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Introducere • 
. Strict urile uretrale traumatice in timpul din urmă, au de­

rvenit mai numeroase, prin accidentele tot mai variate, cari 
Je produc. Evoluţia industriei, şi măsurile ele protectie ale 
.muncito·rilor, contra accidentelor, au început deabia acum 
.in timpurile noastre a reduce numărul accidentelor de mun· 
că. ln adevăr, stricturile traumatice sunt legate de profesiuni 
şi se observă mai frequent, acoto unde lucrătorii sunt mai ex­
puşi la traume ex. ceferiştii, electricienii, tăetorii de lemne 
dn păduri ele. 

Studiul mai aprofundat al acestor stricturi s·a făcut mai 
intens după războiul mondial, care a dat un insemnat număr 
de stricturaţi. . 

Pentru redarea accidentaţilor, iw cauză la posibilitatea 
.exerdl<irii functiunilor lor, fiziologice, din punct de vedere 
urinar, cât şi genital, s'au incercat numeroase procedee de 
.tratament _ fie conservativ, fie chirurgical. 

Aceşti suferinzi, de cele mai multe .o·ri, necesită un trata­
:ment îndelungat, dacă nu toată viata. 

Striclura~ii, prin traumatism, mai apoi prezintă un inte­
.res social, deoarece pretind dela patronii sau instituţia unde 
. activează, despăgubiri materiale. 

In anul 1921 Pasteau şi Iselin, la Congresul Internaţional 
•de Urologie, ţinut la Paris, au prezentat rapoarte, în cari afir­
·mă că stricturile uretrale traumatice, în general· se pot vinde­
·ca, dând posibilitatea celor accidentaţi de a-şi relua activitate« 

· lor fiziologică. . · 
Din numărul total de 156 structuri uretrale tratate în cli­

·nica Urologică din Cluj, am constatat numai 15 cazuri ce pre­
zintau stricturi uretrale traumatice, ceeace dă un procent de 
'15%. 

Dacă acest pmcent este redus, când intre popoare e li­
nişte, el este mult ridicat, in timpul războaelor şi cataclisme­
'lor sociale. · 



lstOPicul strictul-ilofi traumatlce· 

Tratamentul stricturilor se cunoaşte de acum 400 de_ ani;. 
când Dura!lte, Sacchi; Jerome Cardano dela Milano, Al{onzo 
Ferri din Neapole, şi Marianus Santus, toji contimporani, aH. 
i_nstituit primele încercări de terapeutică chirurgicală. Mai 
târziu, în anul 1570, Ambroise Pare în Franta; iar Francisco 
Diaz, in Spania, întrebuin[ează tratamentul sângerând, com+· 
binat cu substan~ele caustice. Prima normă de orientare, in 
terapeutică stricturilor este dată numai în_ anul 1603, când. 
Theodore Turquet, execută regelui Frantei, Enric IV o ope..: 
ra~iune similară uretrotomiei interne. In baza acesteia, Facul.,;­
tatea de Medicină din Paris, propune ca unic tratament chi­
rurgical, dilatatia forjată a slriclurei şi cauterizar~:;a prin sub­
stante chimice. Mai târziu, în anul 1652, englezul Eduard Mo~. 
lin face prima uretrotomie perineală într'un caz de retenţie la 
un stricturat. Urmează apoi in Franja Jeail-Louis-Petit, Frun-­
{:ais Ledran şi George de la Faye, iar în Anglia, Scltarp cari: 
folosesc urelrotomiile externe cu sau Jără conduct.or. De ure-· 
lrotomia internă nu se mai foloseşte nimeni, până la 1795; 
când Physick din Filadel{ia revine asupra ei, .folosmdu-se de 2 
instrumente, inventate de el însăşi pentru această interventie .. 

Sir Charlcs Bell în Anglia la 1813, sectionează striclura cu 
un stilet, introdus intr'o canulă, până la obstacol, punând bol-' 
_pavul să urineze fortat, în scopul de a produce dilatare cavi..:. 
tătii retrostricturale. 

Procedeul sângerând începe a fl practicat dela· 1834 cu 
Reybard în Frânta şi James Syme în Anglia, primul· cu ure"· 
trotomie internă şi celălalt cu uretrotomia externă, secţici"'-· 
nând complect stric tura .. Dela această dată, chirurgii se irii...:­
part, unii pentru uretrotomia externă, alţii pentru cea inter-· 
nă şi unii ca Peah pentru nici una· dintre ele. Prinde totuşi a·· 
fi întrebuinţată mai ales dela 1858 uretrotomia externă; ·gra_. · 
ţie mcidificăriilor aduse asupra tehnic ei de către Civiale, Mai;..· 
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.:~mnenve,, Gz~!JDn, Rever;din, Mmiinet şi comunicărilor bine ar­

.j5umentate,, făcute de Jean le Petit, Syme, Sedillot şi Bechel. 
Şi aici ca -~~i -în celelalle .ramuri ale medicinei, descoperi­

.rile lui Rasteur şi lucrările ;lui Claude Bernard, .ale · lui 
.$chwann, Henle, Gerlach .aduc transformări radicale atât din 
punct de .vedere al anatomiei şi fiziologiei patologice, cât şi al 
}ratamentului. Rezultatele .. tardive ·nu tocmai ~bune ·observate 
_de .Guyon şi şcoala lui, în urma uretrotomiei interne şi exter-
ne, fac ;Ca în stdcturile traumatice, să se .întrebuinleze cât mai 
·;pu!in aceste procedee. AsHel se caută, a se elimina sediul ci­
catricei vicioase prin rezecpa şi apoi o refacere a uretrei. Pri-
_ma operaţie de acest gen o .face Dngas in 1835 şi apoi Rou.-c 
in 1853 _ ridicând 15 mm. de uretră. :lntroducându-se in 
.practica curentă, uretrectomia şi refacerea uretrei Gtzyon, Al­
.ban·an, Nogl!es, Ilorteloup, Genouvzlle, Zadock şi wai tarziu 
:Legueu, Pasteau, Horte/Ottp, Genouville, Zadock şi mai .târziu 

.• din. tehnic, cu privire la rezec\ia şi refacerea uretrei. 
· ·Cu oarecare succes sunt încerca~e la refacere grefele ·he­

fteroplastice sau homoplastice, fapt ce reiese din lucrările lui 
•Carell; Nogeste şi Sencert. In anii -cari urmară războiului mon­
_,dial, apar o serie de publicaţimti prin cari se arată modifi­
. cări mult superi-oare în tratamentul operator al slricturilor 
;traumatice. Toma lonesou,, Lenormant şi Marzon, recomandă 
:rezec!ia de uretră în -doi timpi; primul constând din cistosto­
·mie pentru punerea uretrei afectate ·în repaus, iar al doilea 
:timp, constând din rezecţ.ie şi refacerea ae uretră. In această 
·privin!ă Clinica Urologică din Cluj de sub conducerea Dlui 
Profesor Dr. Ţeposu şi-a format o conduită terapeutică bine 
studiată. Se institue când este cu .putinţă tratamentul conser­
.-valiv, .ial: în cazurile cu indicati unii operatorii, după o:preala­
.bHă cistostomie pentru punerea în repaus a uretrei, se recur-

. ·ge la uretrotomia externă şi eventual la rez-ecţla parţială sau 
':totală· a uretreL 

Anatomia Ul"'etrei. 
. . 

Urelra la bărbat este un lung canal, care se întinde dela 
:.colul <vezice1 şi până la meatul urinar. Serv·eşt-e in acelaş .. tim? 
ila eliminarea· urine:i _din v·ezică .şi .de .car1a.l genital pentru eva-
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-~uare~ .. ~~~'rme.( i~.''tot' tr.aectJl .-~-ău, -~~prins ·parte i~ lnisi~,. 
-parte in afara lui·,. ~a desc~ie · 2 curburi de· aspectul unui :;), 
italie. Prima este 'curbura posterioară cu concavitatea în sus,. 
Şi .inain:te, iar· a ~OUa e anterioară CU COnCavitatea În j9s Şi. 
inapoi. Prima esle permanentă, iar a doua dispare cândt_P.e.,.. 
nisul. este în erecţie, sau când conţine la interior un c.ateter •. 

. Inyepând dela calul vesicei uretra traversează · prostata;. 
planurile perineului, aponevroza mijlocie, perineul. superfi.,.. 
cial, baza scrotului şi a:p:oi partea inf-erioară a penisului. 

Astfel e .împăr!ită prin aponevroza perinea.lă mijlocie îil1 
uretra intrapelviană şi uretra extrapelviană. 

După regiunile ce le străbate, distingem trei porţiuni: ure­
tra prostatică, uretra membranoasă şi uretra spongloasă. 

Uretra prostatică străbate glanda pnostatică în toată lun~· 
gimea ei, nefiind in axul glandei, ci în partea superioară este· 
mai mult anterioară, devenind aproape de eşire, mai mult: 
posterioară. In lumenul uretral se găsesc: veru-montanum ori-­
ficiile glandelor p~·ostatice şi utricula prostatică. Măsoară in: 
lungime 30 mm. · 

Uretra membranoasă se întinde dela .partea inferioară a· 
prostatei până la partea postero-superioară a bulbului. Stră­
bate aponevroza perineală mijlocie, care o divide în 3 seg-· 
mente: a) segmentul superior înconjurat de sfincterul striat;. 
având raport cu muşchiul lui Wilson, plexul lui Santorini, ri-· 
dicătorul anal şi aponevroza prostată-peritoneală; b) segmen­
tul mijlociu cuprins între cele 2 foile peritoneale mijlocii in: 
raport cu muşchiul lui GLitrie şi glandele lui Cowper şi c)· 
segmentul inferior situat sub aponevroza mijlocie în raport' 
fiind cu bulbul. In interior, cuprinde mai multe pliuri longi­
tudinale; în cari se deschid orificiile glandelor lui Littre, ce· 
au sediul mai ales pe peretele superior. Lungimea acestei por-· 
tiuni este de 10 mm. · · 

A treia portiune constitue uretra spongioasă·, ce se intinde· 
dela bulb până la meatul uretral, situată între cei doi corpi' 
spongioşi. La interiorse deschid cele două orificii ale glande­
lor lui Gowper, lacun:ele lui Morgagni şi valvula lui GLierin. 
_A-re o. lungin:te de 12 cm. Un interes practic prezintă diviziu-· 
l}e_a. uretre~ în mobilă care e'ste porţiunea liberă a penisului şi 
~retra fixă, în legătură intimă cu ,organele pe. car-e le tra:vef ..... 
-:sează. La noul născut, uretra măsoară· 5.:.c_6 crri liuigime; ia:rla, · 
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adult l:L.:-16 cm. lungime. In timpul repausului calibru! ure· 
trei este vil~tual, pe când la -niicti~ne: ·uretiâ p'~eiintă un ca­

)ibru real, neuniform, prezentând unele strâmtări şi ~lat~d 
fjziolosice. Diminuările de calibru sunt la c.oletul bulbului, la 
·partea mijlocie a uretrei spongioase şi)a rtieatul_uretral; iar 
dilatări; in imediata apropiere a acestora şi Î:'lapoia lor: · ·_: 

Histologic, uretra e constituită din 3 strat~ri conceritrfce, 
cari privite dela interior spre exterior sun't: stratul mucos, 
vascular şi muscular. : . -

Primul strat; cel mucos, căptuşeşte canalul uretral în toa· 
tă lungimea, având -o grosime de 5 mm. Este slab consistent, 
foarte extensibil şi la fel de elastic. Este intim aderent de tu· 
nica vasculară şi prezintă la interior pliuri longitu.dinale. Se 
compune dintr'un chorion, un epiteliu cilindric stratificat şi 

glande mucoase ce sunt de 3 feluri: în:traepiteliale, foliculare 
şi glande acinoase. 

