul cu o femee sănătoasă în timpul sarcinei ele.; în cazul · 
al doilea uretra prezintă a receptivitate morbidă, încăt 'coltul 
cu o femee ce a re doar o floră genitală abundentă are ca re­
zultat infccpunea acesteia, numită in mod vulgar "echauffe­
nlcnt". 

· 3. Bacilul Koch îl găsim rar în etiologia acestor leziuni. 
Bretrita posterioră tbc. apare de obicei secundar unei tbc. 
nro-genitale, după cercetările lui BurckTiardt, Chalier, Chol­
soff şi alpi. Pretinsele cazuri de localizm~e primitivă sunt ne­
verosimile. Procentul tbc. uretrale în tbc. ura-genitală este de· 
7 96 (\Vossidlo ). De obiceiu procesul tbc. trece dela epididim 
prost ~"ltă sau vezică la urera posterioară. In urma traumatis- · 
mrlor la nivelul uretrei la indivizi tbc. se pot face determi­
nări inL'l i peri-uretral şi pe urmă la mucoasa t,re;~raiă (peri­
urrtrila tbc. internă a lui Englisch). 

4. Treponema pallicl111n. "SiTilisul uretrei, prostatei, vezi­
cuielor seminale este atât de rar, încât nu sun·in· din punct 
ele vedere practic" (Prof. Ha\igeanu. Sifilisul viscerai medi-.. 
cal pag. 131.) · 

B) Ca•me [avorizante. Amintesc pe cele mai apropiate. 
1. Practici sex!lale anormale. Masturbapuner(r excesele 

sexuale, coilu l întrerupt, coitul prelungit, coitul bucal etc. pro- . 
duc o stare de congestie ale organelor genitale şi astfel mi~­
robii saprofi!i ai uretrei au posibilitatea să producă accidente 
acute pe fondul cronic al inflama(iunii. Luys descrie un "vera:· 
des m,asturhateurs", caracterizată prin tumefacţiune conges­
tivă al coliculului seminal. 

2. Traumatism mecanice şi chimice. Terapeutica in.tempes-.. 
tiYă de ordin mecanic sau chimic formează majoritate:\ ace!'i--
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.tora. Astfel aplicarea greşită sol. de oxicianură de mercur, 
,.catelerism cu sondă sau bougie pe care ,este depozitul ·J 1nare 
~cantitatea de formol, cateL .1sm intempestiv ele. Sonda "a 
.. den)eure" este tipul uretrilLOr produse prin corpi streini. 
-·Calculii urelrali, corpii slreine de războiu intră in aceiaşi ca­
.. tegorie. In toale aceste cazuri se produc ulcera\iuni :1le mu­
-coasei .inlre!inând o stare de congestie îndelungată a mucoa­
.. sei, devenind astf,el proprice inf ec!itinilor. -

3 . . Sărurile minerale. ProL Leugue şi Fisch au insistat 
asupra rolului predispozanl pe care îl joacă cristalele de acid 

. urie, .oxolat de calciu, fosfa!i sau ura ti în suspensie în urină .. 

. Aceste substan!e caustice mentin starea inflamatorie a mucoa­

. sei urelrale. 
4. Terenul diatezic. Reumatismul cronic, arlrilismul, her­

. pelismul, guta, diabetul dau un teren propice desvollării in­
,fectiunlor şi deci şi la nivelul uretrei. Sunt citate în literatură 
. numeroase cazuri în cari uretrila a cedat in urma terapiei 
. adresate terenului. 

Căile de in[ecfiune. 
Deosebim următoarele căi : 
a) ca/ra uretralcl ( ascendentă); 

· b) calea lim[atică; 

· c1 calea sanguină şi 
· d) C(ll/ea pielo- •uretero-vezicală. 

a) Calea llretrală este cea mai frecventă pentru infec­
' ţiune. Astfel blenoragia, infeqiunea cu flora microbiană ba­
. nală urmează în genere acest drum. 

b) Calea iim[atică aduce agentii patogeni din :._,ecinătate: 
supurapi peri-reclale, hemoroizi inflama(i, osleile pelviene, 

· tbc. al epididimului ele. 

c) Calea sanghinti este cea mai rară. Se cit,ească în urma . 
unei colibacilen~ii, furunculoză, anlrax, granulie. 

d) Calea pwlo-uretero-vezicală. Orice infecjiune vezicală 
pro~nnlală (calculi, diverticoli etc.) se acompaniază de-o in­
fec!mne a uretrei posterioare. Insă cele mai frecvente cazuri 

.. sunt. cele produse de pielo-nefri't•e, al cărui agent patogen mai 
. fre~.vent :sle colibacilul cari poate produce procese inflama­
ţ?m la mvelul lrigonului vezica!, uretrei posterioare, prostată 

· ŞI organele genitale. 



Anatomie patoloftli cc1. 

Leziunile inflamatorii cronice ale uretrei posterioare ~ 
sunt e~wresiunea uretritelor cronice \POSterioare, cari in 
majoritatea lor sunt, după cum am văzut, de natură go­
nococidt. 

.!VI odlfidirile istolo.gice :pe cari le sufăr: mucoasa urc- · 
trei posterioa1·e; stratul epitelial, ohori·onul, glandele ex­
tra-e~pit.eliale, glandele lui Littre) venJ. montaruum, prost:l.- · 
ta ~i vesicuJele seminale se descriu dutP·ă cum urmea.z<i. 

Epitel\111 răs~punde unei infecţiuni prelungite totdea­
una printr'o :prolifer·are. La ·început această !proliferare· 
nu modifică forma celulelor, protqp·lasma nu mai este· 
transparentă, \PUtem avea o infiltraţit.ţne intra-epitelială. 

l\Iai târziu ·însă, caracter1ul celulelor se schimbă, cele ba- · 
zal e devin ,poliedrice, i.ar cele dela suprafată cubice, în a-· 
celaş tinw epiteliu! proliferează mai departe. Această: 
transformare se sfâr.şeşte prin aplatizarea mai ales al ce-· 
lu.lelor elin straturile SUiperficiale, obţinând astfel un as­
pect pavimcntos. Cheratinizarea la nivelul uretrei vostt!­
rioat·e nlll se IP'roduce, spre deosebire de uretra anterioară. 

IChorionul este invadat de infiltraţiuni embrionare, 
. va:::ele sunt sediul unei congestii, consecutiv edem 1$i chig.r· 

a unor neoformaţiuni vasculare.,· ·în acela.;; timp avem o-· 
endo- şi o 'J)eri-vascularită. Du·rata prelungită a infecţiu­

nilor face ca ·ţesutul conjunctiv să se ongani!zeze, să se ci- · 
cat.rizeze bridele, stricturile, cari la r{ivelul uretrei post e­
rioare sunt excep,ţionale, datorită lipsei ţesutului erectiL 
Prol:esul de vindecare al chorionului se face JP·l'in resorb-· 
ţia infiltratului embrionar. 

:Glandele lui iLittre (pe cari le .găsim ,tn uretra po~te­
rioară, doar la nivelul uretrei membranoase) cât !Şi glan-
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-dele extra-epiteliale (cari smit mai numeroase la nivelul 
uretrei prostatice) joacă un rol foarte mare in evoluţiunea 
-uretritelor cronice. Infecţiunea vine J)rin continuitate dela 
mucoasa uretrală imediată. Transformările pe cari le su­
făr sunt acelea.şi ca ale ejpiteliului şi chorionului. Uneori 
-<:analul excretor al glandelor se Jpoate obliteTa provocând 
retenţiune (c.hlst) şi . infectându-se secundar iau naştere 
mici chis te · sU.pm;at"e sau · abcese miliare. Aceste chis te Ele 

,.jnconjoară de un eţsut conjunctiv care pe m:r11ă se organi­
. zează, scler'ozându-se. 

Veru montanum având mucoasa uretrei prostatice ',;i 
fiind un organ glandular, transfor~mările istologice . pe 

. .- cari le sufere sunt identice cu cele ale uretrei posterioare. 
Acestea explică ·leziun:ile cari se observă la nivelul lui. 
Pen t.ru că este un OI,gan bogat vascularizat ne ;poate da o 
,<:ongestie intensă. Polipii adevărrut.i, cari sunt foarte rari, 
cel mai frecvent se observrt la nivelul coliculului, desvol-

. tându-se prin o neoformaţiune vasculară in jturul căreia 
!Proliferează epiteliul. 

Prostata în cursul uretritelor ci·onice, se poate spune, 
că este totdeauna· invadat de ;procesul inflamatoi· prin coil­

.. ductele excretoare ale glandei. Intr'o primă perioadă. avem 
. infec~iunea conductelor cari prezintă. o descuamaţ.iunc 
·:(mucus + celule e_piteliale) sau pio-descuamaţ.iune (mu­
cus + celule e1piteHale + leucocite). Intr'un al doilea sta .. 

. diu din cauza infiltra(.iunii peri-canaliculare conductele 
.se oblitere-ază L5i se formează chiste tprin dilatarea acinHor 
.glan(lularî de secre.ţiune, sau când se adaUJgă o infecţiune 
secundară - chiste su1purate. sau abcese miliare. După 

'-Lallemand şi Velpeau ·în acest stadiu avem prostata 
glandulară. In această fază volumul glandei este puţin 

:mărit, avem o infiltraf,iune periglandulară sub-epiteliahl . 
. .:de celule rotunde şi leucocite. 'Infecţiunea progresând, in­
·filtra:t.iunea JPeriglandul.ară .şi inte·racinoasă invadează ţe­
·sutul intersti(.ial al glandei, 5n acela.ş ti~p' avem şi o pu­
·ternică congestie. Acest stadiu jpoartă numele de · prost.a­
-tită ioterstiţială. Când evolut-ia ia o al·ură rapidă acest 
::proces inflamator trece într'un ~P-roces supurativ dând 
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.abcese multi,ple, sau un abces unic mare. De obiceiu evo­
luţia procesului inflamator tinde S<pre cronocitate, când 
.avem doar leziuni acinoase cu o infiltraţ.iune a chorionu­
·lui ~i o proliferare epitelială discretă Jn forma glandulară 
cronică; pe când -în cea interstiţială cronică infiltraţiunea 
interacinoas[t comprimă canalele excretoare :şi produce 
o dilataiţ.une- a acinilor. din dependenţa lor. ·Mai târziu te­
sutul conjunctiv se fibrozează şi 'glanda devine atrofică. 

dură. Pe acest tablou istologic de cro1iicitate . se )pOt grefa 
mici acciclen te acute dând mici abcese · !Peri-acinoase disc-

. minate. 
Veziculele seminale iau ,parte şi· ele Ht suferinţa ure­

trei posterioare, dând ca aspecte anatomo- patologice: ve­
ziculita superficială, veziculita 'profundă; veziculita supu­
rată şi u)eriveziculita. 

Uretrita posterioară tuberculoasă se prezintă sub toa­
. te formele anatomo-patologice ale t.Jbc., Jnce:pând cu tuber­
. culii miliari diseminaţi, !Până la mari noduli cazeoşi Lon­
fluenţi. Ulcerele au atât forma de ulcere mucoase bine cir­
-cumscrise, precum şi mari pierderi de substanţă mucoasă 

· cu caverne purulente în jur. Ca urmare pot S[t se formeze 
· abcese de coborflre c-u rperforaţ.iuni IÎn rect şi perineu (Jis­

tule). Vinclecările procesului tbc., se fac prin neoforma­
ţiuni conjuncUve, cari duc la stricturi. 

Acest capitol este complectat in partea ei macrosco­
. pic[t, mai derparte, sub numele ele "EnclosCO\P'ia uretrei pos­
terioare patologice''. 



Uretroscopla posterioara. 

Un scurt isto11ic al uretroscopiei. 
In anul 1805 Bozzini in Frankfurt a. :M. face primele: 

iucercări. Abia în 1853 Desormeaux realizează practic .pri­
mul a.parat, care era compus dintr'o sursă de lumină ex­
ternă. reprezentată de o lampă cu oleu, pe urmă cu 'PI~trol , 
care-;şi fJlroecta lumina ·în ax'a ·unei sonde metalice. Horte-· 
loup inlocueşte sursa de lumină de mai sus cu una elec­

. trică şi face instrumentul mai uşor de mânuit. Leiter fi­
xează sursa luminoasă de mânerul instrumentului. Mai 
recent acesta a fost modifioat de Heitz-Boyer, Otis, Casper 
unde sursa luminoasă este inde~pendentă de tubul uretros­
co.pic şi e reflectată în acesta cu ruj·utorul tunei oglinzi 
frontale. A.paratul lui Griinfeld este identic; puţin modi­
ficat de Posner, Janet ,şi alţii ân ce priveşte tubul uretro­
sco:pic. Toate aceste fiŢJarate de mai s1.ts au sursa de lumi­
nă. externă. 

Nitze ;în 1879 construeşte primul !llparat dotat cu sur­
sa de luminK elecetrică intrenă, adică .întt·odus în intel'io­
rul cavitMii de examinat. Această sursă electrică era for­
mată de incandescenta unui fir de platină, care însă mic­
şora mult câmpul vizual. Oberlander şi Kolmann dau naş­
tere unui uretroscop ~n care s·ursa luminoasă este dată 
de o ansă de platină care devenea incadescent la trecerea 
ourentului, iar pentru că tem1peratura era considerrubilă 
au ,înconjurat această ansă cu două tuburi sub.ţiri cari for­
mau un circuit 'Prin care trecea un curent de apă. ce răcea 
constant aparatul. Valentine (1899) .întrebuinetază pentru 
prima dată o lamtpă electrică ca s·ursă luminoasă a cărei . , 
temperaturi nu trecea nicicând de 38°,C dând astfel posi­
bilitatea unui examen 1)relun,git. Luys ·(190:2) perfectionea-
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zâ aparatul lui Valentin făcând din UTetroscoiJli un instJ:u-:-­
mcnt solid, în întregime meţalic 1şj, UIŞ:Or. de ~ânuit. EI· est~ 
f.ormat dintr'un tub metalic nichel•at cu }lUngimea. (7< Cffi:... 

pentru m·et1~a peniană ·şi uretra femeii, 13-14 cm .. \Pentr:u 
examenul complect al uretrei IJă.rbatul'ui). şi' caliliru-l• diie<. 
rit (22,.---30 din filiera ,(harrii~re, se obicinueşte ex•amenuţ. 