Stratul vascular , care urmează imedi.at spre. exterior, 
este format din numer.oase fibre -elastice şi cavităli venoase 
larg anastomozate. Puţin desvoltat in porţiunea prostatică şi 
membranoasă, ia o desvoltare c.onsiderabiiă .in regiunea spon­
gioasă, formând corpul spongios al uretrei. 

Al treilea strat şi cel mai voluminos este cel muscular, 
constituit din două părţi bine qistincte. Un plan intern, cu 
fibre longitudinale şi altul extern, constituit din fibre circu· 

. ·Iare. Cele longitudinale, continuă fi.brele stratului p1exiform al 
vesicei urinare. Sunt foarte desvoltate în porţiunea prostatică 
şi mai putin în urelra membranoasă şi spong1oasă. Fibrele 
circulare, continuă pe cele ale vezicei, formâna în porţiunea 
superioară a uretrei prostatice sub forma unui inel groo de 

. 6-7 mm. şi lung de ţ0-12 mm., sfincterul neted, sau intern 
al uretrei. Serveşte ·prin tonicitatea sa, in ~ închide orificiul 
de c-omunicare al vesicei cu uretra. In uretra membranoasă, 
fibrele se îngroaşă din nou, sunt compacte, pentruca in cea 
,spongioasă, elementele· musculare să se confunde cu acele 
ale corpului· spongios. . · · · 

Arter.ele uretrei provin din arterele prostatice, herhoroi· 
d.ale inferioare, vesicala inferioară, bulbo~uretrală',. cavernoa­
,s.ă, şi _dorsa)a pe.nisului. Venele merg in v·ena dorsală profundă 

. -~ penisului, in .plexul :lui ·$antotini, în plexuf vesico-prostatic 
;şi:~ţna,J;~~ipoa~ăihte~~ă,.;.· .'':. 1::·;::~: .. ;_ .:;_· .. ·f :.~.~--~~\ ;;~;:,~ . .' 

•.' 



Limfaticele prezintă o. dispozitiune specială fiedir~i por­
·ţiuni din uretră; cele 'proslatice se anastomoz:ază c_u ln~1fatl­
·cele prostatei; cele ale uretrei memb_ra~oase ~~ P_~rtnmet. bul­
. bare, merg la ganglionii iliaci exlerm ŞI ganghonu arte rei. ru~ 
· şinoase interne; iar ale uretrei spongioase se duc la ganghom 
inguinali superficiali. . · . . 

·. Nervii uretrali pre::>vm din plexul htpogastnc, dm nervul 
·perineal superficial şi nervul do:sal _al penisului. ~ceşti .nervi 
cari merg iz,ola!i la uretră, con!m Şl numeroase ftbre stmpa­
·tice, cari sosesc la uretră, urmând traeclul arterelor, formând 
plexuri în jurul lor. 

Etiolo-aie şi pato-aenle. 

Luând în considerapune diviziunea anatomică a uretrei, 
fiecare din por!iunile ei, pot fi expuse diferitelor traumatis­
me. Deşi protejată în parte de silua!ia topografică, iar pe de 
alla de variatele !esuluri din vecinătate, lotuşi orice trauma­
-tism urelral, uneori de o minimă importantă clinică, poate 
da naştere, după cum a constatat Boekel, la formarea unei 
strict uri. 

Traumatismele cari interesează regiunea perineală, sunt 
·În regulă generală cele mai grave; le urmează cele a le uretrei 
pmstatice, ce sunt foarte rare şi apoi cele ale uretrei spon­
gioase. După felul de a se produce, deosebim traumatisme pe 
·cale internă sau pe cale externă. Cele interne, denumite şi 

urologice, pentrucă se produc, atunci când se intervine în­
.tr'un mod oarecare asupra uretrei, de persoane putin experi­
mentale, în scopul unor explorări· sau interventiuni, sunt 
:mai pupn grave. Ele se produc, praclicând un calelerism 
greşit, şi deci o cale falsă, din care cu timpul se va forma ·o 
-strictură. 1Cateterismul prin instrumente drepte, vor produce 
lesiuni ale peretelui inferior, pe când· cele· curbale, vor leza 
peretele superior. 

Se mai produc apoi in următoarele· cazuri: 1. Introdu­
când lichid forţat în uretră, atunci când sfincterul extern, 
·opurie rezistentă trecerii înspre uretra posterioară; :l. dilatând 
rapid uretra sub o anestezie locală; 3. ·in caz de iritervenţiuni 
pentru extracţia corpilor streini inclavaţi in uretrli sau :chiar 



:.şi în urma expulsării unor calculi v_esicali neregula!i şi de di­
_mensi,uni mai mari, dând la. început lesiuni neînsemnate; 4 . 
. substantele chimice in concentratie mare pol pro.duce stric­
.turi rapide şi grave; cum ar fi cyanura de mercur, acidul 
fenic, sublimatul, nitratul de Argint, alcoolul etc. Boulanger 
relatează un caz prin yperită; 5. In tratamentul prm electro­

Jiza slricturilor se produc uneori escare, cari prin eliminare 
. dau loc la o transf.ormare cicatricială a locului în cauză. 

Traumalismele externe sunt acele ce se produc, oricare 
:ar fi starea de fapt a uretrei, fie complect sănătoasă, precum 
·şi in stare patologică. Procesul striclurei traumatice, este faci­
litat de proc·esul sclerogen anterior. Sunt striclurile cele mai 

·grave, putând fi p1~c.duse de plăgi, rupturi şi inlerventiuni chi­
rurgicale. Aceste stricluri sunt legate în deosebi de pro-fesiu­
nea indivizilor lraumalizap. Sunt expuşi mai frequent munci­
torii dela calea ferată, electricienii; zidarii, tăetorii de lemne 
la pădure şi soldaţii in timpul exercitiilor la câmp afară. In­
terven!iile chirurgicale sunt cele cari dau mai puţi!le stricturi, 
întrucât actul operator este executat în lungul uretrei. La fel 
de rare sunt şi stricturile provenite în urma proceselor in­
flamatorii ale părţilor moi din vecinătatea intimă a uretrei. 
Procesului de congestie locală, ii va urina între timp, institui­
rea procesului de scleroză, ce duce la strictură. 

Grupul plăgilor, ce mai frequent p.o.t constitui o cauză de 
strictură, este dat de în!epături, secţiuni şi plăgi conluse. Ace­
ste plăgi se întâlnesc foarte frequent în timpul războaleor şi 
tot ele constitue şi numărul destul de mare ale accidentelor 
-profesionale. In război, pmectilele şi armele albe pot produce 
împunsăluri, sdro-biri sau chiar secţiuni ale uretrei. In acci­
-dentele profesionale, căderile pe hasin, dela înălţimi mai mari 
·produc plăgi contuse, prin -eschilele osoase. 

Rupturile uretrei sunt frequente. In aceste cazuri pielea 
nu este interesată, dar există lesiuni interne ale canalului ure-
tral. Pot fi rupturi par!iale şi totale. · · · · 

· R"upturile parţiale sunt acelea, cari interesează unul sau 
mai multe din straturile anatomice ale uretrei. Ele se pot cla­
"sifica, după cum traumatismul interes-ează straturile uretrei, 
·tn modul urniător: · 

a) rupturi interstiţiale când este intersat- numai corpul 
-:spongios. 
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. b) ;ru·pturi parţiale_ :e?".terne sau. spongio-fibroase; . ce· in te­
resează-pe lâng~, corp ii :spongioşi şi straturile suprajacen te. · 

. c) rupturi p_arţial-e jfiterne sau spongio-mucoase, cari in-­
teresează ·atât cq_rpii spongio·şi, cât şi ~traturile subjacenle. ' · 

.... Rupturile totale, Sl!nl ::ţcele. in cari sunt interesate toate· 
sl~aturile 1,1retre~;.şi .sunt cele -mai grave. 
_ După felul cum traumalismele lezează circonferlnla cana­
lului uretral,. ru:Rlurile se clasifică in rupturi- complecte şi in­
·complecte. 

Rupturiie cqmplecte sl.).nt cele in cari circonferinţa con­
-duetului uretral,. este interesată in total; pe când in rupturile· 
incomplecte, uretra este interesată numai parţial. Fibrele 
elastice cari intră in constituţia ei in rupturile p~rţiale, vor·. 
produce o retracţiune a canalului uretral, in timp ce in cele 
totale, se va produce in~epărlarea celor 2 capete secţionate, 
mucoasa inversâ_ndu-s·e spre interi.or. 

Spre deosebire de intervenţiile chirurgicale pe uretră, cari: 
dau foarte puţine stricturi, traumatismele interesând uretra 
în mod transversal, dau totdeauna stricturi consecutive. 

Urmând cele trei porţiuni ale uretrei, traumalismele au. 
o frecvenţă gradală. Uretra membranoasă fiind corespunză­
toare regiunii perinea1e, aci se v.o.r găsi cele mai numeroase 
stricturi. 

In căderile corpului "de-a călare" pe un corp tare şi in-­
gust se produr leziuni uretrale. 

Deasemenea· _fracturile oaselor bazin ului lezează uretra. 
Albarran. P. Bazi, Coutattd şi Voillemier au demonstrat că 
nrumai simpla disjuncţie a simfizei pubiene, produce răniri 
ale uretrei. · · 

P.o.rţiunea superioară a uretrei sau cea prostatică, este· 
cea mai puţin lezată de traumatisme. Dacă insă aceasta por-­
ţiune este interesată, Iezi unile sunt minime, din cauza lipsei. 
ţesutului spongios şi stricturile consecutive traumelor sunt' 
foarte rari: In cazurile când ·se practică ·prostatectomia trans.,. 
v·esicală, se formează unele stricturi dar de o mică importanţă, 
deoarece dispar -după câteva dilataţiunL · · ·• · ·: ·· · , - : · : 
<;: Uretra in mod normal; conţine :o bogată flora microbian~: 
şi cele mai· mici -lesiuni; ·pot .produce infecţiuni grave~ Când' 
aceştf .. ,mierobi. iŞi vor· exalta· virulenţa; ·orice· lesiune minim~ 
aiur.etreise'1lgravează. , .. , .. __ ~-~·:;;:;~ i-··.',, ... ,.,~; 
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Hematoarneie produse in rupturile · spoiigio-fibroase · sau. 
spongio-mucoase sunt ·adevărate medii de cultură, in cari mi-­
crobii se V·Or desvolta rapid. Uşor e deci de inţeies; 'rolul ne-­
fast al microbilor în cazul stricturilor traumatice. Este' nece-­
sară şi imperios cerută de toţi chirurgii urologi, menţinerea. 
asepsiei ·uretrei cu toate mijloacele antiseptice, de cari se. 
dispun. 