~u 25 sau 26), dintr'un mandrin metalic plin şi nichelat~ 
dintr'o sursă. luminoasă dată de mici lănljp•i electrice reci~ 

. dintr':un mâner şi o lupă a cărui focar corespunde:. exacr. 
lungimii tubului. G. Fraisse a înlocuit lupa. cu un mic te;.. 
leseop, Jndepărtat de ,pavilionul tubului cu mai mult. de 
4 cm. tpentt~u a :putea introduce diferite instrumente ân. a.:· 
parut sub controelul acestuia. Antal şi Fenwick; Wasser­
th;:.I, Luys au . construit aero~uretmscoape. 1pentru. a des­
tinde uretra prin injecţje de •aer', cu scopul de a e}.1PtUne 
toa te ;plicile mucoasei uretrei posteroare .. Uretrosco,pul 1 ui 
cu aer al lui Wossidlo. este format dintr',un t•utb. curb cu 
fereastră . laterală , îu . aprC\pierea păi't.ii . sale · oculare. pre.,. 
zintă o foarte mică Jeavă prin care aerul · este : insuflat. 
Uretroscopul cu ir:igaJije ·a lui Goldschmidt (1906) i}JTezintă 
2 modele: uretroscopu1 simplu LŞi uretroscopul · operator:.. 
Iri~atiunea are · rolul de a înde,părta· 1pereţii, mai ales. ai 
uretrei posterioare, pentru. a avea o vedere netă. Aipa' vine· 
prin piesa metalică su,perioară a awaratului dintr'un dis;. 
·pozitiv ele irigaţie sitfU,at la 2 m . . de-asupra lbasinului ornu-­
lui bolnav. Există un uretroscop combinat din ti{pul lui 
Goldschmiclt cu irigaţie .şi \Vossidlo cu: aer: Leo·. Bue:rger 
(din New-York) a construit 2 a(p•arate {cisto-rnetroscop) 
primul prezentat în 1910; al doil e;a 1în 1917. In :primul a-vem 
un singur rnandrin, sursa luminoasă . este ca ;Şi ·Ia a.p·ara­
t.ul ·lui Goldsohmidt· o mică ampulă electrică situată îna-­
intea ferestrei, . ap,aratul ·ofp,tic !Prezintă la extremitatea pro:.; 
fundă o prismă cu reflecţie totală. Al d·oilea: · a1~e · 2 · man.,.­
drine, sursa . Iuminoasă este setparată . de• tubul · uretro-sco+ 
pic1 aparatul -OJptic este format · de un · teleSCOfP' : neprisma"­
tic .. Un .alt mode}.,este cel: al lui Gling&hdotat :cu ·apar.at o~ 
tic. şi disp.ozitiv· Sfpedal iPentr11 irigaţie~ Uretroscop~U!l , lui 
Demonchy/'(1914) este· u-n apai•eţi ~·cu. v.iziunea . directă corn_.. 
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pus din 4 părţi: tUlburi endoscopice de calibru 22--30 Cha.: 
niere; 'Piesa intermediară, [n :întreooi.me . metali.că . care 
,gu,portă. de o parte lunet-a, de alta t-ubul endoscopic ·Şl sur;. 
.sa luminoasă dată de o lampă de incadescenţă cu filament 
metalic; luneta care serve_şte de mâner -şi mânui tor al a­
paratului este format din 2 lentile, una plan convexă ac­
romatică dând o imagine reală !Şi inversată, a doua len­
.tilă măreşte această imagine. Este unul din cele mai bune 
aparate. Deosebim 2 feleuri de uretroscorupe: a) uretros­
coape cu viziunea directă, la cari extremitatea tubului 
.este deschisă ..şi b) uretroscoajp·e cu viziunea indirectă sau 
prismatică, - extremitatea tulbul1ui ~n acest ca;z este· ,închi­
.să, însă prezintă o fereastră laterală unde găsim o pris­
:Ui ă; 'Pentru a inde~părta pereJt.ii ·metrei de IPfl'ismă se între­
buinţează dispozitivul de irigaţie). 

1Cisto.uretroscopul lui Mac 1Carthy (1914). 
!Datorită fB.lptmlui, că acest aparat este cel mai practic 

şi mai perfecţionat dintre apartele cu dilatare artificială 
al canalului uretral, in urma căreia .este cel preferat as­
tăzi, dând date foarte preţioase lin domeniul dirugnosticu­
lui şi . tratamentului leziunilor inflamatorii cronice ale 
uretrei posterioare, caut să-1 schi·ţez cu mai multe detalii. 

· Mac Carthy-ul este un cisto-uretroscop. compus din 
6 părţi: 

1. tubul endoscQPic cu mandrinul său, 
2. lamlPa electrică, 
3. piesa optică, · 
4. ·ongleul, · 

· 5 . .IJ)ensa de contact ~i dntrel'Ujpere IŞÎ 
6. · dispozitivul pentru iriglruţie. 

· · Tubul endoscOJpic are lungimea de 26 cm., de forma 
cilindrică, interiorul oval, (pentru a da loc firelor electrice. 
Extremitatea sa vezicală are forma ·unui mic cioc care~i 
u_:ureaz~ î~trodru.cerea şi trecerea [n ·uretra posteri~ară fă­
·ra a ÎID.'Piedwa rotaţiunea sa ~n interiorul canalului uretral. 
Pe faţa SU{perioară a ei cu pu,1in dnapoia ciocului se găseş-
te' o ferea t ă· d 28 · · · · · s r e rom. lungime. La nivelul acestei feres- . 
tre se găs&$te lampa electrică fixată de partea profundă. 
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a ei, .în .interiorul ciocului . .Mandrenul ocupă restul feres":" 
.trei şi are forma .interiorului tubului. 

iLampa electrică, după cum am văzut, este fixată Ia 
.nivelul ferestrei tubului. 

Piesa optică se compune dintr'o \Prrismă, a cărei . ipo­
,tenuză este înclinată cu 45° tpe peretele uretral sa:u vezi­
.cal, dând astfel o sensa·ţie de relief apreciabilă •şi din mai 
multe lentile la fel cu cele ale unui cistoscop. 

Ongleul, fixat la :partea superioară a tubului 0\I}tic ~i 
analog aceluia lui Albarran este comandat de o dublă 
manivelă situată de-a dreapta .şi de-a stâ.nga 1pavilionului 
intsrumentului. La acest nivel pe tubul endoscopic se gă­
:aeşte tubul de intrare 1pentru instrumente, sonde bougie­
uri etc., pe cari le :putem maniuJrula şi dirija cu ajutorul 
oOngleului. 

Pensa este partea care serveşte la fixarea firelor elec­
.trice de mparat; aci contactul se face, făcându-se să se în­
wârtească un .comutator. 

Dis,pozitivul pentru iriga:ţie este coilljpus dintr~un iri.:. 
.gator de sticlă care se ridică la 1,5-2 m., del•a nivelul La-' 
:Sinului omului bolnav, suficientă pentru a destinde ure­
.tra posterioară. Atruşarea de tubul endoscopic se face 
J.ll'in intermediul .a două tUlburi !prrevăzute cu robinete, şi 
-toate d:e .a .dreB.lpta 1şi de a stâng~a lui. Unul dintre aceste 
!tuburi este pus !În legătură cu rezervorul de lichid, eelă­
lall cu un >tub d-e cauciuc 1prin care ese lichidul de irigaţie. 

Tehnica cisto•uretrosopiei cu aparatul lui Mac Car­
:thy.AJpar:atul se deSinfectează punând seJparat piesă de .pie­
:să iil~tr'o etuv:ă termo-electrică cu trioximetilen la ternpe­
'l'atura d-e GO~C timp de 3 oPe; dacă nu avem această etuvă 
punem !intr'o cutie metalică 4 sau 5 pastile de trioximeti­

. IJ.en unde 'le ipăstrăm ;24 ore. Inruinte de intrebuintare dife­
~itele piese aJe a1p•a1,atului se spală cru alcool, pe urmă cu 
:apă sterilizată. 

·Acum ·montăm ·,aw,aratu1 Şi verificăm sursa de lumină. 
!Mandremil fiind în "interim•ul tubuJ,ui endoscQI>·ic, scufun­
<dăm -aparat·ul în '·glic"eri-nă ·steiilizată. Bolnavul stă culcat , 
Jtn ' ;poriţie ginacolqgi..C:ă. lntr.oducenea ,în urteră se face u-!. 



şor. Intiundăm aa>•ar.atul până \În 1:egiunea bulbară, . unde.. 
angajăm oiocul in aş.iL fel-ta fereastra să privească :în sus •. 
:Până · aCi rpenisul I.'am .ţinut :într'un ungihiu de 90~ .. ţa;ţă da· 
:planul abdomenului. De-aci 1nainte coborfum tubul încet. 
înt~~e coapsele boln~vul ui; .însă IÎn acela;ş timp IÎl. hnpin-­
gem 'Înă'l.liltru . . Coborârea se face \Până sub linia orizonta:.: 
lă . . In acest timp· tub_ul a jp·ătl'llns ·în uretra :posterioară, de: 
aci în vezică. 

· Tubtil astfel introdus, scoatem mandrenul, va curge· 
urină care ne arată că s·untem ân vezică. In locul l1ui in.!.. 
trodU:cem piesa optică. !Deschidem robinetul pentru ca. 
lichidul de irigaţie sa ,pătrundă în vezică, ,până ce ea va: 
fi destul de destinsă, acum deschidem robinetJUl de ie•şire· 
allichidul·ui din vezică .şi ' lăsăm astfel să scurg~ lichidul. 
pentru .întreg timpul examenului. 
· · Fereastra este 1ntoarsă ~n jos, pentlm ca să putem . 

examina la în-ceput fundul vezicei, !I)e măsură ce ea se um-­
ple ni se eviden(.iază trigonul şi orificiile ureterale. Seotând!: 
,îhc:etul cu ·,încetul tubul, cădem \În douieni:ul colului vezi- · 
cei' Şi a uretl'ei posterioare . 

. · · · Ceace constitue unmare avantaj . al . acestui ruparat. este­
că putem rota instrumentul în toate sensurile fără ca cio-· 
eul sau fereastra să jeneze mucoasa şi form~tiunile ari:L-· 
torîiiCe, dându-ne astfel posibilitatea unui ex8Jlllen abso­
hit coiil!Piect. · 

Indi~aţiunile şi contraindicaţiunile uretroscopiei . 
. . H?bel-t . Henry ·şi :pas ton · Busson schi·ţează. astfel con-­

traindicaiţuruţle Şi . indicÎl;ţiunile uretros.com~ei · posterioare~ 
Contraindicruţiuni: 1. ureti-ita :posterioat~ă acută difu-·. 

z~, P.e.~1t~~u că poate da complicaţ.iuni: orCihli-epididimită". 
abces al prostatei. · · · 
.. · .2: stricturile . ul:etrale constitue o contraindica;ţiune re-· 
lat.ivă, !Il'(mtru că ·în .urma mai multor 1şedinţe de dilatar·e:· 
a", c~~a:ul_';l i u~etral , se va ,P:utea face o uretroscopie. Sau: 
s~ . .".?~', mtrebumţa tUJburi endosco.p-ice de calibru mai mic .. 
. : .. . ,Luy~ ·r~coma,ndă. ca niCio urettit să nu fie exa,minată:. 
~~q?S,~~~ic, .în.ainte ca nof 'să .fi 'studiat ~i bine dilatat ClD 

un bougte model Benfque J>·ână Ia Nr: (() scara Heni<r\le).:. 



'21. 

!Graţie acesteia se pot evita accider1tefe ca ·ecl'emu·l buzelor 
;meatului" hemor3Jgiile tprenisuhti etc. 

Indicatiuni: a) afeotiunile nethlenora;gice. 
1. Tulburări ·în 'miCţiune: miOţiuni ct·ureroase, irnpe­

Tioase, frecvente (ipolaldurie}, 'dificile {disurie) sau sarighi­
molente (hematurie). 

2. Tulburări .genitale: tulburări -în erecţhme, imJX)te·n;. 
'ta cO'eundi absolută. sau l'elativă, tulburări de ·ejaculare 
(ejaculare precoce suprimată, dure roasă sau hemo,·agică)~ 

;aceste sunt le-gate de afectiuni ale urett·ei posteriare sau 
:ale IProst.at:e:i. 

3. Adenomul prostatic; ca terajpie se 'p·oale ffn'trebu:in­
.ţa în micile adenome al·e prostatei., după prostatectomie 
·Ca ;:i control al stării logei ţH·ostat'ice. 

4. ,Oalculii .şi cor'P·ii streini ai tm~b;ei iposterfo'â:re.· 
5. A1bcese (prostatice cronice :rău ·a:renate, nu penthi 

:abcesele acute ale •p·rostatei, ci 1penlrfll cele cronke)'. 
6. •Politpii propriu zişi sunt excepţ.io·nali, foarte fre·c-

·venti sunt pseudo-poliip·ii infla'matori. Papilo:r'nâ.to's'a. . 
7. Tuberculoza, sifilisul. cancerul uretrei posre·ri'oare, 

1.lretrosco:pia posterio·al'ă. ne eră lfn prOfit fo'arte mic. 
b) Afecţiunile bleno)'a3'ic'e. 
Uretroscopia po·sterio·ată . ·ne cl'ă p(e·~îoas'e -.d·a:te• ,în .. c~ 

,prive~te dia1gnosticul to-pografic. Rolul te:ra,):enti'c 'ăl 'uteL 
troscopiei po·sterioare este mai puţ.ih ir'l!jportâ.nt:a ca c'el al 
:uretrosco1piei anterioare. Edemul înfl'amator, psei..ldopoli:­
'Poia, 1prostatitele limitate la câteva gl'ande s'e pr'ele'a'?:'ă 
:admirabil acestmi tratament uretroscopic. In contr.ohli 
vindecării linei blenorgii, uretfo·stopia să se îndite cu re:. 
:zer\r ţi, din cauza posibilită·ţii unei vei.iculite s·au ep-idid} ... 
rn.itl~ . 

Aspectul endoscopic normal al uretrei iposterioâr~. 
Consistenta şi grosimea muco'asei s•tmi foarte va'r·la~ 

bile după iildivizi, ea este mai subţii·e ~~i fra.gl.lă la indivi­
:zii ct1 organele gentale mai mici, iîrt ~rcJHrhb in,hi putei·ni:­
·Că la indivizii viguro.şi. Col•orat.unea triucoa<>ei . var1ază Ia 
I~l. dela unul la altul durp·ă bo~ătia vascl.i.larizării; după 
<'ontinutul .în hemoglobină. al hematiilor etc., dar depinde 
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şi este foarte important de calilirul tu~ul':-i e?doscopfc;· iib 
mod normal ea are o nualllţ.ă dela gn-rOJJşehc la roşu. ca 

sângele. · · V • • V • . ~ 
, . Suprafaţa mucoasei este: neteda Şl stralucitoare m toa-
tă întinderea sa, prezintă p.lice longitudinale roşietice 
cari contrastează cu restul mucoasei care este de un roz,.. 
galben. Aceste pHce pot dispare datorită ajparatelor endo­
scopice cu irigaţie, ceace e de un mare folos pentru exa;-
men. 

IntMa regiune peste care dăm scoţând cisto-uretrosco'-
.pul l·ui Mac Carthy din vezică este cotul vezica!, din car~ 
veden, faţa posterioară ce J)!l:'iveşte cu conca:vitatia în sus .. 
C..>lul vezical prezintă o versantă vezicală •ş.i una uretrală;,. 
vedem · desenându-se plicele mucoase>. 

Scoborând mai jos ne apar câteodată, frăurile Jur veN~ 
m6ntanum (colicului seminal) şi foseta prostatică (foseta 
strpramontanală) care este delimitată în jos de veru mon:.. 
tanum, IÎn sus de înfundibiliUl calului vezica!, lateral da-
iProeminenţele bolilor prostatici. ,. 

Veru montanum 8jpare dacă mai retragem puţin tu­
bul uretroscopic. Este o proeminenţă de forma. unui. fus a~"­

lungit dinainte, îna4poi, neted, reoa:ulat, de culoare galbenă,. 
limitat de fiecare parte de şa.ruţurile laterale,. unde se des­
chid IPTincipalele canale ale !prostatei. Pe veru. montanum 
găsim utricula prostatică, situată pe linia. mediană şi îa 
partea ei mijlocie. Orificiile canalelor eja.cul.atoare nu se 
văd în majoritatea cazurilor. Uneori, .într'un număr des­
tul de mare de cazuri, găsim aspectul clasic al lui veru 
montanum de "ca;p de scafandru'' când utricula nu există:, 
ci numai cele 2 orificii ale canalelor ej.a'Culatoare, foarte 
bine vizibile. · 

.·.Lateral 7i. in jos vedem două proeminente, cari sunfi 
l~bu ~o~tat.ICI acoperiţi de mucoasa. uretrală ro.şie: 

Ma1 ~~ JOS veru montanum se subţiază. din ce an· ce(;. 
pen~ru. a ·fi format doar din frâul lui .şi ca: pe urmă să· dis!­
p~ra ŞI acesta. Deasutp·ra lui veru montanum,. de o partt? 
ş~ de alta a lui mucoasa uretrală n încadrează. , , f.o.rmâ nct 
t •·.· 
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~ proeminenţă ('burelet) cu con cavitatea inferioară, . dân­
du-i . un aSjpecet caractristic. 

Regiunea membranoasă este ultima 1parte a uretrei 
posterioare. Tubul endosco,pic este destul de greu tolerat în 
acest moment, din cauza contracţiunii sfincterulrui exte.rn. 
As•pectul acestei părţi este caracteristic, prezintă o colora­
ţiune roşie uniformă, doar ;pUcele mucoasei fac o variaţiu­
ne acestei monotonii. 

Ceace am descris mai sus, este imaginea feţei poste­
rioare a uretrei posterioare; faţa ei anterioară are un as­
pect uniform care trebue să fie examinată şi ea totuşi~ 
pentru că poate IP·rezenta, ,în rare cazuri, leziuni imtportan­
te în ceace priveşte diagnosticul 1şi tratamentul lor, . 

In re,zumat, ~n momentml unei uretroscopii posterioa­
re, vom ţine minte m·mătorul rş,ablon de eXJp.Jorare: colul 
vezica!, foseta supramontanală, veru montanum, şanţurile 
laterale, lobii prostatici, foseta s·uibmontanală, · regiunea 
membranoasă şi fruţa anterioară a uretrei posterio-are. In 
cazul awaratului lui Mrac Carthy, see precede cu o cistos-. 
copie. 

Endosco,Pia uretrei posterioare patolo.gice. 
Pentru a schematiza expunerea, mă folosesc de .. îm.,. · 

părţirea lui Robert Henry şi Gaston Busson, care este ur­
mătoarea: 

a) Uretrit.e, 
b) lProstatite, 
c) Veru montanita, 
el) Ejaculatorita, 
e Ut.riculita, 
f) Poli1pii, 
g) Hipertrofia prostatei, 
h) ICalculii şi conpii streini ai uretrei fp·osterioar~ şi 

i) ~Anomaliile. · 
a) Leziuni pe cari le găsim în caz de uretrite le ptl­

t.em extplica ţinn.nd seama că m'qcoasa uretrei posterioare 
e lwgat vascularizată .şi are o snbmucoasă laxă. 

1. Infiltra;ţiune;a moale !'au eon<;re.,tia. Uret1·oscopia cq 
irig-aţiP. ~onstitue ·în acest caz 110 nl:'ajuns. iU<entl'U că nu 



!{fttli.em -ap1·ecia g.raclul de congestie cu aceia_~i cla:·itate ~ c_a 
.şi cu uretroscopul lipsit de d-is[pozHiv de· -di~t~~·ste 'arll~1f'~"' 
bală .a ~~u-coasei; ca'lWa rezidă 1în faptul ·că lichidul de 11'1-

,g·a·t~:e com[p1'imă. mucoasa şi ne o face mai p-alidă totdea­
una. Mucoasa, fn caz de co-ngestie, ·este c-olorat 'i·n~ens in 
rt•·.'i:l ·iar suiprafa(:a ei e mai mult sau mai ·putin tumefiai.;:L 
tCiJ~~-estia poate fi dif•uză sau -localizată. la o r<'!3'iline. Je 
-ex. Ia foseta prostatică, veru montanum, lo-bii pros' at id 

.etc. 
· : 2. Edemul, ;prezintă mai multe grade, dela o s'implă. 

J'idicătură a mucoasei :p-ână la formaţiuni de bule. Ccar: n 
,c'at'acterize-ază edemul este transluciditatea l:'a, care p-ri­
-vitft prin transparen1tă este de o ouloare dela alb-albăstru­
ie· ·J-a roz, văzută prin refle-xiune este mai întunecată ~i 
'j:J·roeininenţa mucoasei este aceea care permite de-a o a­
j)J·ecia. 
·· Edemul colului vezica!, de o intensitate 1·edusă, alPare 
·ca o Hnie ondulată (ân mod normal manginea liberă a r.o­
Ju1ui descrie o linie continuă) ,şi care se continuă cu res.; 
tul colului, fără a fi limitat§. de o incisură . .Tntr'un .grad 
mai ma1·e edemul se manifestă sub formă de bule ou bază 
lm:gă de impl-antaţi~. în acest moment procesul inflama­
lor a câşti.gat şi !':uhmucoac;;a. In urma >n·erprod uCJtiei de 
:Serozitate, acest edem bulos trece ântr'·unul IPOlipoid (IPseu~ 
-do-polipul !), •în urma faptului că 1p-ăr·t-i din mucoasă sunt 
Te-ţinute de submuco-asă !Prin tract·usuri de eţsut fibros. 
!Aceşti pseudo- ;p-oliiPi sunt de obicei pedicula1i 1şi multiplii, 
încât uneori dati aspecte interesante calului. vesica!, ca 
.cel al ·PalPilelor filiforrne ale limbii. 

Edemul fosetei prostatice se ;p11·ezintă fie ca o bulă izo­
:Jaţă, fie mai multe ocuJp·ând 1întrea1ga fosetă, când se pot 
depista doar !Prin refiexiune, cleei vor avea o nuanţă mai 
Snchisă, până la· l'OIŞU. 
:,· _ .. Edemui _lui ~eru rnontanum se :p-rezintă, când are o 
tntensitate· r~dusă, 'ca miei htile risipite pe veru .p-utâ.rid 
~.~. ~asohe7.e utricula şi raraiele ·e!aculatoare. Când edc.: 
~·~\~ma~ ;pronuntat are aspectt{f P.OlilPOid, 'cari uneori -pot 
Să-) masc'heze în 'Întregime. . . . 
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. Edemul regiunei submontanale este mai adese-a o in­
J'il!r.aţie edematoasă, dând uneori aspectul de circumvolu7 

::ţi uni cerebrale. 
· 3. 1Scleroza (infiHratul dur) este infiltra.ţiunea submu­
-coasei cu ţesut scleros, ce dă un aspect caracteristic ure­
trei :p·osterio.are. Mucoas·a este [palidă-mată~ nere.gulată, •J­

rifidile .glandelor sunt obliterate sau lar;g deschise, coli­
- ·~ulul seminal este ·atrofiat aproape invizibil. Plicele mu-
coasei dis~ţlar, iar canalul uretral ia spect de tub rigid cţe 

·culoare .galbenă sau albă sidefie, când avem o pachide!·­
mie. Avem în jp]us o desouamare foarte abundentă !până 
la hemor·a,gie, când întroducem uretroscopul. 

b) Prostatita prezintft uretroscopic aspecte diferite du-
pă intensitatea afecţiunei şi veohimea ei. ·· 

l ntrt'un prim .grad, avem o congestie •În regiunea lobi­
lor !prostatici; orificiile .glandelor prostatice \proemină, aşa 
crt privind un sing·m· orificiu are aspectul unui şancru 

minuscul. De obice~, ;pe lângă cele de mai sus avem şi un 
infiltrat ed ematos in această regiune. 

Al doilea tgl'ad: orificiile glandelor iprostatice sunt di=­
latate 1şi vedem ieşind din ele flocoane de fibrină ~i fila­
mente !PUrulente . 

. Al treilea grad : apare târziu, când avem un proces 
scleros, ce face ca orificiile canalelor prostatice să fie larg 

·deschise ca nişte caverne, mucoasa este pală, puţin vascu­
larizată. 

;Jn abcesul •prostatei, unul sau ambii lobi :proemină, 
neregulaJtj în regiunea submontanală cât -şi SUfPramonta­
nală. IMucoasa reghmei prostatice este foarte congestio­
llată .şi uneori edematoasă. 

c) 1Veru montanita se prezintii sub formă de: 
1. leziuni con;gestive, cari se :manifestă prin o vasodi­

-latatie ISi uneori sufuziuni them0r8Jgice, cari fac colicuJui 
--seminal neregulat; 

2. leziunile eclematoase 8lpar su1b formă ele 'b11le ce nu 
7,SUnt transl'llcide ,şi au o culoare intens roşie; 

3. leziuni poliipoide, in urma edemul mai accentuat ~i 
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4. lez.iuni ·de sclei•oză, C<t nd coliculul seminal 8jpare, 
atrofie. 

d) .Ej aculatorita se prezintă ca sufJUziuni sangihine,.. 
edem sau scleroză ce face ca orificiile canalelor ejaCula­
toare să fie larg deschise, când coliculul seminal ia aspec:.. 
tul unui cap de reptilă. 

e) Utriculita ,p,ură este foarte rară. 
f) (J>OlilPii adevă11aJţi ai uretrei posterioare sunt foarte­

rari. 
g) Hipertrofia prostatei. In adenomatoza incipientă. 

faţa )posterioară a calului vezica! .în loc de a fi concavă,_ 
devine convexă, uneori putem IPIUne .in evidentă în uretra. 
prostatică un mic nodul adenomatos. 