Nu de multeori, s'a .o;bservat că c;.eeace n'a putut face un. 
traumatism pe uretră, a fost complectat de agentii patogen},.. 
prezenti totdeauna în canalul uretral anterior. 

Hoegler, un renumit urolog, după numeroase cercetări a.. 
ajuns Ia concluzia, că dacă s'ar reuşi a se menţine asepsia 
uretrei, traumatismele prin ele însăşi, n'ar pwduce un număr· 
atât de frequent de stricturi. 

Azi însă, graţie numeroaselor substanţe antiseptice uro-· 
logii au reuşit a combate agen\ii patogeni cu succes, asigu­
rand asepsia conductului uretral şi eventualele infecţiuni se­
cundare. Clinica Urologică din Cluj, sub conducerea Dlui 
Prof. Dr. E. Ţepo::m, în toate cazurile cu stricturi traumatice· 
prezentate la consultaţiuni şi-a făurit un renume prin scrupo-.. 
lozitatea menţineri asepsiei canalului uretral, salvând indivizii' 
traumatizati dela numeroasele complicaţiuni, inerente pre~. 

zentii agenţilor patogeni în uretră. 

Anatomia pataloqica. 

Ftequenţa stricturilor traumatice ale uretrei, este divi-­
zată după porţiunile uretrale. Porţiunea uretrei corespunză­
toare regiunii perineale este aşezată mai superficial şi deci. 
traumatismele mai frequent vor interesa perineu!. 

Urmează apoi în ordinea frequenţii traumatismelor, ure­
tra peniană. Cea mai puţin atinsă de traume, este porţiunea 
prostatică a uretrei. Porţiunea membranoasă, e rar supusă!:. 

accidente}.o.r. 
Stricturile traumatice au caracterul speeiat de a fi unice· 

dealungul uretrei, pe când cele consecutive unei inflamaţiuni· 
uretrale sunt multiple. Autorii au admis, că stricturile mul­
tiple recunosc. o .etiologie mixtă, ·produsă prin o inflamaţiune-· 
la care se adaugă şi traumatismul conseeuth> ,Obser:vaţiunile-· 



:clinice f.ăcule asupra _cazur!lor de strictur~ traumalice, au dus 
.la concluiia că ma). ;intâiu inlr.'un traumatism, 'este lezat pe­
- retele _uretral inferio.r şi apoi .după _un timp scurl, leziunea &e 

. ţransmile şUa pe11etele superior. . 
Chirurgii urologi .au explicat -locul acesta de eleclie al 

traumatismelor; prin constilulia anatomică a uretrei. 
In adevăr, se ştie că peretele inferior al uretrei este mai 

:groo deeâl cel superior, din cauză celor 2 corpi spongioşi cari 
formează uret1'd· o gutieră. Peretele uretral superior sufera 
leziuni atâl de frcquente şi spre deosebire de peretele inferior, 

:-este acoperîl de părli moi, aşezate într'un slral subţire. 

Când traumalismul s'a produs ş'i consecutiv s'a fornnt 
strictura, se observă un calibru nonnal al regiunii prestric­
lurale. Nu lot la fel se prezintă urelra relroslricturaHi, unde se 
observă o dilatare uniformă, spre deosebire de dilatările re­
troslriclurale, produse, prin slricluri blenoragice, la cari co­
există şi numeroase funguozilăJi şi uneori lcziuni ulceroase. 

Am amintit mai sus că uretra ·în conslilupa hislologică, 

. cuprinde foarte multe fibre elastice. 
In· momentul producerii traumalismului, se formează ra­

pid strictura din cauza fibrelor elastice, cari se relra'='lă şi re­
duc foarte mult lumenul conductului uretral, lă:>ând sau :lll 

orificii puneti forme de comunica!ie. 
Lungimea striclurei poate varia dela câţiva milim<'!lri 

până la câpva centimetri. Uneori când mai multe trm.n:a:is­
me s'au produs deodată, dar având o intensitate neegală, nu­
mărul stricturilor va fi egal cu al traumalismelor in cauză. 

Când traumalisme multiple au interesat aoeeaş porWune 
a uretrei, la locul lezat se va produce .o cicatrice întinsă şi se 

_va forma un bloc de ţesut sclerogen, ce va da o strictur.ă gravă. 
Regiunea perineo-bulbară a uretrei, fiind cea mai fre­

-quent traumatizat~, aci se vor găsi cele mai numeroase stric­
turi, dela cele mai uşoare, până la cele mai grave. 
. . Uretra traumalizală se va găsi inclavată într'un ţesut· scle­
l'os· de cuLoare albicioasă, grunturoasă, din loc in loc prezen­
Jând hemoragii punctiforme; Deosebit de acestea caractere, 
,uretra va prezenta- neregularilăli şi la palpare va avea o con'" 

· :sislenţă lenmoasă, dură. · - · 



· .- Cai·a~terele uretrei traumatizate· sUnt consecttti ve cicatrl-J 
cel<Jr formate şi de multeori- acestea sunt multiplicate- de ci• 
catritile bulbului care este frequent lezat prin traumatism. 

':rraumatismele cari interesează p.o.rpunea peniană, pe 
lângă strictură, simultau pQate să formeze hematoame produ­
se prin lezarea corpilor ca.verno§i. 

Hematoaruele torpill!<1};( spongi.oşi au mărimi variate şi se 
pot forma suprauretral şi periuretral. 

Uretra mem'branoasă. fiind traumatizată mai rar, nu se 
cunoaşte până in prezent anatomia-patologică exactă. Nume~ 
roşi autori s'au ocupat intens cu acest studiu şi Bazy, Guyon, 
Terrillon au ajuns la concluzii, cari diferă unele de altele. 

Voillemier a demonstrat formarea slricturei la portiunea 
membranoasă a uretrei, prin leziunile mucoasei, în timp ce 
Ravanier a arătat că e necesar pentru a se produce- strictura,_ 
ca să fie lezute şi straturile subjacente. 

Interesante sunt stricturile traumatice ale portiunii pro­
statice a uretrei, pentrucă sunt foarte rari şi pentru a se pro­
duce, traumatismele trebue să fie foarte violente. Se formea"' 
ză cav1tă!i cari rezultă din deformarea uretrei şi pericolul cel 
mai de temut sunt fistulele uretro-rectale, prin cari se produc· 
infecţiuni grave. · 

Deasemenea sunt foarte grave comunicările uretrei cu· 
perineu!, cari deseori dau deviatiuni mari, însotile sau nu de 
alrezîi. 

·ivi ar ion a numit aceste devia ti uni "decalage" ai uretrei, 
iar Pastedu le-a . descris sub numele de dislocatiuni uretrale 
In ambele cazuri, încercând sondajul, sonda nu poate ajunge 
în vezică, oricâtă îndemânare s'ar depune. Bolnavii in cazu .. 
riie acestea, nu suferă de retenţie urinară, fiindcă existând ~o:.. 
municări fie cu· rectul, fie ct1 pel'ineul, ei pot să-şi evacueze 
vezica. In schimbul acestui avantaj, sunt expuşi însă la in- . 
fectiuni ascendente. 

Histologiceşte, se observă la nivelul stricturei, o altera­
ţiune importantă a epiteliuhiî, care se transformă din epiteliu· 
cubic in epiteliu pavimento~, chiar atunci când există o leziu­
il"e submucoasă. . 

Când mucoasa uretrei este lezată ·se produce o cicatrice: 
regulată; în tare cazuri neregulată. Cicatricele regulate se aco--. 
păr de obiceiu cu un epiteliu de inYelîş, ce rezultă din proli~~ 



fera!iune_a . ~elulelor mucoasei din pănile . învecinate, cari re­
_.par~ _soluţia de; c;ontinuitate, prin epidermizarea. ţesutului fib-
ros cicatriciai. , . . 
~ . La. formar~a biocului strictural, ţesuturile cari constituesc 

·.urelra sunt ·deavalma amestecate. 
. De Marteus. în sectiunile blocului cicatricial a găsit ală-

.. t:uri de resturi spongio•ase, ţesut muscular, fibre elastice şi 
. fibre fibroase. 

Modificările locale ale uretrei au răsunet asttpra celor­
]alte organe urinare şi Guyon a arătat modificări în tot apa­
ratul urinar. 

Vesica, nu poate să elimine urina adunată în acest rezer­
-:vor şi primind mereu cantilăF noui de urină din filtrele renale 
şe va dilata enorm, ajungând să continuă chiar câteva Kgr . 

...de urină. Uneori dilatarea vesicei ajunge atât de inare, încât 

. globul vezical se ridică până aproape de apendîcelc xifoid, 
imitând perfect o sarcină sau o tumoră abdominală. 

Dilatarea vesicei se produce rapid, tot aşa cum se insta­
lează şi strictura, ce produce obstruarea uretrei.. Vesica nu 
mai are timpul necesar să se hipertrofieze cum se întâmplă 

''in stricturile post inflamatorii, ci se· dilată. 
Pe lângă vesică, vor suferi şi ureterele, cari vor prezenl'l 

·•orificiile ureterele între deschise permanent, iar în caz de re­
ten ţie urinară mai îndelungată, se va produce dilatarea lor a 

-bazinetului şi a calicilor renale suferind transformări şi po­
renchinul renal. In toate aceste cazuri, infectia renală este 
·iminentă şi starea bolnavului se agravează. Rinichii vor pre­
·zinta leziuni şi vor da simptome de pyelo-nefrită, pyo-:-nefroză 
şi calculi renali secundari. Majoritatea bolnavilor cu aceste 

-simptome vor suferi mult, iar şansele de a fi salvati, sunt mai 
,-eduse, prezentând uneori un prognostic fatal. 

SimptomatoloCJia stricturei trau­
matica. 

Simptomele unei stricturi traumalice se aseamăntt cu 
:$imp~omele celorlalte varietăli de stricturi. Particularităţile 
··~unt strâns legate de instalarea rapiâă. a stric turei, . cari spre 
•deosebire de celălalte, se instalează lent şi progresiv. 

·1 



, · · Simptomele stricturii sunt subiective şi obiective. 
Bolnavii semnalează imediat după accident, durerea in­

.tensă la locul traumatizat, in timpui micpunei. 
Pe lângă durere, bolnavii inteligenţi observă după trau­

matism, că timpul necesar urinării este prelungit şi afirma-. 
tiv spun că jelul urinar. nu mai este puternic, ci urinarea· se 
face picătură cu picătură. Când strictura nu obstruiază cana­
lul uretral, ei observă că jetul ia directii diferite de cele 
normale. .. . 

Simptomele obiective, sunt acele cari ne dau digno;;ticul 
.adevărat. Bolnavii prezintă importante modificări funqionale. 

In urină se constată prezen!a sângelui, fiind ce culoare 
1·oşie, când hematuria este intensă. Uneori urina are culoarea 
normală, dar prin examenul de laborator, se poate constata 
prezen !a de hematii. 

Când jelui lipseşte, bolnavul urinează gute a gute, timp 
îndelungal. In cazuri mai grave, unde conductul Ul'etral este 
obstruat, bolnavii nu pot evacua vesica, deşi ei fac eforturi, 
sau exercită presiuni cu mâinile pe abdomen, sau iau diferite 
pozi!iuni (culcări pe abdomen etc.). 

Când strictura n'a obstruat canalul uretrei, bolnavii pre­
zintă mictiuni frequente, ajungând până la 10-15 pe zi. Este 
foarte asemănător acest simptom, cu cel dat de hypertrofia 
de prostată. 

In stricturile complecte, se instalează rapid retentia uri­
nară bolnavul acuzând dureri în hipogastru. Mai târziu du­
rerile sunt abdominale fiind produse de dilatarea crescândă 
·a vesicei. 

In majoritatea cazurilor simptomele mai sus, descnse, 
~e găsesc la scurt timp, după producerea stricturei. 

U11ii autori ca Philip, Routier, Delbet, Guyon şi Bazy au 
arătat că turburările func~ionale pot să apară şi mal târziu.· 
Ciuiale a prezentat un caz, când strictura s'a instalat numai 
după 6 ani dela producerea traumatismului. Aceasta consti­
lue desigur o exceptiune, 'fiindcă majoritatea Eolnavilor, pre-· 
zintă simptomele mai sus descrise, după un timp scurt, dela 
accidentul suferit. . 

". 

Trebue mentionate, susceptibilftatea congestivă influen-
feie ner,voase şi predispozitia ia infectia proprie fiecarui ~n-
divid. · · · ; ' · ··: ; : ~ il -. 
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In afară de modificările funcţionale ce apar ime.dial mai 
târziu bolnavii. prezintă Jenon'lenul. de dism:ie şi deci reten~ie. 

-de urină. Această retenlie când este imediată, e datorită chia­
gurilor de sânge, formate la locul traumatizat, sa\). unei con-­
gestiuni intense. Uneori retenţia urinară este produsă, fie 
prin inhibitie reflexă, fie prin hematom periuretral. 

Modificările mic\iun_ei se mentin câteodată, timp inde~­
lungat,. fiind datorite formărei inelului cicatricial. Atunci 

· mictiunea devine dificilă· întârziată şi dureroasă. 
Pe lângă toate simptomele mai sus descrise, bolnavii 

semnalează turburări functionale at'ât in timpul coitului, cât 
şi în timpul ejaculării, cari sunt date de formarea blocului ci­
catricial la locul traumatizat al uretrei. 

Complicatlunile stricturllor trau­
matica. 

Complicaliunile consecutive stricturilor traumatice sunl 
frecvente şi pot lua forme dintre cele mai grave. Prin rapi­
ditatea instalării stricturii,- urina stagnând vezioa va fi primul 
organ care va avea de suferit transformări patologrce. Când; 
retentia este parjială, peretii se vor extinde şi în interior :>e 
vor forma cavităti celulare în cari se vor produce mai târ­
ziu fermentapile rezultate depe urma stagnării şi depozitării 
rezidiului vezical. 

Se va instala deci în prhnul rând cistita acutl:i cu toate 
fenomenele clinice consecutive. 

In retentia complectă vezica reaclionând prin o enormă 
dilatare se vor produce leziuni şi asupra căilor renale su­
perioare. 

Orificiile urelerale se întredeschid, ureterele se dilată in· 
mod ascendent, staza de urină putând ajunge a dilp.ta şi ba·: 

. zinetul împreună cu calicele renale. 
Se va institui astfel o hidronefroză, în cazul unei retenti 

· acute neinfectate şi o pionefroză în retenliilc vechi piurice. 
Formarea de calculi secundari la nivelul căilor ~xcretoare 
deasemeni nu e rară. Consecutiv stricturei vom avea 1:(>ac- · 
ţiuni şi din partea ţesuturilor din vecinătate. Hematomul pro-, 
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dps prin trapmatism nu va întârzia în a supura şi .a ~e des­
chide fie- in lumcnul urctral fi~ la exte1 ior. 

Vor rezulta astfel' abcese şi flegmoane periuretralc _şi pe­
rineal~ ce vor conduce la instituirea fistulelor urinare. 

Bolnavii vor prezenta atunci simptome de ordin local _ca; 
tumoră, supurajiuni, evacuări sp-ontane d? urină, reten!ie~ 

disurie şi dureri; apoi simptome generale ca: febră, tachicar-
. clie, gre!uri, vărsături şi frissoane. Când abcesele sunt _mari 
prin resorbjje sanghină, produsă prin ruperea unui vas, !IJ­
fec!iunea se generalizează dând naştre la septicemii, c_e pot 
fi fatale. 

Diagnosticul şi diagnosticul dife•­
renlial. 

Diagnosticul unei stricturi nu este greu de precizat. In 
striclurile traumalice, antecedentele sunt de o importanţă 

covârşiloare, fa~ă de celelalte stricturi. Diagnosticul slricturii 
din por~iunea peniană se pune uşor prin palpajia blocuh,li 
cicalricial, care aduc(; toate turburările urinare în cauză. 

Precisarea diagnosticului stricturilor din uretra membra­
noasă şi prostatică se face cu exploratorul cu bulă, conică şi 
oliv_m~ă al lui Guyon, care p.e indică sediul, mărimea şi even­
.Lual numărul stricturHor. 

Stricturile mai reduse, .cari nu obstruiază conductul ure­
tt~al, se pot diagnostica prin simplul sondaj înt.-ebuinţând 
sonde filiforme. Intr_oducem î-ncet sonda s_emi-tare ,şi c.ând­
simjil:n un obs_tacol în acel loc, se va găsi strictura. 

P,utem măsura lungimea unei stricturi luând dela loc~l 
Ul).de am întâlnit rezistenja în .c,alea sondei o distan~ă egală 

cu aceea in care s,ondă înaintează cu gre,utate. Câ;nd sonda 
inain,tează iar _l,lşor, însemnăm locul şi continuăm sondajul. 
S.ond,a -re.trasă afară .arată distanţa parcursă dealungul strictu­
_re~. _aela locul lntâlnir:ei obslacolului cu semnul făcut pe sol)­
dă. Distanţa de pe sondă, indică cu precizie lungimea stric-

. t,ur.-ei. Când strictur;a este pe .porţil,lue:;t membranoasă sau 
_ p.r.ostatică a uretr:ei, -se stabileşţe J;liagnosticul prin tuş_eul re~ 
. tal, .pri1,1 ,exploraterul _cu bu~ă ~a\t pdn bituşeul uretro p,er;i...-
neal. .. 
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Semnele clinice caracteristice stricturei ·încă poL aduce 

>un aport pentru recunoaşterea lor. · . .. . _ .. 
ije va recurge întotdeauna la uretrogr~ha a:ccn<llenta Şl 

1 descendentă atunci când sediul şi forma stncturei nu ne este 
· cunoscută. Uretrografia mic!ională executată prin oricare 
. substan!ă opacă ne va indica numai tulburări in dinamismul 
funcţional al vezicei şi imaginea uretrei anterioare. Uretra 
_posterioară fiind mascată de jesuturile din jur şi fiinci de 
· iorma unui tub scleros nu se desemnează. Uretrograiia as­

. cendentă executată prin meat sau putin prin orificiile fistu­
lare se impune. 

Diagnosticul cliferen!ial al striclurilor traumatice este 
uşor de făcut, fală de celelalte feluri de stricturi. Anamneza 
.totdeuna indică traumatismul în cauză. 

Rapiditatea cu care se formează strictura, pledează pen­
tru o striclură traumatică, ceeace nu se întâmplă în cazul 
.stricturilor inflamatorii şi în special a celor hlenoragice. 

Intâmpină serioase greută!i precizarea diagnosticului 
.când o uretră patologică sufere şi un traumatism. In aceste 
·Cazuri speciale, striclurile recunosc o etiologie mixtă. 

Stricturile blenoragice se instalează întotdeauna lent pro­
gresiv şi cu mult mai târziu, ceeace e contrariu cu cele trau­
matice. 

Striclurile traumatice ale uretrei se diferenpază uşor de 
hipertrofiile de prostata sau abcesele prostatice prin simplu 
tuşeu rectal, care ne eviden!iază o prostată mult mărită. 

Calculoza renală primară sau secundară, dând calculi 
-cari emigrează, ajung in conductul uretral şi dau naştere la 

fenomene ele retenţie urinară. Pentru a diferenţia calculi de 
.o strictură, uretroscopia ne precizează cu uşurinlă diagnosti­
cul, cu toate fenomenele existente, cari imită simptomele 
unei stricturi sp. ex. dureri, hematurie, retenţ.ie etc. 
· In cazurile retenFei urinare, diagnosticul diferenţiat e 

uşo•r de făcut cu polipi ai vezicei sau un papilom vesical care 
obstruiază .orificiul uretral. Cistoscopia precizează diagnos­
ticul. 

. In epitelioamele primare ale uretrei diagnosticul faţă de 
o strictură e uşor de precizat, luând în conside:t"aţie vârsta 

· · individului şi hematuriile discrete continui. Uretroscopia este 
aceea care precizează diagnosticul. 
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Diagnosticul este mai greu de precizat, când sunt spas­
.:me ale uretrei. Spasmele uretre1 provin cu uşurmţă la ne­
urastenici, iar sficterii externi şi intern opun o mare rezi5-
·.ten!ă pasajului cateterelor. 

Sa observat însă, spasme Şl m alte păr ti ale uretrei la 
indivizi cu sistemul nel'vos neallerat, dar cari se produc la 
bolnavii uretrali cronici, cărora li se repetă prea des catete-: 
rismul. Neulwus recomandă în spasmele uretrei, să se facă 

·un caleterism fortat la locul obstacolului, după care durerea 
împreună cu spasmul dispa1. 

Pentru a preveni producerea spasmelor uretrale se re­
'Comandă intrebuintarea sondelor subpri. 

Prognosticul. 

Prognosl.icul stricturilor traumatice in general este în 
-funcţie de timpul când bolnavului i s'a inslltuit tratamentul 
.şi de îngrijirile primite. 

Prognoza unui slricturat e în legătură cu graau1 strictu­
-rei, care când e mare va influenta asupra celorlalte organe 
.ale aparatului urinar, în rău. 

Dacă nu s'a produs nici-o infectiune sau complicaţiune, 
. stricturatul are şansa de a fi amelio·ral, deşi de multe ori toa­
.tă viata trebue să urmeze un tratament. 