·ln hipertrofia prostatică manifestă, avem modificări. 
din partea vezicei, calului vezica! uretrei Jprostatice !Şi lobi­
lor Jprostatici. Marginea inferioară ·a calului vezica! devi- · 
ne convexă. ·Uretra prostatică 8lpare de o lungime de 2--3-
ori mai mare. In locul fosetei prostatice .avem prezen1a. 
unei rigole tprofunde. Ve1,u montanum este bine luminat,.. 
fnsă pare diminuat de volum {semnul lui M . IOhevassu). 
Lobii jprostatici SUl1t măriti de volum, lboselat.i, neregulaţi~ 

din c.ruuza formaţiunilor adenomatoase; mucoasa la acest 
nivel este congestionată, iar dela marginea internă a lo~ 
bilor Jpleacă plice orizontale cari se pierd pe faţa anterioa-­
ră a lobilor •prostatici. · Luys descrie 3 caractere endosco.:.. 
pic.e h~p·ertrofiei de prostată: 1. alungirea hipertrofică a . 
fosetei prostatice, care poate atinge dimensiuni conside­
rahile {6-10 cm !), 2. i}Jereţii laterali ai fosetei prostatice· 
prezintă nişte ziduri mari, r igide pa·optite intim una de· 
alta şi 3 . .întroducâ.nd un t:ub uretroscotpic drept, nu poate · 
trece .în vezică din cruuza calului ce este ridicat în mod 
anmmal. Uretrosco,pia-ile poate evidenţia ~Şi o tJ·.ansforma--
re carcinomatoasă al aderiomului 1p~·ost.atic . · 
. . h) ~~al?ulii şi corpii streini ai uretrei posterioare, au· 
d1mensmm variabile. Mai frecvent avem calculi. 
. i) tAnomalii ale fosetei prostatice, lui veru rriontanum". 
reghmei submontanale. · · 
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ln rezumat., leziunile !Patologice .cari .isbesc ochiul me­
dic ului care face uretroscopia {posterioară sunt: 

a) congestia (infiltratul moale'); 
b) edemul, care atingând o intensitate se IP\l'e(lintă ca. 

bule, psellldo-polipi; 
c) scleroza (infiltratul dur); 
d) iPOl~pii protiJriu zişi, papilomele; 
e) cavernele, diverticulii; 
f) calculii, alţi corpi streini; 
g) diformaţia lobilor prostatici şi 
h) anomaliile congenitale dela nivelul uretrei poste-­

rioare. 
Importanţa uretroscopiei postei'ioare. 
Introducerea .în clinică a endosco1piei, ca .un nou mij-­

loc de investigatie, a făcut mai ales în domeniul urolo- · 
gîei servicii imense. 

Uretroscopia posterioară astăzi, când avem la dispo-­
zi\.ie a(parate atât de practice ca al lui •Mac 1Carthy, sau cel. 
al lui 1Demonchy, ni-a dat un nou capitol de 1patologie, în. 
care medicul poate să intervină pe aceiaşi cale cu mult. 
succes 1în folosul bolnavului. 

Pe scurt, se poate rezuma importaruţa uretrosc01pieL 
:posterioare la următoarele: 

1. iDejpl]_starea unor leziuni ·în uretra posterioară, la_ 
bolnavi cari se plângeau şi manifestau semne din dome­
niul.genito-urinar, a făcut să se ,găsească o bază anatomo--. 
patologică pentru acestea. 

2. Suferinţa unor ol'gane mai profunde ca: veziculele · 
Beminale, :prostată, epididim se manifestă la nivelul ure- ­
trei IP·osterioare (veru montanum, după cum spune Luys, .. 
este oglinda vezioulelor seminale). 

3. 1Inaugurarea ·unei noui metode tera{Peutice, - pe -­
care o voi expune la crupitolul respectiv. 

4. tPutinţa de a fi în stare să controlăm cu ochiul ori­
ce ·uretrită cronică. Astăzi controlul unei uretrite cronice,_ 
prin endoscoiPie., trebue să constitue o "regulă absolută"­
(Marion). 



. ·5. Intregul cortegiu, ~şa de supărător, al ·uretritelor 
::blenor~gice cronice i]JUtem să-l !Îndepărtăm, de multe oi"i, 
IJlrin dia.gnosticarea Iezi1unet ,şi 'tratarea ei, -prin acelaş mij­
.'aoc ·endosc9)pic . 

.neci, uretroscopia posterioară are o :valoare diagnos­
:tică, ·prognostică ·Şi una de tratament . . . 



Simpto matolopie, şi form~ clinice • . 

1Serppele clinic~, oar.i ne atrag atenţiunea. asupra.. sur 
ferinţji uretrei ;pos.terioar.e, se încadre.ază .în sindromul l.tr:-:·· 

ma tor: 
a) Picătura (guUI,.) cronică. tSrunt rari cazurile .. cari se· 

manifes_t;l, doar :p·rin ·acest semn. Picătura este . matinală,.. 
e.a poate persista ·şi peste zi, tînsă e mai IP'UJtin abundentă-.. 

Ea este clară sau gălbue, alb-griză, care face. să. fie lipite:: 
buzele meatului. Examenul microscQ-p-ic al acesteia . ne_ 'PU-: . 
ne .În evidenţă numeroase celule elp-iteliale, Câ,te;V~ leueo- ­
cite şi nicicând gotwcoci. Pic.ăt-ura aceasta persistă inufd~ 
nit., es.te intermitentă, survine. spontan sa).l prov.ocat de de-: · 
fet,are; câteodată se clarif.ică, dispare şi se. reproduc.e pes:- ­
te câteva zile fără ca-ua;ă . Av.em filamente. în , ultima por- . 
ţitme a urinei. 

b) Tulburări set"ţsitive .. Se manifestă priiJ. durere, care;­
la început este vagă, apare în. anumite ,momente .şi_ dis;pa~.· 

re .:î.p. altele. Une~n·i ea_ este continuă, accentuâdu-se: .mai 
ales la sfâ11şituJ micţiunii. Durerea lprro.vo.cată, de de_feca.ţie·· 
şi . cea de. după coit ne traduc suferin,ţa_ , veziculelor, semi-: 
IJalc !şi fP·rostată. Ea se manifestă. ca o arsură. cu lo.caliza~ 
rea profundă. în, ;perineu, de unde po_ate iradi·a în burşe~C· 
co.J·cto111u1 sperm~tic, regiunea lombară. ,co.lica . sptermatică. 
(P,eliquet) este clato,rită ump,lerii canalelor e·jaculatoar~. CI.\ 
secmtiuni inflamatorii, sau stricturii lor, se ma.p.ifestă prirţ· 
o. durere vie. în lungul canal:ului deferent şţ uneori.ir;').dia­
ză în testicol. Apare mai ales ,în timpul coitului sa.\1 l~· 
sfâ.rşitul ejacula:ţiuniL ca . să cedeze la sfât,şit!Ul i coitului,­
sa.u dup[J. un masaj al veziculelo.r seminale. Pe lângă aces­
tea :bolnaYii acnză moleşeală şi sufăr mai mult S!~~e seară1..,-
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Unele mişcări ca aşezarea !Şi ridicarea de pe scaun, sunt 
~dureroase. Puncte dureroase perineale, nu IP'rezintă. Intro-
ducerea eX\ploratorului olivar al lui ,Guyon se face cu ma­

_re dificultate, din cauza spasmului sfincterului extern al 
-uretrei, !Întreţinut de marea snsibilitate dela nivelul ure-
-trei prostatice. Durerea este ·acompaniată de polakiurie. 

c) Tulburări în micţ.iune. Aceste tulb>urări se traduc 
_mai ales \I}rin polakiurie şi incontinenţă urinară. Polakiu­
.ria este mai ales diurnă şi se deosebe~şte de cea din cisti­
.-tă .(care este illllperioasă), IPifin faptul că este.rez-ultatul sen­
. zaţ.iei de arsură, mâncărime ce o \P•rezintă bolnavul. Mic­
ţiunea nu este continuă, ci ezitantă - in mai mul·ţi timpi, 
- pentru care cauză Gtuyon a numit-o "begaiement uri­
.naire". Jetul de urină este mic, fără forţă .şi ea se scurg-e 
.aproajpe picătură cu picătură. Urina este clară •Şi cu fila­
.. mente. Uneori, mai ales un inflamruţitunea coliculului 8e­
.. mi.nal avem ho ematurie te1~minală. 

Intercalarea disuriei ne denotă coafectarea )prostatei. 
ilncontinenţa urinară este rareori totală. Se produc ziua 
.şi din când în când noaptea. Ea este intermitenta şi sur­
;vine un urma unui exces, dis:părând apoi peste câteva zile. 

Sfânşitul micţiJUnii este mai mult tuhurat, - bolnavul 
-.crede că a terminat de-a urina, însă urina continuă a cur­
"'ge, .într'o anumită cantitate. Noajptea ajpare mai ales, când 
. .bolnavul nu .şi-a satisfăcut necesittea de a urina. 

d) T'ulburări genitale. Erecţiunile persistente sunt 
i.IDai ales nocturne, favori2ate poate de căldura patului. 
.Jorge de Gouvea a citat un caz, la care erecJţiunile· apăreau 
·du;pă micţiune. Ereeţiunile IP'Ot fi Iijpsite de sensaţia de 
g>lăcere, sau sunt ohiar dureroase. tAceste pot duce Ia abuz 
--de coit 1şi masturbruţi·une. ·Erttaculaţitunea face ca, penti'U 
mwment, !bolnavul să nu mai simtă sensa:ţia de mâ.ncă­
;rime dela nivelul uretrei. 

Spermatorea :Şi IP·rostatorea au fost semnalate de Os­
;kar 1Soheuer. 

Po1uţiunile nocturne sunt destul de· frecvente. . 
· Ejaculaţiunea rapidă "ante 1JlOrtam", iimpiedecând ~st-

ff.:el ~oitul. · . 
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Ejaculaţiunea dureroasă, care poate lua diferite inten­
.sităţi, dela o simplă sensaţie neplăcută de căldură arsu-

' ră, până la o durere intensă. 

Hemospcrmia este ejaculaţiunea de s;permă sanghi­
.nolentă, datorită congestiunii ipll'Onunţate dela nivelul ori­
iiciilor canalelor ejaculatoare. 

Impoten:t.a relativă este rezultanta ejaoulaţiunilor ra~ 
:pide, dureroase, polUiţiunilor nocturne. Ea se manifestă 
:prin .persistenta necesităţii coitului şi erecţiunii. 

Impotenta COIIljplectă avem, când dispare atăt erecţiu­
.nea .cât şi sensa:ţiunea de plăcere -şi necesitate. 

Neurastenia sexuală. oDin cauza acestor tulburări din 
.sfera genitală, starea generală a bolnavului se resimte şi 
.devine iritabil, tprezintă insomnie, torQPeală etc., sfârşind 
.a deveni bolnavi, după cum spune Guyon "qui se ;plaig­
_nent toujours et souffrent quelquefois''. 

Acest sindrom genito~urinar, rezumă schematic ma. 
joritatea simptomelor observate în leziunile inflamatorii 
-cronice ale uretrei posterioare. Unele leziuni, cum sunt de 
ex. cele de natură tuberculoasă, _se manifestă şi !Prin semne 
proprii etiologiei, dând o marcă speci>ală acelora. Totuşi, 
:semnele de mai sus ne indrumează spre uretra IJ)oste­
rioară. 

Formele clinice. ~cest sindrom clinic se găseşte, mai 
;mult sau mai puţin comp•lect, iin toate infeoţtunile croHi­
ce ale uretrei posterioare şi a glandelor sale anexe. 

Din punct de vedere anatomo-patologic, distingem ur­
•mătoarele forme: 

1. infecţiunile cronice ale· mucoasei uretrei poste-
;rioare; 

·2 .. ,infecţiunile cronice ale 'glandelor !Uretrei poste-
il'ioare; 

3. veru mont,anita; 
4. !I}rostatita .eşi 
5. spermatocistita (veziculita) cronică. 



Diaqnnstic şi · diaqnostic diferenţial; • . 

In. diagnosticul lepiunilor, inflamalo.rii cronice ale uretrei 
poslerioare, trebue să facem invesliga\ii . asupra a . două ches ... -

liuni: 
L asupra. existen\ii acestor leziuni şi 
li. asupra determinării a altor factori, decât a inflama" 

ţiunii cronice a·. mucoasei: uretrei posterioar-e, în Itaşterea şi 
înlre\inerea acestor leziuni. ln această din urmă chestiune 
v.om face -şi un . diagnostic diferen\ial. 

L Pentru a pune în-evjden~ă ex.isten\a leziunilor dela ni-­
velul uretrei posterioare, avem la îndemână posibiiilatea ur .... 
mătoarele investiga\iuni (H. Dossot-M. Palazzoli).: 

1. anamesticul, 
2.· examenul secrejiunii (gulei) şi urinilor, şi 
3.- explorafiunea clinică- a uretrei şi a glandelor sale. 
L Anamnesticul: 
a) Antecedente urelrale. 
b) Natura microbiană. Urell"ita cronică gonoc::>cică se. ca-=­

raclerizează prin marea· ei repeli\iune, survenind fără· cauză, . 
sau în afara lerminilor obişnuiti. 

c) Cauze de irita tie. Abuz in injec(iunile profilactice; te-­
rapie intempestivă. 

el) Semne ·de localizare. Secre\iunea intermitentă surve-­
nilă spontan sau provocată după- defecare. Tulburări sensi­
tive: senzatia de greutaLe în perineu; dureri rectale, palviene; . 
Iombare etc. Tulburări de· micţiune: polakiurie, · hematurie· 
terminală, mica incontinentă . Tulburări genitale: de erecţie~ . 

ejacula\ie etc. 
2. Examenul secreţiunii şi urinilor. 
~) Examenul secreti unii (gulei): exain. m ac1·oscopic (date· 

. relative); exam. microscopic; · · · 
b) Examenul urinei: proba cu 3 .pahare (I +II fiL, III fi}_ 

multe!) nu are o valoare absolută; 
exam. microscopic: 
cu colora\iune (alb. de metilen, Gram), 



fără colora!iune: ne dau : mucus celule epiteliale, Jeuco­
·cile, floră bacteriană; 

proba de reaclivare a gomococului: proba cu bere, cu 
nil_ral de argin~, :·aport se~ual repetat (cu prezervativ!), iri­
ta!nmea mecamca a uretrei; 

culturi (pe medii cu ascită sau sânge): al secl'eliunilor .. 
filamenlelor, al secr. glandulare după masaj, sperm~(;ultura 
(Guepin) - rezultatele sunt variabile după autori; · 

metode serologice pentru gonococ (încă în studiu): aglu-_ 
tinarea, fixarea complementului. 

3. Exploraţiunea clinică a uretrei şi a glandelor sale. 
a) Explorarea uretrei: cateterismul cu exploralorul oii­

var al lui Guyon: modificarea calibrului şi sensibilitatea exa­
gerată la nivelul uretrei posterioare; 

ut·elrescopia posterioară este metoda care ne dă datele 
cele mai precise, 

b) Explorarea glandelor lui Littre şi a uretrei membra. 
noase: 

tuşeu] rectal: îngroşare, nodozităţi; 
expresiunea lor: recollarea lichidului, exam. macr. şi 

micr. 
c) Explorarea prostatei: tuşeu] rectal; 
expresiunea prostatei. 
d) Explorarea veziCulelor seminale: 
tuşeu] rectal; 
expresiunea lor. 
II. Pentru că leziunile nu sunt numai expresiunea infla-

ma!iunii cronice ale uretrei posterioare. ci şi a glandelor ane­
. xe, trebue să studiem partea de contribuţie a lor. In acest 
·sens putem distinge formele anatomo-patologice (R. Dossot­
M. Palazzoli) schi(ate la capitolul "formele clinice". 

1. Jnflamaţiunea cronică a mucoasei uretrei posterioare. 
Singură uretroscopia posterioară ne dă datele certe in diag-· 
nosticul leziunilor situate la acel nivel. 

2. Jnflama(iunea cronică a glandelor uretrei membra-
. noase este rară şi puţin cunoscută. · · _ . 
· 3. Veru montanita după . conceptia clinicii Urologice aela· 
Necker, care consideră în acest cadru patologic doar forma 



:glandulară a ac~sleia (se distinge şi o formă co~1~estivă s~per,:­
ficială) se găseşte in 10% a cazurilor cu urelnta postenoara 
:cronică. Ca semne inconstante a acesteia: durere când explo­
:;alorul lui Guyon va atinge coliculul, durere când luşăm rec­
.ial mijlocul prostatei. Singurul semn constant este cel dat .de 
:Uretroscopie. · 
: 4. Prostatita cronică se găseşte în ma1~ea majoritate a ca­
:zurilor de uretrită posterioară cronică, incât contribu(ia ei 
.e~te foarte însemnată în naşterea şi inlreţ.inerea leziunilor, 
.dând cai.lZa. principală a tenacilălii acestei uretrile. Sindromul 
-clinic al acesteia se confundă cu cel al twelritei posterioare. 
Numai examenul bolnavului ne permite diagnislicarea ei, dfn­
!re aceste mai ales: tuşeul rectal ne dă modificări de volum, 
<Consistenţă şi regularitate; expresiunea ei ne va da secreţiune 
·abundentă (doar în prosLalita glandulară) şi facem exam. 
bisto-bacleriologic şi cultură; urelroscopia (a se vedea capi-
:tolul "Uretroscopia posterioară"). · 

5. Spermatotisticita cronică, afectată destul de des în 
:cursul uretrilei posterioare cronice, prezintă un sindrom eli­
:nic asemănător ·celui al uretritei posterioare, din cari ca sem­
ne relativ patognomonice sunt: hemospermia, . ejaculatiunea 
.dureroasă şi colica spermatică. ' . 

Dintre semnele obiective: tuşeu! r_edal va pt:ovoca durere 
-şi ne va da date despre modificări ale volumului, consistentei, 
regularităţii veziculelor (Minet a descris diferite forme de ·e­
:z.icu~e); ~xpresiunea veziculelor ((tehnică dificilă) dă o , secre­
y~ne ·. care o e~aminăm histo-bactereologic; veziculograîia· 
.P,rm n~troduc.erea d~. lichid opac prin canahtl deferent (Bel­
fteld). saţ! . PrlJ;l canalele ejaculat9are, din punct' de vedere 

. ·p.rac~!C nu 11~ ajută: la diagrwstici semnele pa_tognomonice ve­
ZICU~Ilelor lţ obţin~m prin uret.roscopia posterioară, aceste 
:~u~t:. alt.er~ţiunile oriţidilor_ canal~lor ejaculaloare şi · eş~rea 
purmulm ·dm .acestea. ·· · · · · · · . · 

_ . . ~~ pot t.e~m1na 3.Gest· capitol, .·ne amintâ~d- necesitatea·· de 
:a p~ec~sa c~rtt~bujia ca~~elor favorfzante (a s.e ved(:a ~apito­
rl~1.,"~t!ol<?.f5.le Ş1 ,P.atq~en~.e '):. ale aţestor leziurţi aJe ure,trei pos-
:~~riOa~e, şr de a·_precrsa calea: de infecti;u]le. _ . 

·;· 
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< _.,_, · Ciiteva· n~tiu_n·i: .de evolutie,: · .·, 
proCJ.nost•c ŞI complicatiuniio· . 

Acest~ leziuni1 ale uretr-ei posterioar~ au, o evolu!Jun.e, un 
.[prognostic şi' COUlj)lica!iuni fu. funcpune mai ales· de;: .etiolo­
.,gia· şi _palogenia lor-, substratul-. anatomo-patologic;· lipsa sau 
.,greşeala in tralamenl şi - tratamentul: bine condus. . . . • 

Mai j.os reda.u swnat aceş!ea; . având-ca bază . considere~­
;tul etiologie. 

1. In maj.orilalea cazurilor leziunile fiind expresiunea 
.uretrei cronice posterioare gonococice (căreia i se asociază 

-suferinţa glandelor anexe), evolupa, prognosticul şi complicJ.­
t\.iunile acesteia .echivalează cu cea a leziunilor. 

Uretrita .cr:o.nică posterioară, căreia nu se aplică nici un. 
\tratament, mersul ei va fi marcat de reşule, survenite în u1;ma 
unui coil, unui chef, unei oboseli ele., datorită reînoculării 

·Canalului cu micr.obii .evacuaţi dintr'un focar glandular. Pe 
·de altă parte ·stricturile cari ia11 naştere la nivelul uretrei an­
terioare ş1 rareori la nivelul uretrei membranoase notează în 
·evoluţia uretrilei ro ·consecinţă gravă. 

Complicalfunile posibile sunt variate, cele mai frecvente 
·sunt: proslalila, spermalo.cistita, -orchi-epididimita (sterilitate) 
·cistila blerroragică, strieh1rile (relenţi'e de urină), complica-
1iuni articulare, ·complicatiuni ·cardiace ele. 

Prog:nos:ticul v.a ;fi in aceste cazuri rezervat şi relativ 
:grav. 

Urelr'ita cronkă gonocockă căreia i se aplică un trata­
ment hine ·condus va remedia evoluţia, prognosticui· şi com­
-plicaţiunile acesle'ia. 1Ceace va persfsta ;esle epileliul pavimen­
tos al uretrei (căci epiteliu} nor.mal nu ·se ma1 reface) şi cica-. 
tricele dela nivelu1 uretrei ş·i ·glandelor :anexe (când tn locul 
infiltralulu[ embrionar .av.em. :organizarea :scleroasă .a ţesutu-
lui ·conjund1v)- . 
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2. Flora microbiană banală în cazul când se localizeazli 
:pl'imiliv la nivelul uretrei, prezintă o benignilate din toate 
punctele de vedere de mai sus, totuşi trebue îngrijită până la. 
vindecarea complectă. 

Flora microbiană banală grefată secundar pe uretră, con­
stilue o agravare a celei preexistente (gonococice), iar vinde- ­
careă. ei este foarte dificilă. ; . · . ..-. · . , 

3. Tuberculosa uretrei posterioare are un prognostic re­
'zervat dar nu defavorabil. La procesele iniţiale Şl localizate 
··este posibilă o vindecare. In asociaţia ei cu o tuberculosă ma.:. 
'nifestă urei-genitală sau generalizată; prognosticul ei e infaust. 
<:;u cât procesul este ' mai localizat; cu evoluţie lentă şi bolna­

"Yul mai ţobust prognosticul e mai bun . 

. -.. .. 
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Trata~entul lesiunilor inflamato'rii 
.· cronace ale uretrei posterioare. 

·. Tratamentul acestor leziu,ni, în cea mai ma~e p~rle a lor. 
-se confundă cu cel al uretrilelor cronice, în rest adăugându-se 
(:âteva reslric!iuni în funqie de cauza favorizantă sau deter­
minantă. 

Tratamentul modern al uretritelor cronice posterioare. 
constă in dif1erite metode: 

I. Lavajul uretro-vezical; 
n. M asajul prostatei şi veziculelor seminale; 
JII. Dilataţiunea mucoasei 1Uretrale; 
IV. Tratamentul uretroscopic; 
V. Jnstilaţiunîle; 
VI. Aplicaţiunea de căldură pe mucoasa uretrall1; 
VII. Aplicaţiune {le ioni pe mucoasa uretrală. 
1. Lavajul uretro-vezical tr.ebueşte efectuat cât timp exis­

tă procesul inflamator. Lavajul se poate face: a) fără sondă 
-şi b) cu SQnâă. 

a) 1. Cu irigatorul lui Janet, sau 
·2. cu siringă vezi cală; 
b) Cu sondă care poate fi de cauciuc sau mătase şi de un 

·calibru Nr. 20-23. 
Soluţiile antiseptice întrebuinţate sunt: permanganatul de 

potasiu (sol. 1:10.000-1.4.000), nilratul de .argint, albargina. 
protargolul (0,5-1 °/

00
), argirolul (1 °/00), phitolul, argentamina 

(0,5-P/
00

), argonina (1:4.000), citatul de argint sau ilrolul 
'(1:10.000- 1:4.000) iclitarganul (1:4.0Q(}-1.000), largina, sub-
1imatul (1:20.000-1:10.000), oxicianura de mercur (_1 :4000.-
1:1ooo), cianura de mercur (0,5-5° 1

00), c~largol.ul,. ac1dul pic­
Tic, citratu:l de ·bismut (1 :2000-1 :500). ac1dul c1tnc (1 :10.ooo­
lt::3000), :gonacrina :sau .bj'paflavina (l:l0.000-1 :5oro). · 
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Acest tratament are ·ca scop să distrugă bacleriile· (anti­
septic), iar ca actiune mecanică ~i chimi~ă să cureţe mucoasru 
de puroi, mucozită\l, sânge, părţi necrol1ce et~~ A 

II. Jn[ec\iunile masajului usladic este 1~1a1. ale_s m trata­
mentul uretritei cronice posterioare. Conltamdlcatmnea doar· 
tn proslalica acută sau când avem ca şi complicaţie orchita 
sau epididimila. · · · 

Masa!ul se .poate face prin melodă digitală, d'igilală com­
binat cu dilala\ie (Benigne), cu insfrumente speciale (aparat 
de masaj ·al lui ·Feleki, -inslnmH~n~ul lni -Keyes etc.), masajul' 
v·ibra'tor :al ·prostatei {pneumovibratornl ·lui A. vVolbarts), ma ... : 
sajtrl·prostatei ·cu el,ectricilate (galvanizare, ·faradlzare). Aceste·!l 
două metode din urmă se aplică doar la bolnavii nervoşi Şt; 
impreionabiJi. 

Indicatiunea principală a masafutui .ve:ziculelor seminale·• 
esle spermatocislila cronică, contraindid11'inni -sun[ mai lnulte,. 
tn genere orice ·proces· fnfiamator acul a;l vezicnlelor sau al' . 
vecinătă(ii. Pericolul acesli.if masaj este hemor·agla, -perfora-· 
ţia şi epididimita. 