Când însă strictura nu e gravă, iar bolnavul sa prezen­
. tat imediat după accident pentru a .fi tratat el are şansa de 
a se vindeca. 

Slricturile traumatice nu cedează dilatărilor continuu şi 
,progresive, din cauza infiltratelor formate din ţesut fibros, 
··Care dă stricturii o duritate lemnoasă. 

Tratametnul la un stricturat fiind instituit târziu, din cau.., 
za infecţiunilor inevtabile, prognosticul devine grav, mai ales 
·când infecţia urinară s'a propagat la rinichi, dând pyelo­
_nefrite sau pyo-nefroze. 

In concluzie prognosticul depinde de gradul stricturei 
şi de timpul când s'a instituit tratamentul. 

La bolnavii cu infecţii urinare se va lua în co-nsiderare 
-şi modificările de ordin mecanic, pe cari le suferă organele 
:aparatului urinar şi cari întunecă prognosticul. 
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Azi, gratie ars~naţului. de instrumente şi d~ substan~e me­
dicamentoase numărul c;azurilor cu prognost1c i9arle gra.v 

- ... . •·. ' ' ' ' 

sau redus foarte ,rquţl. 
. · In ·Cli~i~a ·ur'ologică din Cluj aproape toale cazurile J:?o~-

navilor .cu .stricţuri traumatice sau amelioraţ, gr~\ie .,trtruin­
Jei şi , Lrataw.eptului adequal. 

,Tr.atame~tul stl"icturilor tra\lm@tice •. 

De multă vreme s'a cunoscut tratamentul stricturilor, în­
să ;ezull~tele obtin~te erau mediocre. In decursul Limpulţli, 
tratamentd graţie evolutiei medicinei şi perfeqionării instru­
mentelor, s'a schimbat, obpnând recent însemnate ameliorăn,, 
In cazurile grave şi vindecări în cele mai uşoare. 

Dilataţia a fost prima metodă urmată in tratamentul 
stricturilor tratate. In special cele gonococice sunt bine in-­
.fluenţale, pe când cele bacilare sunt mai rău. Pentru a se face 
dilatarea, strictura trebue să fie pern1eahilă bugiului. 

Se poate face dilalarea uretrei stricturate, prin glicerină 
sau novocaină injectate sub presiune, aceste suhslante ţinând 
locul unui adevărat bugiu. 

Schleyt propune pentru a produce dilalarea, introduce­
rea unei canule neascuţile, până la stric tură şi injectarea de· 
adrenalină 1°/00 şi cocaină 4%. Se continuă apoi pompa rea 
acestor soluţiuni, până reuşim a introduce cateterul în vezică. 

Sunt metode ce nu utilizează solutii anestezice. 
. Câ.nd cateteru_l nu pătrunde în vezică, _din ca-uza stnc":" 
turii, ce nu e aşezată excentric, ne servim pentru dilalări, de 
o sondă curbată special, sau de urelroscopie cu irigatie de 
~pă, până găsim 9r,ificiul. · 

,Bolnavul se lasă 12-24 01:e pentruca prin pre.zenta l~i 
~.ă p~od~că excilapunea uretrei şi consecutiv dilata.rea ei. Bol-
navii pot să evacueze urina pe lângă bugiu. · · ·. 

. I,x:t .cazurile c~nA .urina analiz?tă prezinta rezidiu, fiind 
prezentă o infecţie, se, va elimina bugiul, i~~ cân.d urina nu 
Y.~ f,i inie~tată, b..ugiul se va lăsa pe loc. · · · ·. 

Sw;1dele mai groase, se ţin ~5 Illinute, ti~pul necesar, 
pentru a dispru:e reactia întro.ducerii unu,i b~1giu,. la .s~~daJe\~-



repetate. Bugiurile sunf făcute din ri1ătase şi nu silht per­
forate. 

Bugiurile de mătase se întrebuinţează numai până la" 16 
charriere; iar peste acest număr sunt- utilizate · sonâele de 
metal Dittel sau Benique. 

Nu se va forta introducerea lor. Benique-uri!e se vor în­
trebuinta până la 25 Cbarriere, apoi se vcr trata eventualele 
infecpuni urinare. 

Dilata!iunea se poate face şi cu dilalatoarele Kollman, 
Prelorius şi Vassiclle. In aceste cazuri se vor evita dilataţiu­
nea sfincterelor urelrale. 

Dilatarea cu irigape redă rapid elasticitatea uretrei, fiind 
·că infiltra lele se resorb mai uşor. 

Bolnavul va rămâne mai muqi ani sub controlul medi­
cal şi Ya fi examinat la început la 4 luni odată, iar mai târz~u. 
la G luni, pentru a se controla eventualele recidive. Cu cât 
striclurile sunt aşezate mai posterior, cu affit ele sunt mai 
greu de tJ·alat şi dau recidive mai frequenle. 

In timpul dilatării se pot ivi şi complica~iuni: febră, epi­
clidimi le, hemoragii repe la le cat şi dureri. 

Când se crează căi falşe prin sondaj se va face un re­
paus de 8-10 zile şi numai după aceea se vor relua cu o 
scndă mai groasă. 

Rezultatele nu sunt deobiceiu stabile, recidivele fiind 
frequenle. 

Toale aceste metode de tratament sunt încadrate în di­
latatiunile lente. 

Când se urmăreşte dilatatiunea bruscă se introdut: son­
de din ce in ce mai groase; însă din cauza mallratărei ure­

·trei, azi nu se mai practică. 
Altă metodă dilatatorie este, dilatatia continuat~vă, care 

se întrebuintează numai când doriin a obtine rezultate rapide. 
Fort a imaginat un procedeu ce constă în întroducerea 

unui bugiu filiform în uretră ce se lasă timp de 24 ore. După 
· aceia se ia o altă sondă mai groasă, care se adaptează la bu­
giu şi se introduce in uretră. 

O metodă mai nouă, .este electroliza, ce se practică în 
Anglia, America şi Franta. Azi şi acest procedeu se intrebuin­
:·ţează foarte putin sau chiar deloc. · ' ' 
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Electrolda este de două feluri: lineară şi circulară Fort •. 
în electroliza lineară, uuuza un bugm filiform, care trecea_ 
prin structură, întroducând la urmă electrodu_l. . 

Neuman în electroliza circulară, întrebum~a un mstru­
ment în formă de cateter cu electrod olivar la vârf, cu care 
ajunge până la strictură, fără a trece prin ea .. Prin aceas~a, 
infiltralele se reduc şi vindecarea se face mal repede. 1'l1C1 

acest procedeu nu mai e utilizat, decât foarte rar. 
s·a încercat caulerizarea stricturei, dar deşi s'au obser­

vat rezultate destul de bune imediate, complicaliunile se iveau 
în număr mare mai târziu. 

Paralel cu evolu!ia şi perfec!ionarea technicei, s'au im­
bunătă!iL rezultatele tratamentului. 

Tratamentul uretroscopic se întrebuin !ează la slriclurile 
in fo.rmă de clapă, buzunare sau in bandă, cari sunt aproape 
toate de origine congenitală. In aceste cazuri se întrebuinţea­
ză, termocauterul electro-caulerul sau curen\ii de înaltă fre­
quenţă. In timpul din urmă se practică întroducerea in ure­
tră a sondelor încălzite prin electricitate şi se fac spălături 
calde prin sonde metalice goale. 

Se utilizează apoi diatermia, masajul şi fibrolisina. 
Peyer introduce în uretra stricturată, solutie de pepsină. 

Pregol, care digeră !esutul fibros cicalricial formal de curând .. 
Această melodă până în prezent nu esle definitiv clari­

ficată. Pe lângă aceste varietăli de tratament s'au incercat 
tratarea stricturilor, prin metode chirurgicale. 

O metodă sângerândă, cunoscută din timpurile cele mai 
vechi, şi care s'a intrebuintat foarte mull, a fosl urelrolomia· 
internă. Constă în sec!ionarea părlii slricturale a uretrei, cu 
uretrolomul. Se practică uretrotomia anle şi retrogradă. 
Acest_ procedeu s'a utilizat penlru orice fel de strictură. Azi· 
însă, e pe cale de a dispare, in cauza, pericolului hemoragiei, 
a infec!iei consecutive şi a recidivelor rapide. Feuwich ~i 
Thompson au avut în urma hemoragiilor, cazuri mortale. 

Dificullalea acestei metode este, imposibilitatea de a face· 
-cont.1:olul blocului :icalricial, dacă e anterior sau posterior, .. 
neştnnd cum îl sectwnăm. . . 

Deasemenea, se poale leza plexul lui Santorlni, aşezat 
.pe peretele urelral superior. Hemoragiile grave se produc· 
mai întotdeauna înaintea sfincterului extern şi dacă survine· 



-o infec\iune, bolnavul este supus inflamapilo~· locale cari 
agravează progn~sticul. 

In afară de acestea, pot să se ivească complica\:uni mai 
grave, · formandu-se infillra~iuni de urină, abcese periurelra­
le, piemie, febră şi complica\mni la d1sianţă ca: cisuie, pie­
lite ele. 

ln urelrolomia cu secpuni mulliple recidivele sunt fre­
quenle lund nevoie sft repeLftm operapunea, de mai multe ori. 

Uretrotomia externă au Jăcul-o şi pop'oarele sălbatice,. 

fiind mai cunoscută de două-trei sute de ani. Nm:1eroşi chi­
rurgi· ca: Gregory, Cardano, Durante, Sacchi şi de Syme, au 
practicat mult timp această metodă. 

Opera(iunea constă, in secpunea uretrei de d;u afară, 

înăuntru cu sau fără ccnductor. Se deschide urelra pe pere­
lele inferior, cu tcndin\a ca prin dest"accrea blocului cic3.tri­
cial să introducem un cateler în vezică. Pentru găsirea uret­
rei, se în troduce o sondft pe canal, până la slricmră şi se 
deschide urelra pre sau relroslriclural. 

Urelrolomia externă e mai dificilă in aparen\ă decât cea 
internă, necesilând technică chirurgicală. 

1Vllcelhause, deschide uretra înaintea slriclurei. Dupăce 
s'a deschis, se depărtează buzele uretrei şi se cauta cu o sau­
dă filiformă orificiul slrictural. Găsirea, de multe ori se face 
cu greutate, sau nu se găseşle delcc. In aceste cazuri exerci­
tăm presiuni prin rect sau perineu, pentru a scoale câteva 
picături de urină, colorată prin albastru de metilcu, injectat 
înaintea opera!iunei. 

Când şi această încercare nu dă rezultate, se pătrunde 
prin -calusul cicatricial cu mare aten!iune, pentru a preveni 
hemoragiile. Cu mai mult succes se Ya încerca, deschiderea 
uretrei înapoia striclurei, făcându-se sondaj retrograd. Inci­
zia perineală se va face în formă de semilună, urmând pro­
cedeul lui Lys. Esle procedeul cel mai utilizat. 