III. Dilalaţiunea mucoasei uretrale, este una din rnetode­
le cele mai eficace în· tratamentul nret.I'ifei c1:onice. · Iată ce· 
.spune Menahem Hodara despre ·efectul acesreia: ":Part-ile nor­
maie ade ·uretrei fiind .foarte elastice şi rezistente ·prin bogăţia 
lat·· excesivă in fibre . e:laslice, nu sufer-e după aceaslă dilata_;· 
ţiune decât o simplă mişcare de gimnas[ică, în · {~mp ce foca~ 
rele de infiltraţie oricât ae mici ar 'fi, riind .JliT)sile ~de· dastici­
tate, .cedează sfâşiindu-se şi această nouă ' inf:la~~iaţiune . pro­
.dusă de rupere face să -dispară vec·hea htflama(lt:me · Şi favori­
z~az~ resorb! ia el•ementelor a acestui focar desagregât.- Ureh-o;.l 
SCOptc, P.uteni . urmărH _pas de pas progresul, j)ână la vindeca­
rea ·ca:e :se !face · s'lt§, fo.rma unei. dcatrice foar[e netede · şf 
foarte mof:~sive. 'Cu resorbtia şi dispar'i.ţiunea ·.acestor·focare 
celulare, d1spar foal·te adesea simptomele ·Subiective ale ble; 
n'Oragiei cronice, cât şi fi}amentele din urmă". . . . . . ' 
- . · '?ilatatiunea se incepe cân.d există doar o . secr-etiune mi1 
mma. Janet o contraindică A d ~ · · · · · • · ·· • . . can gastm gonoooc1 1n secreţm-
n~. pe cand alti autori ca Vignerout Oberlăuder · Kolmami·J 
Luys etc. din conlră o admit. .Contraindicaţiunile 'di'lataţiu1iii 

' 



.sunt: u11etrita posterioară acută şi orice complica(ie al, ei .. 
pacientii emaciali şi febrili, hipertrofia prostatei, :.uspectii de­
tumoră vczicală, lbc. al uretrei şi organelor genitale; dilata..: 
ţi unea ya fi delicată la diabelici şi nefretici. · 

Dntre bougic-urile de metal: Diltel, Guyon Şi Benique,. 
cele mai întrebuinlate sunt cele Benique (Nr. 24-60 din sca­
m Benique; un grad Benique corespunde la f ,2 grad Char­
riere, iar un grad Ch. reprezintă 113 mm. dia.metru). După 
Oberlănder se începe cu 23-25 ch. şi se creşte cu 1_:_2 grade 
până la 23 Ch. iar de aci până la 32 Ch. cu 1 grad. Timpul de 
men!inere al longi-ului în canalul m·etral es~e de 10-15 rni­
nute pentru Nr. mici, iar pentt:u cele mari 30 minute. Inter­
valul dintre o şeclin\ă şi cealaltă este de 8-10 zile. 

Când nu ob~inem rezultatul dorit cu simpla dilatare _a: 
bougie-urilor Benique, ducem dilatarea mai deparle, între­
buin\ând sonda de dilatare şi spălătură cu 3 branşe al lui 
Franck (aci branşele dilată doar uretra posterioră). După. 
Lohnstein dilalarea asociată cu spălătură măreşte efectul fli-. 
lalării. Ca accidente putem avea hemoragia şi febra uretral~. 

Trebue să accentuez despre utilitatea mare a combinării 
· dilalaţiunii cu endoscopia de control, care ne face :sâ în(~le.:.· 

gem de ce mărim pauza între 2 şed. de dilatare în cazul unei 
urelroragii (căci a lunci facem ca buzele plăgii s~ se mărească) 
şi de ce timp cât nu s'a stabilit cicatl"icea definitivă este ne.:.­
voe de continuarea acestui tratament indelungat . ( dtci după 
cum spune Luys, cât timp nu s'a format cicatricea indepăr.:.: 
tăm doar buzele rupturii una de alta, iar asupra restului ac• 
ţionează fără vreo eficacitate). · 

Ca metode . adjuvante ale dilatatiunii sunt: ureltotomia: 
complimentară, făcută cu diferite tipuri de instrumente (me.:. 
toda lui Albarran, Kolmann etc.) şi electroliza ture · se face 
fie cu BenigtH~-uri simple, fie cu un eledrolizor cum e cel al 
lui Luys. Domeniul aplicării lor este mai ales uretra mem~ra­

.noasă :sediul cel mai frecvent al striclurilor uretrale (h1 mve-" 

lul uretrei p·osterioare). . . . . 
· Este 1i1etoda cea mai modernă, cu rezultate rap1de ;ul"­
prinzătoare şi ·c-ea mai putin cunoscută şi aplicată de medi~:~.~ 

. . . . . 
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•·1v - .fie descrisă cu mai ninlte .. : practic!an; pentru aceasta mell a sa , . 

deialii. . · . · v 

1 
,v b ~an . 

Ceace constitue .marele avantaJ, este ca ucram su . - ·., 
trolul ochiului, ceace ne dă precisiunea ma~opei~el,?r n?astre, 
put.ând ac(iona numai asupra păr\ii patologtce, 1asand mtacte 

regiunile vecine. . V • • • • 

· L·•vs recomandă să fie întrebum(ala dom secundm, când 
n1 ~txia" dilatatiunii mucoasei uretrale şi-a făcut efectuL 

Distingem mai mulle feluri de tratamente ureiroscopice 

(după Luys): · . . . . 
· 1. Jntingerile caust!ce localizate a supra.{ etelor bolnave,. 

2. Electroliza lacumitelor şi folicuUte!or uretrale; . 
3. Jncizi·unile chirurgicale ale mucoasei uretrale; 
4. Curetajul endoscopic; . 
5. Galvano-cauterizarea intra-uretrală; · 
6. Electro-coagularea intra-uretrală. 
1. Constitue un q1are avantaj asupra celorlalte met.)de 

~ari au acelaş scop uretro-vezical, instilaţiunile şi injec(ia ure­
trală. Avantajul constă în faptul că atacăm direct procesul pa­
tologic sub controlul văzului, lăsăm păr!ile învecinate lle­
atinse şi acponăm cu substanţe în solutii mult mai conc~n­
trate. 

St1bstan(ele întrebuin(ate mai frecvent sunt : nilratul rle 
argint sub formă de creioane sau solutii de 5-10%; lindura· 
~e iod; indi cată mai ales în stare de ·descuamare a epiteliului; 
sulfatul de cupru sub formă de cristale; resorcină în solu(.ie 
glicerlnată. 

Indicaţiunile aplicării acestei metode, sunt infillraţiunile 
moi. granula(iunile, vegetaliunile şi cauterizarea punctului de 
implantare a polipului care in prealabil a . fost smuls cu o 
pensă. 

Contraindicatiunile se confundă cu cele ale uretroscopiei. 
2. Pentru că glandele ale lui Littre le găsim şi în uretra 

membranoasă, cade în domeniul ac:estui subiect :amintirea 
succi~tă a acestei ~lec.trolize. Inflamatiunea- glandei lui Liltre 
p~ar~a nu.mel.e de hllntă sau foliculilă. Aceste glan.de formea­
z_a diverd1coh, unde pol persista focare inflamatorii. Indica­
tmnea e dală acolo unde prin metoda dilataţiuni i nu s'a obţi-
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.nut ·vindecare. Se efectuiază cu ajutorul electrizorului · lui 

..Kollmann, întrebuin~ând o intensitate de 4-6 miliamperi · 
maximum, având ca durată a aplicatiunii 3-4 miute. 

3. lnciziunea endoscopică a mucoQlSei urelrale. Indica­
ţiuni: deschiderea pe cale mucoasă a unui abces şi urelro- ' 
. .f.omia internă sub controlul ochiului a unei functiuni slrictu­
rale fibroase; Ca instrument avem de ex. cupLul urelroscopic 
.a lui Kollmann. 

4. Curetajul endoscopic au inconvenintul de-a da reci­
divc mari cicalriciale. Ca şi tipuri de curele amintesc pe cel 

:al lui Asch şi a lui Lohnstein. Curetajul a fost preconizat 
in tratamentul slricturilor. 

5. Gulvano-cauterizarea intrauretrală constă în distru. 
_gerea procesului patologic prin foc, sub controlul ochiului. 
Folosul rezidă in a substitui procesului patologic o cicatrice 

-~are împiedică orice recidivă ; are o actiune rapidă şi o du­
rată mai scurtă, decât cel prin electroliză. Desavantajul este 

· Că necesită o practică uretroscopică îndelungată. · 
Sunt indicate acestui tratament: toate producliunile pa..: 

·pilomaloase, focarele de littrită şi baza de inplanla!ie a poli­
·pubului. 

Contraindicapunile sunt date, la fel ca mai sus, de .?.le 
·al intrebuin!ări uretroscopiei (inflamaţiune acută şi dilata­
· ţiune preventivă a mucoasei uretrale). 

Ca şi galvano-cautere sau imaginat multe: unele pentru 
-uretra anterioară, altele pentru uretra posterioară, precum 
·.şi pentru marile suprafete papilomatoase. 

Rezultatele obţinute, ţinând cont de indica(iunile şi contra· 
· indica~iunile eLe mai sus, sunt excelente. Şedinţele se fac la in­
·tervale de 8-10 zile. Idealul tehnicei constă, in a distruge 
·tot ce este patologic şi a lăsa intact partea sănătoasă sub...: 
jacentă şi din jur, ceiace face tocmai dificultatea acestei ope-
raţii pentru .u.n îcepător. . . . 

Recidivele citate, după o tehnică bună, se explică prm 
·suferi"nta concomitentă a prostatei şi mai ales al vezict~lelor 
·seminale, in care caz nu este suficient a trata doar lezmnea 
<din urelra posterio:;lrn ci şi a acestorş precum şi invers. 

6. Electrocoagularea intra-11retrală. 
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Electrocoagularea este astăzi ~~.~~a, __ d)_n. mijlo~c:l~ ; l~~·ape~-:-" 
tice cele mai eficace. Galvano-cautenzarea . astazi, esl,e inl<?-·: 
cuită cu e1eclrocoagularea, căci' acti{m·ea ~a -es1e ·mulCI11ai pro·-'­
fundă şi mai putţ!rnică. Pentru .acest Japt Şi ·perilr~·că . ~?ine-~ 
niul de aplicatiune este atât de vari~t; ·iar rezullalele oh!_mute: 
cu această metodă întrec pe celelalle, pe de·:allă parte ms1sl.cn-' 
ta dif.eritilor autori în acest doi11eniu,. n1ă obligă ~a aceste'i;". 
metode uretroscopice să-i dau cea mai marea ale~!Ie. . 

Aparatul pentru eleclrocoagulare derivă din ar)aratul dia.:. 
termic bipolar al lui d'Arsonval. Are doi eleclrozi: eleclrodul 
indiferent reprezentat de o placă metalică de zinc sau yll11nb: 
de 25-30 cm . .şi electrodul activ formal de un fir de ctipru:· 
de o lungime de 18-20 cm. acoperit de un slnil izolator. In-­
t'~nsilal.ea .actiunei depinde de miliamperaj şi de distanta la_. 
care este aşezat eleclrodul activ de suprafaţa leziunii de lra-: · 
ta,l. Durata unei aplica~iuni variază între 30-50 secunde: 
care poate fi repetată limp de aproape 30. de minute. Placa 
se a~ază pe coapsa, sau fesa bolnavului, iar electrodul activ· 
este introdus în ileriorul tubului endoscopic. Electrodul este·· 
~slfel montat că s·e poate mânui cu uşurin!ă. Intensitaiea cu-:: 
rentilor pentru uretră este de 300-800 miliamperi. 

Ca aparat endoscopic, Luys recomandă pe cei în care nu· 
avem interpus lichid, pentrucă aci actiunea eleclrocoagulări 
este mai intensă. Eugenio Franceschi publică . rezultate ad­
mirabile ob!inule cu cisto-uretroscopul lui Mac Carthy. To­
tuşi aparatul lui . Mac Carthy ne dă cele mai bune rezultate· 
nu numai în diagnosticul acestor leziu111i ci şi in tratamentul, 
lor, pentrucă micşorarea intensilă!ii ac(iunii electrocoagulărif 
se poate remedia prin ridicarea intensilă!i curentulUI de înal-­
t~ frecventă (miliamperajul) al aparatului, iar tulburarea me­
dmlui li_ch~d în tim~ul opera~iei se poale preveni şi corecta· 
cu uşur~n(a. AvantaJul aparatului lui Mac Carthy, constă in 
faptu_l ca n.e pune în .evidenţă fără plic;:e întregul proces pa­
tologic~ in~at ~ulem opera şi controla complccl şi putem ma-· · 
nevra m _mten01·ul .uretrei, după necesitate, cu uşurinţă. _ 

· Ct~ a]utm:ul curen!ilor de înaltă frecventă putem action~ · 
tn doua felun: · 

{ Actionând în su~rafa!ă pri~ eti~celag.t." . 
" t: Ş_l . 
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2. Aqionând în prol'uozime prin ekctrocoagulare. 
Avantajul acestor feluri de aplicare, ne dă posibilitatea: 

să o întrebuin~ăm în tratamentul tuturor .Jeziunilor uretrei 
postreioare. 

Infiltratul moale, edemul cu variatiunile sale: bule' pseudo; ... 
polipi şi papilomatoza se pretează foarte· bine pentru trata-:-·, 
1nentul ,prin "etincelage". Acesta constă în aşezarea polului 
activ la o anumită distan~ă, de leziunea de tratat, încât iau: 
naştere scântei cari după câtva timp albesc regiunea tratat'ă.,:. 

iar dacă efectul se .prelungeşte ea se carbonizează luând culoa..: 
rea neagt·ă. Această ac\iune în suprafa~ă al curentilor Qe înaltă~ 
kecverJ:!ă produce şi o hemostază bună, pentru care fapt se . . 
inlrebuintează în tratamentul papilomatozei. 

Actiunea in profunzime prin electrocoagulare al acestOI­
curenti se indică în caz ·de infiltrat dur, cavemă prostatică· 

diverticol·i, dar mai aies în adenomul prostatic ramas după· 

prostalectomie sau in micile adenome ·cari se desvoltă spre­
i<Bteriorul canalului uretral. Efectul său, în compara!i·e cu cef . 

. dat de ·galvano-cau~el'izare, este muH superior, de ex. 'în ade-;. 
nomul prostatic de multe -ori · c~t'- galvano-cauteru1 -- nu putem, 
obtine aproape nimic, pe când dist-rugerea ob\inuta prin elec- ­
l:rocoagulare este remarcabilă. 