·După striture.ctcmie, se introduce un cateler p·e timp de 
2-3 săptămâni şi se refac planurile. Când există fislule sau 
infecpuni, nu se suturează buzele plăgei. 

Dilatarea slriclurei după uretrotomia extern:!, :se race la 
. fel ca la cea internă prin sonde dilatoare .. 
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Uretrotomia externă îşi găseşte aplicatiuni: în stricturile' 
infransisabile, în fistulele uretrale căi false, flegmoane uri-." 
nare, ;t;1ze urinare şi infecţiuni ale căilor urinare superioare. 

. Mortalitatea in uretrotomia externă, este de 13-1496 .· 
Această operatiune nu este grea şi rezultatele ob(-!mHe sunt 
superioare, uretrotomiei interne, prin faptul că rccidivele 

sunt, mai rare. 
. De curând, Gllycn şi şcoala lui practică rczcctia totală 
.şi refacerea uretrei, lăsând in prealabil o sondă "a demeu­
xe". Urelra se regenerează împreună cu mucoasa şi corpii 
cavernoşi. Nu se regenerează musculatura. Peri_colul inter­
ven ti unei este supuratiunea. 

Inainte de a proceda la interventiune, uretra se va pune 
în repaus, practicându-se sondaje sau sonde a demeure. 

Chirurgi de seamă ca: Toma Ionescu, Lenormant şi Mu­
rion au pus bazele cisloslomiei, drenând vezica cu două son­
de Pezzer, pentru a pune uretra in repaus. · 

Guyon şi Albaran recomandă rezectia par[ială a strictu­
rei, deoarece le cea totală, rămân defecte mari. Ei caută să 
menţină, întotdeauna peretele urelral superior. 

Deosebim două feluri de rezec\iuni. G-tryon şi 11lbaran 
practică rezectia cu mobilizarea bonlurilor şi sulura prima­
ră, alpi dupăce fac rezec[ia uretrei recurg la plasl':.e. 

In rezecpa cu mobilizarea bonturilor şi sutura primară, 
cistoslomia executată în primul timp se impune. · 

Când sunt abcese perineale sau uretrale, inten•en{ia se 
practică în doi timpi, allfef se poate face într'un singur timp. 
Inainte de operatie se întroduce retrograd o sondă de metal 
până la strictură. Se sectionează parlea sănătoas~ a uretrei 
şi se rezecă por!iunea cu strictură. 

l\{obilizarea honlurilor, necesită grija de a nu se produce 
leziuni ale corpilor spongioşi. Peretele venlral al uretrei se 
decalează uşor. însă cel dorsal sau superior, fiind concrescut 
cu albuginea corpilor spongioşi, e foarte greu de decalat. 

După mobilizare se caută a-le apropia şi pentru a se 
evita tracjiunile prea mari, se vor fixa mai înlaiu de păr!ile 
moi apropiate, prin suturi laterale. . 

Unirea bonlurilor, se face prin suluri circulare cu fire 
de catgut. Mucoasa nu se prinde în sutură, iar nodurile se 
vor face in aşa fel încât să nu fie în lumenul uretral. Apoi 
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se extrage sonda după 24 ore şi timp de 2 săptămâni nu se 
introduce in uretră nici un alt cateter. 

S'a observat că stricturile inflamatorii, dau defecte mai 
mari decât cele traumatice. Cu cât uretra se destinde mai· 
mult, cu atât rezeqia poate fi mai mare. 

După rezec!ie, penisul în erecţie rămâne încurbat, iar ra­
porturile sexuale de\"in imposibile. 

Când mobilizarea bonturilor nu reuşeşte, se execută mo­
bilizarea penisului după procedeul lui Eckehorn, bonturile 
l'ixându-se intr'o pozitie nouă; deasemenea, când există de­
fecte mari în canalul uretral. 

In defecte mari, când este imposibilă unirea bonturilor. 
Ecl\clwrn recomandt-~ dc:calarea penisului şi a ureirei, făcând 
o incizie arciformă, ~;ituată pe scrot şi penis c:I concavitatea 
anterioară. 

Nu se va inci~a ligamentul suspensor şi ligar11entul sim­
fizei. Eckchorn a reuşit, că astfel să co·boare penisul şi uretra 
ceya mai jos, mai proxima}, încât unirea bonturilor devine 
posibilă. 

AYanlajul acestui procedeu este înlăturarea recidiYelor. 
Reuşita deplină depinde de vindecaTea suturilor per primam 
intentionem. Metoda stricturectomiei prin plastic, are mai 

. multe procedee chirurgicale. 
Unul din acestea. este plastia pediculată, care se execută. 

când procedeul mobilizării bonturilor nu dă rezulLate. A van­
tajul mare, este închiderea eventualelor fistule, printr'un 
lambou de piele. Dcsavantajul este dificultatea execupei: 
Stcllner a imaginat procedeul de mai sus. 

Rochct face plastia ulilizând lambouri depe scrot. După 

numeroase experien!e, s'au intrebuintat lambouri oe pe pe­
nis, nbdomen, perineu şi chiar de pe coapsă. Inainte de a fi 
utilizate, lambourile se depilează prin electroliză. 

Pentru o bună reuşită a plastici, lamboul trebue să fie 
mult mai mare decât defectul de corectat si foarte bine nutrit. 

]{roh a descris un procedeu, ulilizând pielea coapsei 
stângi de pe care ia un lambou lung, de 8 cm şi lat de 3 cm. 
Acest lambou l-a legat cu bontul proxima} al ~iretrei; iar în 
timpul al doilea operatorul îl uneşte şi cu ce]· distal. Tubul 

-preparat din piele este înfăşurat pe un cateter. Trebue obser­
vat' ca bonturile să închidă bine plastia. 



Bazat pe aceste consideratiuni, Badde a execulal un alt. 1 

procedeu chirurgical. . . . . 
Eviden\iind bonlurile urelrale a exc1zat dtn partea an-

terioară a scrotului, un lambou de f.onnă patrulaleră, având. 
3 cm lă(ime, fiind cu mult mai lung decâl defectul urelraL 
Acest lambou, îl coase pe un caleler şi formeazti un tub. La 
excisia lamboului se va căuta ta să aib11 cât mai !esul celular· 
,;..uculan. Tubul astfel format se imobilizează, printr'un lung 
pedicul subcutanat. t:vila, orice 1e1 ue lraq:um ale pedicului. 
Face sulura pielii, şi Lrage lubul ca o. punte între cele două 
bonturi. 

In urma bauturile se fixează prin ligaluri circulare, cal'i 
se vor trece prin epiteliu. 

Avantajele procedeului lui Budde sunl însemnate. Locui 
plastici este bun şi extensibil la erec[ia penisului. 

Pediculul subcutanat întretine o bună nutripc şi o miş­
care a transplantului. Opera[iunea se poate executa şi într'un· 
singur timp având marele avantaj, de a putea fi execulal~'t. 
atât la uretra anterioară cât şi la cea posterioar~. 

Niedermeyer practica o altă metodă de rezecţie comună 
şi tratamentului hipospadiozei. Por(iunea stricturată a uret­
rei o transfo-rmă în hipospadias chirurgical, scotând la supra­
fală bonturile şi apoi le uneşte printr'un tranplam: luat elin-· 
pielea muntelui lui Venus. 

Pentru a reuşi deplin, penisul se culcă pentru câlva timp· 
în sus, iar apoi după pierderea plastici, se elibereazh. 

Chirurgia modernă de azi, eva-luând înlrebuin(ează şi 
transplantele libere. Aceste tr~msplante pol fi autotransplant 
când e luat chiar dela individul bolnav. Când însă e luat dela 
un alt individ operaţiunea e numită homoplaslie, iar când· 
transplantul e luat dela un animal operalia ia numele de he­
teroplaslie. Operatia de auloplaslie a executat-o lvoue-Gosse­
rand, care aşează lamboul lui Tiersch, în jurul t:.tmi cateter, 
·si-1 pune ·la defect, dupăce a făcut transplanlului, un preala-
bil tunel, în care e aşezat. · 

Kroch şi Hochmeyer au făcut transplanle sub forma unm~-
tuburi din fascia lata, care se epiteliza. . 

Legueu. W ăfler utilizează ca homotransplant . mucoasa· 
·v~.ain;:~lă. Alti chirurgi ca: \Valker, Mensel, au utilizat mucoa-­
sa cavilă(ii bucale şi a buzelor iar Tanton şi Legueu mucoas·a· 
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uterină a uterului prolabat. Rotchilcl şi Schmieden au utilizat_ 
mucoasa urelerală ca homolransplant ele. 

S'au utilizat deasemenea transplanlatii arteriale şi ve- -
noase, luate dela diferite animale. 

Heteroplastie a făcut Prungle care a utilizat urelra bo­
vină iar Vanderer şi Iselin aorla, luată dela câini. 

Din toate varietăple de plasti cele mai bune s'au arătat 
auloplastiile făcute cu Lransplante luate din muco:;.:;a vagi­
nală, uretră şi apendice. Totdeauna se va îndepărta ţesutul 

cicalricial, ce nu asigură nutripa transplantului. E nece3ară 
o perfectă hemostază. 

Bugiurile se vor evita timp indelungat. Complica)iunile · 
cari se ivesc uneori, se produc la punctul de sutură al lrans­
plantului, alteori la dislantă constând din supura!iuni, fistule. 
cistită, pielonefrită ele. 

Bazy, Marion şi Gayet au practicat, transplamapa venoa­
să, cu segmente luate din peretele venei safene, dar rezulta- · 
tele n'au Iost încurajatoare. 

Se pare că metoda lui Budde esle cea mai bună. In tim­
pul din urmă s'·a observat că tratamentul slricturilor nu se 
poate face după o normă precisă din cauza diferitelor leziuni 
produse prin lraumatisme. 

Clinica urologică din Cluj de sub conducerea Dlui Praf. 
Dr. Teposu a adoptat o metodă de cnnduilă terapeutica bine . 
studiată. In cazurile uşoare, când strictura nu e prea pro­
nun!ală şi nu există complicatiuni locale, sau la c.iJstan!ă in 
aparatul urinar, se practică tratamentul consen·ativ. Constă 
<lin desinfeclanle urinare administrate fie )Jer cs sau in in­
jec!ii, repaus la pal, spălături uşoare uretro-vczicale, şi dila­
tatiuni progresive. In primele zile, liugiul dilatalor se fixeflza 
a demeure pentru 24-49 ore apoi tot din două, trei zile pro­
gresiv, se dilată striclura timp de 15-20 minute cu bugiuri şi 
filiforme moi. In cazurile combinate, cu prostatită. bolnavul 
primeşte dimineata Artzberger, iar seara clismă rectală cu 
antipirină. Tot la două zile masage prostatice. 

Calibrarea deşi se va produce rapid, nu se va forta tim­
pul necesar între o dilata!ie şi alta. 

In cazurile de stricluri infranşişabile cu complicaţiuni 
locale şi la distan(ă, după incercări nereuşite de cataterism · 
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se practică în primul timp cistostornia cu drenajul vezical 

})fÎn două sonde Pezzer. . 
Se încearcă întotdeauna sondajul retrograd, care de cele 

mai multe ori, în urma perfectei anestezi produse, reuşeşte: 
Astfel sonda, care poate fi uh· număr destul de. mure, se fi­
xează pe l·oc pentru a servi de conducător allor sonde viiloa:_ 
re ce se vor aplica. Se leagă astfel la extremitatea distală prin 
un fir de mătase sonda fixată, de aceea ce o va înlocm, şi prin 
tunelizare o vom schimba cu una de calibru mai mare. Ca­
zul astfel, se va rezolva în condi(iunile cele mai favorabile. 

Dacă sondajul retrograd nu reuşeşte atunci se lasă bol­
navul în repaus, până la o refacere complectă. 

In cazul supurajiunilor locale se va face în acelaş timp; 
·o evacuare a colecpei purulente cu debridarea regiunci. 

Se remontează apoi bolnavul prin cardi·otonice ser glu­
. cozat, desinfectante urinare şi tratament local pentru a-l face 
apt timpului doi al intervenjiei. 

Urmează apoi refacerea uretrei, care dacă nu e posibilă, 
din cauza lesutului fibro-scleros şi cicatricial, se va recurge 
la rezeclia parjială sau totală de uretră şi plastic. 

In c8zurile noastre s'au făcut 4 rezectii parjiale şi 3 to.:. 
tale. In cele parjiale, plastia a fost cu lambou din vecinătate; 
iar în cele totale, s'a făcut sutura cap la cap, bonturile ure-
trale, fiind suficient de libere: 9;~ 

S'a ajuns astfel, în urma acestei conduite a se rezolva 
lavorabil, cele mai dificile cazuri, în cari timpul lung n'a 
jucat cel mai mic rol. 

· Observatiuni clinice asupra cazuri· 
lor- cu stricturi t .. aumatice tratate In 

Clinica U11"olo9ică din Cluj. 

OBSERVA ŢIUNEA L 
Bolnavul F. D. în vârstă de 34 ani intră în serviciul eli:. 

nkii, la 19 Noembrie 1920 . 
. Antecedente heredo-ca.laterale: fără importan(ă: 
Antecedente personale: Nu prezintă anomalii de de.wol­

" tare. Neagă boli infecto-conlagioase şi venerice. A fost r~nit 
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in războiul mondial, la umărul drept şi la cap. Nu e alcoolic 
şi ~umător. 

Debutul şi islo;·zcul boalei actuaie: Bolnavul spune că pe 
la sfârşilul lunei Maiu 1920 după o. petrecere, un individ tur­
mentat l-a lovil cu piciorul în regiunea perineală ŞI la orga­
nele genitale. A căzut jos de durere şi la 4-5 zile în urmă a 
prezentat hematurii, ce au fost oprile de un medic. De atunci 
a inceput să urineze, din ce in ce mai greu cu sforţări şi du­
reri mari. In 1 ulie 1930 micţiunile au devenit foarte dificile. 
·Sa prezentat Ia clinica Urologică, unde a fost tratat timp de 
JO zile .făcându-i-se dilătări progresive. La plecare a putut 
urina bine dar micţiunile din nou devin dificile. 

Examenul local: Uretra permeabilă pentru bugiul Nr. 4. 
Prin palpare externă se simte aproape de bulb, o îngroşare 
dură fibroasă a uretrei in formă de inel. Mic!iunile se fac 
cu eforturi mari dureroase, jetul ffind subtire şi fără forţă 

de proec\iune, redus aproape la picătură. 
Tratament. Se supune bolnavul intervenţiunei chirurgi­

cale. Dl Dr. Ţeposu ajutat de Docent D.r Nzchita execută, 

uretrotomie internă, fixându-se sonda uretrală. Zi-lnic i se · 
administrează desinfectante urinare per os şi în inJeC!ii. Da­
pa 2-3 zile pă1;ăseşte clinica ameliorat. Uretra fiind permea­
·bilă pentru Nr. 18 Charriere, iar mictiunea decurgând în con­
diţiuni bune. 

OBSERVAŢIUNEA 11-a. 

Bolnavul S. M. de 44 ani, econom a intrat in clinică la 
6 Iunie 1922. 

Antecedente ·heredo-colaterale: fără importanp·. 
Antecedente personale: Neagă maladii ve':lerice, este al­

coolic şi tabagic moderat. 
Debutul şi istoriou:l boalei .actuale: Boala actuală, datează 

din ianuarie.1922, când bolnavul alunecând din lmp.rl).denţă, 
,s'a .lovit d,e '\ln lemn în .regiunea perineală. Imediat după ac­
cident· obser~ă sânge· in jetţ.Il urinar. Jşi pune comprese reci 
.pe· 1;egiunea perineală, hematuria încetând. 1\fai târziu insă 
r.evi,ne s.ub formă de picături la sfărşiţul ,mi.cţitmei care este­
difiCilă şi dureroasă. 
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După 3 săptămâni dela accident, prezintă p:ntr~. prima 
oară relen!ie, compleclă de urină. In stare ~rava, e mlernat 

.-de apartinători în clinica Urologică din Clu~. . 
Examenul local: Se constată la inspec\Ie globul vez1cal 

'Ce se ridică până aproape de ombilic, a.vând. formă ovală, 
'regulată de consistentă elastică. Organele gemtale de aspect 

·şi configura!ie normală. 
Incercând caleterismul urelral, uretra în partea membra-

·noasă, nu permite introducerea nici a celui mai m~~ filifo~·m. 
Tratament: In aceste condiţiuni se face în pnmul rand 

:pun.c\iunea vezicei şi apoi urelrotomia externă. Operator: 
Praf. Dr. Ţeposu. Ajutor Dr. Ro·th. . 

După 18 zile bolnavul părăseşte clinica cu plaga vmde­
·~<:'ată, urelra fiind permeabilă pentru Nr. 18 Charriere. 

OBSERVA TIUNEA III-a. 
Bolnavul M. M. de 21 ani intră în clinică la 4 Sept. 1922. 
Antecedente hereda-colaterale: fără impoiftanţă. 

Antecedente personale: Neagă bolile venerice şi infecto-
·,contagioase. 

Debutul şi istoricul boalei: Boala actuală datează din 
. 1916 când a căzut depe cal fiind lovit în cădere, cu piciorul 
. în scrotul perineal. A 2vut o puternică hemoragie cu care s'a 
prezentat la spitalul din Dej unde i s'a făcut două operaţiuni 
de uretrotomie externă. După aceasta bolnavul s'a dus acasă, 
·tnsă revenind retenţia, s'a prezentat la clinică din nou unde 
i s'au făcut alte 3 intervenţiuni de debridare la locul trau-

: matizat. După aceasta, bolnavul s'a simţit bine, pană acum 
·două săptămâni când din nou a prezentat retenţie complectă 
de urină pentru care s'a internat în clinica urologică. 

Semne funcţionale: micţiuni neregulate şi dureroase. 
Examenul local: Se constată o vezică ce bon1bează şi 

··ajunge până la două degete sub ombilic. Organele genitale 
-externe normal desvoltate. Pe scrot se observă mai multe 
-cica triei. 

La catetiriza1.:: abea se poate introduce un filiform Nr. 8 
;prin care se evacuează urina. Uretra prezintă, cicatrizări pe 
:Jnlregul traect. Tuşeul rectal negativ. · 

Diagnosticul: Stricturi uretrale filiTorme de natură trau­
·matică, ~ "". i "} j i .{1 t 

1 - ~ . ..1 ; ' :; 



1 
i 

1 

1 

l 

31 

- Tratwn~~-l: Chirurgical făcut de Dl Prof. Ţeposu ajutat 
- .. <ie Dl Dr. hhpescu la lo. IX. 1922 a constat din uretrotomie 
-externă cu rezec~ia par!ială ·de uretră şi refacerea ei. 

La 8 Octomvrie bolnavul părăseşte clinica ameliorat cu 
plaga aproape vindecată. 

Hevine la 11 Decemvrie 1922 în serviciul clinicii cu fis • 
.tulă- urelrală peno-scrotală. Urinează prin meat şi prin fis­

. -tulă. La 15 Decemvrie 1922 părăseşte clinica fără a i se iace 
vre-o inlervenpe. La 28 Decemvrie 1923 revine cu retenţie 
complectă de urinrt şi cu dureri mari. La palpaţie şi percuţie 
se constată o vezică ce bombează şi ajunge până Ia două de­
gete sub ombilic, aflându-se sub o mare tensiune. Se pune 

.-.diagnosticul de fistulă perineală post strictură traumatică. 
Se intervine chirurgical la 28 Decemvrie 192;), făcându­

se cistostomie pentru drenajul vezical, şi punerea 11retrei in 
repaus. In 29 Ianuarie 1924 se face rezectia uretrei strictu­
rate şi refacerea prin sutură cap la cap. Starea bolnavului se 
·amelinrează, iar in 23 Martie 1924 părăseşte clinica pe cale 
-de vindecare. Hevine la 1 Februarie 1928 acuzând dificultăţi 
la mictiune şi fiind alarmat de reapariţie fistulei urmare pe­
·rineo-scrotale. Incercându-se cateterismul uretrei, nu se poate 
face nici cu o sondă filiformă. Se procedează la o recistosto-
mie în aceiaş zi. Iar la 16 Martie 1928 se face o nouă uretros­
tomie perineală şi sondajul ureTrei. Părăseşte clinica la 12 
Aprilie 1928 pe cale de vindecare c~ indicaţiunea ue a urma 

'Un tratament ambulatoriu tot la 2-3 luni. 

OBSEHVA ŢIUNEA IV-a. 
Bolnavul U. I. de 62 ani, plugar, intră în clinică la 31 

~1\1aiu 1923. , · -
Antecedente heredo-colaterale, fără importanţ1i. 
Antecedente personale: neagă maladiile infecto-conta­

-gioase şi dermato-venerice. 
In 1917 a suferit un traumatism, fiind călcat de un car 

·cu fân, sdrobindu-i uretra anterioară. Se instalează imediat, 
·'la nivelul unahiului scrotO-perineal, o fistulă uretrală, pe 
·unde se evac~iază urina. Este internat şi tratat in ~.onsecinţă, 
:la un spital din Budapesta, unde i-se _închide traectul fistulo'5. 