· Asupra rezultatelor obti·nule ·prin această metodă (electro-,. 
coagulare şi "etincelage") n'am decât să citez arllcolele lui · 
E. Papin, Heitz-Boyer, E. Fraceschi (a se vedea bibliografia).· 

Accidentele pe cari le poate prezenta sunt: 1. retenpunea 
de urină, datorită contra actiuni sfincl-ernlui uretral intern, 
ce durează între 24- 48 ore; 2. hemoragia - o ob(inem după· 
operatie la 6-12 zile, -dalorilă căderii esca.rei; 3. in[ecţiunea, 
care este posibilă doar când este infectată mina. 

· Şi aci ca mai sus, trebue să amintesc că recidivele cari ne · 
pot surprinde sunt da-tarite complicatiunilor ca: orchi-epididi..: 
mită, prostatită, dar. ma-i ales spermatocistită, cari reclamă 
şi ele tratamentul lor. · 

V. Metoda instila{iunilor, a fost imaginată de Guyon în · 
1867 şi consl-ă iR ;a, depuh'e pe o· suprafaţă anumită a uretrei, 
o solutie medkament-oasă -concentrată. A-ceastă -metodă are ­
inconvenienlul practic, că nu putem aplica precis pe supra~-
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d 
· v ( t ste1•1•0 a1·av) din cauza difuziunii substan-::.fa!a onta ure ra po. . V , 

_ .ţei şi înainte şi inapoi. Azi această metoda se mlocueşte acolo 

unde se dispune de ur.etroscop. · · · .. . 
. Ca instrumentar avem o siringă "compte-goulles a hn 

-o~Guyon şi un explorator olivar a lui Guyon ?erf~rat, ~au sonda 
...-.capilară a lui Ullzmann. Substan!a întrebumtata m_a1 f~·e;vent 
.este nitralul de argint în conc. de 1-5%, doza obtşnmta este 

:2%. Alte substan!e întrebuin!ale sunt sulfatul de cupru, ac. 

= ~picric, o1eul gomenolat. V 

. VI. Aplica-tiunea de căldură pe mucoasa uretrala, are de 
scop distrugerea gonococului prin hipertermie. Ca aparatură 

.,-de producere a căldurii avem: 1. bougie-urile termo-electrice 
.a lui Luys şi 2. diatermia. 

Bougie-ul este excavat, unde se introduce o rezisten!ă pen­
·:tru a-l încălzi. Pentru a oh\ine temperatura dorită se inter­
pune intre bougie şi curentul oraşului un reostal. Efectul a­

. .cestuia este aproape nul, pentrucă t•emperatura mucoasei u­
retrael obpnulă este inferioară cele crezute ;ori pentru a avea 
una mai ridicată, ar fi nevoie să încălzim mai mult bougie-ul, 

·<Ceeace nu poate fi suportat de bolnav. 
Diatermia 111ecesită o aparatură complexă. Temperatura 

·pe care o obtinem este de 42--43" C şi durata de aplicatiune 
··este de 20 minute aproximativ. Rezultatul nu este cu mult su­
. peri01·, celui · obţinut cu bougie-ul lui Luys, produce în plus 
··o hiperleucociloză şi elimină detrilusurile celulare şi micro­
-biene. 

Alcarea căldurii asupra prostatei, pe cale rectală dă re­
·zultate decongestive foarte frumoase. Indicatiunea este dată 

·:de prostatita cronică. Aparate pentru realizarea acesteia sunt 
numeroase. 

· ~II. Aplica(iunea ionilor asupra mucoasei uretrale• (iono-
terapr~). Metoda are de scop introducerea în interiorul mu­

·-coasei ur~trale a unor substante medicamentoase cu ajutorul 
· ·_curentulm elec.tric. Se ştie, că substanţele antiseptice in con­
. tact C~l albumma celulelor o coagulează (astfel obtinem un 
·aJbummat de Ag de Hg cu sărtiri'le de Ag · H · · t -d • . • ŞI g can se m ro-

. uc m canalul uretral) care-i paralizează acţiunea sa mai 
~:profundă. 



Stephan Leduc, este acela căruia i se datoreşte această. . 
. metodă. Ea constă ln a introduce în canalul uretral sonde de: 
argint sau zinc (după prefel'inta autorilor), cari reprezintă 

· el.ectrodul pozitiv, iar cel negativ este repr.ezentat de o placă­

de plumb aşezată pe coapsa bolnavului. Intensitatea curentu-­
lui, care trece prin sondă. este de 10--15 miliamperi, iar du- . 
rata de 15 minute. Ionii de Ag, sau Zn cari se desprind de pe 
aceste sonde pătrund în tesut uri · unde îşi desvoltă acţiunea ... 

Indicapunea este dată de uretritele cronice rebele. Re.­
zullatele ob\inute sunl excelente. 

Cdteua adaustLri de terapeutică. - In genere se reco- · 
mandă un regim adecuat, fără excitante şi condimente. Re-·· 
gim bogat in legwne ( eliminând varza, guliile, sparanghelul şi 
!elina), supe carne albă, compoturi. Apele minerale alcaline · 
sunt contraindicate pentrucă scad aciditatea urinară şi favori­
ziază astfel infec~iunea asccendentă . Dăm laxative uşoare pen­
tru a decongestiona organele din basin. Coitul poate uneori 
servi de scop terapeutic. Putem da in timpul tratamentului,: 
un desinfectant urinar ca urotropina sau hexal 2-3X0,5 tabl. .. 
pe zi etc. 

Vaccinoterapia este o metodă . adjuvantă, întrebuin\'ată 
şi cu rezultat bun mai ales în prostatită (ca stockvaccin sau : 
autovaccin). Se mai recomandă băi de şezut (38-40° C). lln 
tratament ce dă bune rezultate uneori în spermalocislita cro- · 
nică este injecpunea vesiculară de substante antiseplice ca şi 
arglrolul, nitratul de argint, hipoclorilul, mercurocromul, dar· 
mai ales collargolul 5% prin canalul deferent (Belfield) sau · 
canalele ejaculatoare (prin pan-endoscopul lui Mac Carlhy) ... 

In uretrita posterioară tuberculoasă facem un tratament 
general antituberculos (climatoterapie, helioterapie etc), pu­
tem incerca alt-luberculina lui Koch; local facem cauterizare-· 
chimică sau galvanică ale ulceraţiunilor sau granulaţiunilor · 
şi instila1iuni cu nitratul de Ag 2%, acid sulfuric 3-4%, glice­
rină iodoformată 5%. Abcesele reci se deschid pe cale peri-· 
neală, iar in cazuri grave cu retenţie complectă de urină fa­
cem fistulă vezicală permanentă. 

In leziunile datorite masturbapunâi, coitului; ihtrerup4..-
excesele sexuale etc. interzicem practicarea acestora. 
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: . .Câteva consideraţiuni. Ca un. model schematic în aplica­
;1:ea. metodelor terapeutice de mai sus, se dă după cum urmea- . 
; ză·. Lavajul, uretro-verical s.e. face la .îthceputul fenomenelor 
iacute din uretrita cronică şi se va combina cu masajul glandelor 
·.anexe. In momentul când fenomenele acute vor ceda, înce!)CIU 
--dilataţiunea lentă, făcută metodic. Intervine acum uretos­
~copia pentru a controla sta1:ea mucoasei uretrale şi a 'erifica 

. "efectul: dilalaţiunii. Dacă după dilataţiunea dusă până la 
;illlaximum posibil, mai găsim leziuni. uretrale cerem 1julon1l 
.lerapeuticei urelroscopice, in. special-electrocoagulării ;şi tlpli­
-cării substanţelor .. caustice . 

. Nu trebue uitat să controlăm şi · tratăm afecliunea vezi­
·•culelor seminale şi' prostatei, car~ sunt de cele mai multe ur.i 
-afectate in leziunile inflamatorii cronice ale uretrei po . .:;te­
cf-ioare. Tratamentul acestor leziuni este deci unul comphx 
·Alegerea diferitelor metode şi combinarea lor nu este o · ·.he->­
liune de şablon. Varietatea tratamentului, dela ·un au~ Jr la 

=altul dovedeşte acasta. Simţul clinic preferinţele cliniciannlui 
''(medicului practiian), particularităţile boalei ce diferă dela 
-un bolnav la altul, variabilitatea susceptibililătii. bolnavului 
~te. decid acest tratament. , 

• . .. 

; 1 :... 
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,, Cazuistica. 

Cazuistica prezentă este formată dintr'un număr de 79 
.C'azuri; cărora li s'au făcut uretroscopie posterioară in clinica 
Urologică, condusă de Dl Prof. E. Ţeposu. Majoritatea din a­
ceste cazuri au fost trimise de clinica Dermato-enerică, de 

·sub direcţi unea Dhzi Prof. C. T(ltaru, cu diagnosticul de ure­
· trită cronică posterioară gonococică, ·sau de stare post-bleno­
:ragică. 

Aceste urelroscopi posterioare, le-am extras din Condica 
·de cistoscopii şi uretroscopii al clinicei Urologice şi reprezintă 
'intregul număr pe parcursul a 12 ani, - începând· cu anul 
~1923 şi terminând cu anul 1934 inclusiv. 

Iată mai jos tabloul schiţat al acestor cazuri: 
' H1 de Hr. dm condica Numele Aoa1atul endoscooie . . 

ordine si anul şi 010n. Vă1sta tnliebuintat D•agnoshcut 
1 171.1923 I. F. 20 ani Uletoscooul lui Slinoru uretritll posterioara cronică gon. 

2 172. " 1 o. 49 • " " • " "· " " 
:3 175, " M. " " • " • " " 
-4 189. " O. K. 4 7 " " • " neurastemie sexual! 
:5 14. J 924 C. S. " " " uretritli.posterioarli cronic! gon. 
·6 28. " O. 34 • " " " polip al colului vezica! 
·7 75. " P. F. 34., " "" uretritaposterioarlicronicl!gop. 

' 8 81. " T. U. 22 " " " .. 
·9 89. " N. T. 28 " " " " prostatita cronicll 

"lf\ 106. " E.W. 44" " _ "" 
11 113. " s. s. 23 " " " " 
·1 2 .120. " V. B. 22 " " " " vern montanitli 
·13 t 92 u 1 29 urdritli posterioara cronic:! gon • . " . . " " " " 
1"4 196. " L. P. 24 " " " " 
"15 246. " c. c 29 • " " " 
:16 253. " E. P. 52 " " n " 

" "· " str ietur! largi · 
uretritl!..posterioarl!. cronica gon. 

·1 7 26 t. " O.M. 24 ,. " " " " . ... .. 
·18 · 27 1. • o. H. 28 " " " " " " "_ " 
. 1"9 :!83. " s. 1. 20 " " " " " " Jt . • 
.. 20 8.1925 o. w. 26 .. " " " " " " " 
"2'1 19. " o. s. 18 "· " " " " • " 
·22 31. ,. t H. 27 ,. " " " " • "· " 
·:23 43. " A. S. 37 " " " " " " " • 
24 66. " c. u. 33 " " • " " " • 

:25 74. " O. B. 30 " " " " • • " " 
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26 
27 
28 
29 
30 
·31 
32 
33 

'34 
:35 
.36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
54 
55 
56 
57 
58 
5~ 
60 
61 
62 
63 
64 
1' 5 

. 66 

67 
68 
69 

'70 
, ·• 

9.1 1925 R. c. 23 ani UreboscoouJJui 61inoaJ uretrită posterioară cronică gon_ 

105. " V. T. 44 " " " " " " " " 
1 11. " 1. R. 20 • " " " " " " " 
122. " O M. 23 " " " " " " " 71 

3 A M 38 neurat,·nie sexuală 
1 6. " . . " " " " 137. " R. A. 21 " ., " " uretrită posterioara·cronicll gon ... 

140. " 1. P. 27 • " • " n n " " 
143. " B. S. 19 " " " " n " " n. 

150. " A B. 24 " " " " 
172. " O.M. " ,1 " " 

.. Il 

174. • O. V. 20 " " " " 
1 118. " S. M. " " " " " n ". 
153.1926 c. P. 44 ., " " Goldsch. " n " " 

81.1927M.V 26" " "" uretritlicronica s . leroasll (tbc}• 
8 2. " C. U. " " " uretrită posterioară cronică gon~ 
92. " N. 1. 21) • 11 " r 11 11 " " 95. • O. J. " " " prostatita cronică tbc? 
96. " S. A. • " ,, uretrită posterio:~ră cronică gon~ 

52 1928 o. s. 22 ·" 
362.1930 C. P. 27 " 
413. " A. P. 34 .. 
459. " P. P. 38 " 
464. • o. o. 33 " 
487. ,. S. D 28 " 
490. • C. E. 27 " 

30.1931 F N. 21 " 
48 " A. L. 26 
64. " R. S. 29 ., 

120. • B A. 19 " 
154. " W. T. 26 • 
161. " P. O. 43 " 
165. " C. P. 21 • 
20 . " G. T. 38 " 
468. " A. H. ::!9 " 
499. " U. V. !6 " 
849. " S. F. 38 " 

5.1932D.C. 32" 
8. " · O. R. 35 " 

2 1 4. " R. 1. 4 o " 
238. " P. O. 44 " 
643. S. M. 20 " 

75.1933 1'. 1. 33 • 
86. " l. N. 30 

" 116. " It E. 25 
223. " C. V. 23 " 

" 

" 
• 
" 
11 

" 
11 

" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
• 
" 
" 
" 
" 
.. 

" 

" 
" 

. " 
" . 
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" " 

" 11 

• 11 
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" " 
" " 
" " 
" " 
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"Wossidlo 
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" " 
" " 
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7
?

2
1" .76.1934 N. P. 

3
19

4 
ani V1etoscooullui Wossidlo utetritll posterioarli cronică gon. 

77. " V. C. " 
• " " n • 

73 536. " M.C. 25 " " "t.1 Cruthy " 
74 537. " O. D. 28 " " " " " 
75 538. " o. 1. 45 " " " " " " 
76 549. " L. A. 30 " " " " : : 
77 · 592. " M. V. 30 ·" " 
78 619. 11 A. 1. 36 " " 

" " 
" " 
" 
" " 
" " 

" " " " " " 
" " " " ." " 70 661. 11 B. ]. 34 n " 

" " " " " " 
Tabloul urelrosco pic. A prezentat după frecventă urmă­

toarele aspecte analomo-palologice: pe primul plan: conges- . 
tia, edemul scleroza înso(ite de descuama\ii epiteliale, plăci · 
echimotice, falşe membrane, secrepuni purulente, filamen­
toase ce ies din orificiile glandelor prostatice sau orificiile 
canalelor ejaculatoare şi proeminenta lobilor prostabici, sau 
!'nici formatiuni nodulare la nivelul lobilor prostatici; pe pla­
nul al eloi le (în putine cazu ni!) polipi adevăra ti, papilome,' 
mici caverne, ulceraţii. 

Simptomele cari le-au prezentat aceşti bolnavi se pot gru­
pa după cum urmează: 

a) Guta matinală cronică, urin·i tulburi, urini filamen­
loase. 

b) Tulburări sesitive: durere perineală, durere uretrală 
genă la depeca\ie şi durere în· regiunea pubiană. 

c) Tulburări in micliune: polakiurie, incontinenlă mică 
urinară, hematurie lerminală şi disurie. 

d) Tulburări genitale: erectiuni persistente, spermatoree 
prostatoree, polutiuni noclurne, ejaculaliune precoce (ante 
portam), ej2culatiune dureroasă, hematurie şi impotenlă 
sexuală. . 

e) S1ptome de· neurastenie. 
Pentru a complecta şi a prezenta tabloul clinic, evolutia 

şi efectele bune ale unei terapeutice just aplicate (deci impor­
tantă practică!!), reproduc din comunicarea Dlni Dr. E Col­
bazi - "Consideratiuni asupra stării post-blenoragice ale ure­
tre-i" (a se vedea bibliografia) - 2 observaţiuni (din cele 4). 

"Obs. 1. B. C. de 40 ani, funcţionar. A avut ininte .cu 15 
ani o blenoragie. totală cu prostatită. A urmat tratament la ·un 

. . ------
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senzalie vaga pe lraectul mtrege1 metre. De 

1 , a ar a t • • • 1 1 1. v 

d · · emarcă dureri la mlci.J.une pe can e oca Jzeaza in 
01 am r . · d 

deosebi in urelr~ posterioară şi la meal. f~re sen~ap_a e ~)l~ni-
Ludine a rectului, dureri în momentul eJaculaţnuu, can Ira­
diază spre m·elra anterioară, a~ce1~Luând~-se in meal, dure1? 
iradiale spre Lexlicol. Adese on eJacula\Jl precoce. Observa 

0 
scădere a potenţei, care cu timpul devine totală. Bolnavul 

in decurs de doi ani a consullal o întreagă serie de medici, 
cari· iau făcut diferite tratamente, ca spălături largi uretrale, 
masaj de prostată, Beniqueuri, paradizări, galvanizări, injeqii 
cu slrichnină şi diferite extracte texticulare. Rezultatul trala­
mentelor a fost o neurastenizare complectă şi exasperare a 
bolnavului." 

Consultându-mă pe mine şi luând .în considerare simp­
tomele subiective prezentate de bolnavi, am crezut necesar 
un examen al uretrei posterioare." 

"L-am examinat împreună cu Dl Praf. Teposu şi am '::.)n­

statat: pe veru montanum, in regiunea canalului ejacul1t-.~r 
stâng un papilom pediculat, care pendulează în curentul de 
apă. Colicului seminal mărit şi conjestionat. Papilomul îl 
t ăiem cu electrocauterul şi lot atunci tragem câteva dungi 
cu electrocauterul pe coliculul seminal. Il lralez uller.ior cu 
Îl.lslila!ii" d.e nitrat de ·argint 0,5-1 % şi o leu gomenolat 1.1) ?t 
Şl pleaca hber de toale simptomele supărătoare. Il revăd după 
două luni şi era aproape de nerecunoscut. Omul nostru a în­
li_?e~il, exprima for~ă şi plăcere de viată şi nu găsea .::uvinle 
s~1-J

1 .. arate recunoşlmţa că şi-a recăpălat sănătatea şi for( a vi­
n a. 

"Obs. 2. M. C., 30 ani, proprietar. Un om viguros şi bine 
conformat Faţa lu1' e · · V î ă d' · · 

• V • · xpnma nsc 1sperare ŞI sufermtă. Se 
pre;-mta la consultaţiile mele Şi-mi comunică urmăl~ar~le: 
inamle cu 4 ani a t bl . 
ă • . . avu o enoragte, a fost tratat timp r}e 8 

s plămant, dm rnotive f · 1 . v t t pro es10na e a trebmt s1 întrerupa 
ra amentul şi la reluat d ă At c 

la diferiti ·rn d' · h 
1 

. up ca eva luni, De 3 ani s'a tratat 
e ICI c e tmna o aver fv ă ·v • ~ 1' rare." .. e, ar sa simta vreo ame 10-
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, "P~·~zint~ t~r~ătoar_ele acuze: dureri în regiunea prostati­
ca, can _u·ad1aza ~pre lombe. Are senzapa continu a necesităli 
de a deleca. In tunpul defecapei simte dureri la nivelul mea­
tutui uretral. Diminea~a şi peste zi scurgere uretrală. ln d~cur­
sul _ereqiunii simte dureri pe canal, iar in timpul rapo~·tului 
gemtal se inâmplă foarle des că erecpunea se între_rupe şi 
observă că din uretră se scurge o materie ·cieoasă. Consecin­
!ele acestei st ări se remarcă şi la solia bolnavului prin dureri 
puternice de cap, nervozitate Şi fenomene de congestiune u­
terină. Adeseori ejacula!ii precoce, în momentul cJaculaţiei 

are in permanen!ă dureri la prostată şi meat". 
"Uretroscopia posterioară: Lot traectul uretrei poslerioare 

congeslionat, ven1 montanum mărit, aproape cât o alună, su­
prafa!a neregulată granuloasă, sângerează uşor". 

" Ti fac spălături cu caleter Nelaton în m·etra posterioară 
cu oxicianură de mercur, rivanol şi solufie de acid lanic, in­
slila\ii cu oleu gomenolat. Deja după câteva zile bolnavul se 
simte mai bine. După 2 săptămâni se face un control. Infla­
ma!ia este mult mai redusă. Coliculul seminal se atinge cu 
eleclrocauterul. După un tratament de 3 luni bolnavul pleacă 
vindecat şi mulţumit. Din când în când l-am revăzut, numai 
avea nici o acuză, pulându-şi îndelini toate îndatoririle con­
jugale". 

Pentru .a demonstra efeCtul tratamentului local redau 
aspectul uretroscopic a 3 cazuri, din cele 79 ale clinicei Urolo­
gice din Cluj, înainte şi după o intervenţ.ie terapeutică locală. · 

N. R. 11 S. S. 23 ani. Primul tablou uretroscopic: întrea-
-ga mucoasă a ureti·ei posterioare şi in deosebi coliculul semi­
nal, care este mărit de volum, este puternic conjestionată. 
r~al, care este mărit de volum, esle puternic congestionată. 
Al doilea tablou uretroscopic: coliculul de mărime normală 
ambele versante prezintă încă o uşoarfă inflama!ie; regiu-
nea supra montanală normală. . 

N. R. 13 U. I. 29 ani. Primul tablou urelroscoptc: colul 
· vezicei neregulat cu mici excrescenete ale n:ucoasei; uret~a 
posterioară mată-congestionată ; coliculnl semmal :_norm m.a­
rit de volum şi congestionat cu supr~faţa regulat~. Alv dmle 
tablou uretroscopic: mucoasa uretrei mult ameliorata, are 
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rare infiltrate moi; colicnlul seminal cu ;uprafaţa regulată, . 
din1ensiuni normale; pliurile laterale prezintă încă uşoară in-
flamaţie. . 

N. R. 24 C. V. 33 ani. Primul tablou uretroscop1c: mu-
coasa supra montanală, şan!urile laterale ale colicului semi­
nal şi regiunea infra-montanală congestionate. Al doilea tab­
lou uretroscopic: ·calul vezicei normal; regiunea supra - şi 

· infra-montanală şi ambele şan\uri ale colicului seminal pre­
· zintă o mucoasă de aspeCt normal. Coliculul seminal nu pre­
zintă nimic patologic. 

Conslderaţiuni finale. 
Din tabloul cu cele 79 de cazuri reese clai· că majoritatea 

·leziunilor inflamalorii cronice ale uretrei posterioare au in 
etiologia lor gonococul, sau mai bine blenoragia cronică, u­
retrita totală cronică gonococică. Dacă facem un procentaj al 
cazurilor de mai sus, din acest punct de vedere, oblinem a­
pmximativ 80 % ; de aceea se poate spune că problema aces­

·tor leziuni se confundă în cea mai mare parte cu ce:::. a. uretri-
·lei poslerioare gonococice, sau a stări i post-blenoragice a ure­
trei poslerioare şi a glandelor anexe . 

. Endoscopia leziunilor observate traduc un proces infla-
. mator in care domină congestia, edemul şi apai procesul de 
reparatiune cicatricial. Acest proces )nflamatm; se extinde 
şi la glandele anexe. Uretroscopia posterioară ·ne descopere 
substratul anatomo-patologic al semnelor cu cari vin bolnavi 
de se plâng. 

Simptomatologia acestor leziuni, după cum vedem din 
tabloul schitat mai sus, ne dă un sindrom genito-urinar, pen­
trucă avem semne atât din domeniul stărei genitale, cât -şi cele 
urinare. Acest sinârom este cel al uretritei posterioare cro-
nice. · 

Tratamentul, mai ales cel uretroscopic, din care 1n deo­
sebi electrocoagularea intrauretrală, precum şi controlul ul­
terior endoscopic ne permit să stăm în ajutorul bolnavului 
cu ma}l.ime şanse, 



Concluziuni. 

1. Uretra posteroară, din punct de vedere fiziologic şi 
patologic, are deosebilă importantă fiind locul de întâlnire 
al celor două sisteme de organe: urinar şi genital. . 

2. Leziunile inflamatori cronice ale uretrei poslerioare, 
sunt expresiunea nu numai al inflamapunii cronice a mu­
coasei uretrei posterioare, ci şi in ordine descrescândă, ·a pros­
tatilei cronice, spermalocistitei cronice. 

Toale aceste procese inriamalori şi îndeosebi al prostatei 
concură la p ermanentizarea acestor leziuni .. 

3. Cauza cea mai frecventă al acestor leziuni este urelrila 
posterioară gonocoeică; de aceea problema acestor leziuni 
se confundă in marea lor parte cu cea a blenoragiei cronice. 

Leziunile de natură tuberculoasă sunt in majoritatea lor 
secundare unei tuhcrculoze ura-genitale. 
. 4. Istoricul acestor leziuni este strâns legal de cel al en-
doscopiei urelrale. -

5. Aparatul endoscopic cel mai practic pe cw·e-1 pose­
dăm astăzi, este cisto-uretroscopul lui Mac Carthy. 

6. Substratul analomo-patologic al acestor leziuni infla­
matorii cronice sunt: a) congestia; b) edemul: sumplu, bulos, 
polipoid; c) ~cleroza. 

7: Uretroscopia posterioară este metoda de invesliga{ie 
cea mai ilnportanlă pentru diagnosliţ:area ,acestor leziuni; 
în acelaş timp ne dă datele cele mai pretioase pentru diagnos­
ticul acestora şi tot prin ea s'a inaugurat cea mai eficace me­
todă terapeutică (tratamentul urelroscopic). 

. 8. Simptomatologia acestor leziuni se rezumă în sindro-
mul uretritei posterioare: a) guta matinală ; b) tulburări sen­
zitive; c) tulburări in mictiune şi d) tulburări genitale. 

Neurastenia sexuală este mai ales consecinţa tulburării 

din sfera genital[. 
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9. Pentru diagnosticarea leziunilor va trebui să ~inem 
seamă de două chestiuni: a) să ·ne convingem de existenţa 
acestora (prin uretroscopie posterioară) şi b) să determinăm 
gradul de contribu\ie al celorlalte cauze, decât inflamaţiune 
cronică a mucoasei uretrei posterioare. In acest din urmă 
caz vom face şi un diagnostic difcren!ial. 

10. Prognoslicul metritei poslerioare gonococice este, pe­
lângn un tratament bine condus, cM se poate de bun. 

11. Tratamentul se rezumă schematic la a) lavajul uretro­
vezical b) masajul glandelor anexe; c) dilataţiunea mucoasei 
uretrale; d) tratamentul uretroscopic; e) instilatiunile; f) a­
plicapunea de căldură pe mucoasa uretrală şi g) aplica!iunea 
de ioni pe mucoasa uretrală. 

Electrocoagularea intra-uretrală este metoda ce dă rezul­
tatele cele mai bune, într'un timp scurt. 

12. Rezultatul unui tratament bine condus, care va ţine 
seamă de factorii determinan!i şi favorizanti ale acestor le­
zinni va fi cât se poate ele bun (exceptând pe cele de origine 
tuberculoase). 

Cluj, 2 Martie 1935. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Preşedinte: Prodecan: 
ss. Prof. Dr. E. ŢEPOSU ss. Prof. Dr. C. GR IGOHlr 
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