· · După cateva luni, încă în vara .acelui an: micţiune~ înc~­
])e a fi dificilă, întărită şi dureroasă trebumd uneon să 1a 
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:·~~iuretice şi să Iacă băi calqe, ~enlru f-şi e~acua :conpnutut 
.vesical: Urina devine .tulbure Şl .cu mulle hlamellLţ, · neinnQ. 

niciodată hemalurică. · · · . · \ 
·. . ·.In alte câteva săptămâni, se inslaleaz.ă .relenţie . .incom- 1 

. pleclă de urină,' pentru Cai·e fapt, CaUt~ intervenţie )n .Şţr:N!- l 
chil clinicii Urologiceţ ; , . ' ~ 

i 
· La examinarea făcută s'a constatat, o ci~alrice operatGl- • 

rie pe linia mediană, la ni:velul uretrei hulbare. In :rest nim1c. l 
deosebit. Bolnavul urinează foarte greu şi numai picătură cu 
picătură. Ori~e incercare de a introduce vreun filiform eşua­
ză, producând sângerare abundentă, opril, la nivelul uretrei 
hulbare. 

· După o prealabilă cistoslomie, executată de Dnul Pro{. 
Dr. E. Ţeposu pentru punerea uretrei în repaus, se intervine 
de către Dnul Prof. Dr. lacobovicitr pentru rezecţia parţială 
;a uretrei -şi plastie. 

Plaga perineală se vindecă după 29 zile, când se face o­
nouă interven!ie, lot de către Dnul Prof. Dr. Jacoboviciu şi 
Dl Prof. Dr. Ţeposu _ şi anume prostatectomie, procedeul 

. Freejer. După 3 luni, bolnavul părăseşte clinica pe oale de 
vindecare. Uretr~ permeabilă pentru sonda No. 20 .Charriere,. 
iar micpunea decurgând în condi!iuni normale. 

OBSERVAŢIUNEA V-a. 

Bolnavul M. M .. de 21 ani, intră în clinică la 4 Sept 1932. 
Antecedente heredo-colaterale, fără importan!ă. 
Antecedente personale; neagă boH!e infeclo-contagiose şi 

·:venerice. 
Debutul şi istoricul boalei. Boala actuală dateaz~ din 1916 

când a căzut q.e pe caJ, fiind lovit încădere, cu piciorul în scro­
. t~l perine:ţl. A avut o puternică hemoragie, cu care s'a pre­

.:entat Ia spitalul din Dej, unde i s'a făcut două oper.aţiuni c}e 
. uretrotomie externă. 

D~1pă ace.asta boln~vul s'a dus acasă, însă revenind re­
tenpa, s'.a prezent.at l~ c)inică din nou, unde i s'au IUc.ut ·alte 3 
in,terven!iuni ,de Q.el?ridare la locul traumatizat. După ac,ea~ta, 
boJnayl)~ s'~ simţit pin~. p~nă !iCU!P două săptămâni, ,când din 

. ~ou a pr~z.enţat retep(i~ eomp~.ect:ă P,e ~rin~, pentru l:lare s'a,: 
·' mt~rn~t ţn olinic~~ : · · 
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Semne funcţionale; micţiuni neregulate 5i dureroase, une-
·ori re ten ţie. . 

. Exw~c~ul local~ Se constată o vesică ce l>ombează şi 
aJunge, pana la doua degete sub ombilic. Organele g~;nltale ex­
terne, normal desvoltate. Pe scrot se observă mai multe cica:.. 
trice. La încercarea de cateterizare, abea se poate introduce 
un filHorm No. 8, prin care se evacuiază urina. Uretra pre­
zintă cicatrizări pe întregul traect. Tuşeu! rectal negativ. 

Diagnosticul; Stricturi uretrale filiforme de natură trau­
m~tidL Tratamentul chirurgical, făcut de D! Praf. Dr. Ţepo­
su, a,jutat de DI Dr. Filipescu la 16. IX. 1922 a constat în ure­
lrotomie externă, cu rezecţia partială a uretrei şi refacerea ei. 

La 8 Octomvrie, bolnavul părăseşte clinic~ ameliorat, cu 
plaga aproape vindecată. Revine la 11 Decembrie 1922 în ser­
viciul clinicii, cu fistulă uretrală peno-scrutală. Urinează prin 

. meat şi prin fistulă. La 15 Decemvrie 1922 părăseşte clinica, 
fără a i se face vre-o intervenţie. 

Revine la 28 Decemvrie 1923, cu reten\ie compleclă de 
urină şi cu dureri mari. La palpaţie şi percutie, se constată o 
vesică, ce bombează şi ajunge până la două degete sub ombi­
lic, aflându-se sub o mare tensiune. Le pune -diagnosticul de 
fistulă perineală-post-strictură uretrală traumatică. 

Se intervine chirurgical la 28 Decembrie 1923, făcându­
se cistostomie cu drenaj vesica!, prin talie hipogastrică. 

In 29 Ianuarie 1924, se face rezecţia uretrei stricturate şi 
refacerea prin sutură, cap la cap. Starea bolnavului se ame­
liorează. In 23 Martie 1924, părăseşte clinica la cerere proprie, 
ameliorat. Revine la 1 Februarie 1928 în clinică, plângându­
se de dificultate la micţiune şi de apariţiunea fistulei urinare 
perineo-scrotală. Incerdmdu-se cateterismul uretrei, nu se 
poate face nici cu o sondă filiformă. Se procedează la o recis~ 
tostomie in aceeaş zi, iar la 16 Martie 1928, se faC'!: o noua 
uretrostomie perineală şi cateterismul uretrei. . 

Părăseşte clinica Ia 12 Aprilie 1928, pe cale de VI.ndecare, 
cu indicaţiunea de a urma un tratament ambulatoriU tot la 

2-3 luni. 

OBSERVAŢIUNEA VI-a. . . V •• V 

Bolnavul N. A. de 66 ani, muncitor mtra în chmca la 21 

Maiu 1924. 
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Antecedente heredo-c~h1.t~r.ale,_, f;ără importantă··' r. 

·· ·. ·Antecedent~ ·p~rsonale:. neagă maladiile venerice, e al~ \ 

.. cootîc şi tabagic-mode~at. · . . · ! 
Debutul şi istoricul boa(ei actuale. In luna Noemvr:e, bol- l 

', ·na'vul spune că a căzut pe un trunchiu de copac, _lovmdu-se 
·in reaiunea perineală. După trei săptămâni, durenle sau ac­

.. tentu~r şi erau m'ai pu,ternice la mijlo·cul distanţei dintre anus 

1 
1 

Şi unghiul perineo-scrotal. 
Ducându-se la spitalul din Abrud, a fosl operat pentru 

-~bces perineal. După 6 luni, părăseşte spitalul cu o fistulă 
'uretro-perineale, la nivelul inciziei făcute, care persistă în a 
·se închide spontan. 

Internat în clinică din Cluj, se constată organele. 
Uretra, prezintă in portiunea prostatică, un obsta­

col, care e învins, numai cu un filiform. Pe linia mediana, se 
~onslată, două fistule punctiforme. Cea superioară este m:1i 
'ni.are şi mai profundă, iar cea inferioară, ·este mai mică ~i 
superficială. Tuşeul rectal dă senzatia unei tumorele foarte 
dură la bază. Se face numai tratament conservativ, intrucât 
se poate introduce pe canalul uretral, un filiform. 

Bolnavul e afebril, starea generală bună. Când urinează, 
urina trece prin fistulă. Se introduce sonda No. () mai târzru 
No. 8. Se continuă cu dilalările pâna la No. 10 progresiv. 

Bolnavul la 9 Iunie 1924. părăseşte clinica vindecat. 
OBSERVATIUNEA VII-a. 
Bolnavul A. A. de 25 ani, lăcătuş, 1rilră în clinică la 20 

Aprilie 1926. 
Antecedente heredo-colaterale, fără importan!h. 
Antecedente personale; neagă maladiile venerice, e taba-

gic şi alcoolic moderat. · 
Debutul şi istoricul boalei. Maladia actuală datează din 

diminea!a zilei de 19 Aprilie 1926, când lucrând la un vagon~ 
s'a rupt o scândură pe care stătea. In cădere, lm:afecă un 
drug de fier, dela o înălţime aproximativ de 1,50 m. Cuprins 
de dureri violente, îşi pierde imediat cunoştin!a. Trezit, a 
m~rs singur cu mare greutate vreo 500 m., distan\a până la 
spitalul CFR., unde medicul de acolo, a incercat să-i cateted­
zeze lll'etra. Nu a putut introduce sonda până· in ves1că, sco-
1ând-o înapoi plină de sânge. In această stare, nen1ai putând 

· urina, e îndrumat la clinica noast1·ă:. 
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Examenul local. La i~spectie obser~~ni o· himel-i~re enor­
rmă a regiunii perine0-scrotale, ou tegurrientele ;fără solutiuni 
.de continuitate, de culo-raţiune roşie vioiacee. · · 

La palpare, această regiune e foart~ sensibilă şi de con­
sistenţă moale, elastică, din cauza hematom ului produs. Peni­

-sul la exterior este intact, având la meat, câteva picături de 
. sânge necoagulat. La tuşeu} rectal, se constată o -bombare Ia 
.nivelul peretelui anterior, care e fluctuentă şi extrem de du­
.reroasă. La încercarea unui sondaj uşor; sonda se opreşte la 
.nivelul portiunii bulbare, stabilindu-se diagnosticul de trau­
:matism al uretrei bulbare, cu un mare hematom periuretnl 
:şi.reten~ie de urină. Se decide pentru interventie chirurgicală, 
:astfel la 20 Aprilie 1926 Dl Prof. Dr. Ţeposu executa talie iii­
pogastrică, urmată de o perineostomie şi drenaj. 

Bolnavul la 15 Iunie 1926, părăseşte clinica vindecat ur­
:mând după 6 săptămâni a se reintoarce pentru câteva dilatări. 

Revine la 20 lulie 1926, făcându-i-se dilatări lu sonda No. 
14-18. In 25 Iulie, părăseşte clinica ameliorat, pentruca la 2 
August să revină in olinica a 3-a oară pentru stricturi. De 
aceasta dată, se reuşeşte numai cu mare greutate, a se intrO­

·.duce bougi·ul filif orm, care se fixeaza 48 ore. In mod crescând 
·se întra-duc sonde din ce în ce mai groase, până la 20 Charrie­
re, când din nou bolnavul părăseşte cliŢ~ica ameliorat. 

OBSERVA'fiUNEA VIII-a. , 
Bolnavul I. A. de 68 ani, fierar, intră în clinică la 19 

.Maiu 1928. 
Antecedente heredo-colaterale. 
Tatăl mort la 56 ani de tuberculoză pulmonară, mama 

:moartă la 54 ani, de o boală necunoscută de bolnav. 
Antecedente personale: Neagă boli_le venerice şi i~fecto 

·contagioase. Uzează moderat de tutun Şl al:ool. . • .· 
Debutul şi istoricul boalei. Bo·ala actuala a ?eb.~tat 1_namte 

• · • · t t1"sm al reamnu penneale. ·-cu 6 săptămam m urma unm rauma 1:> • • 

· 1 · î t-a regiune unde 1med1at a Bolnavul căzând, s a ov1t n aceas < ' • • 

· d :- d culoare violacee. M1ctmnea a părul o tumefacţie ureroasa, e . · _ 
devine dificilă cu dureri în lungul uretrei şi cu efo_rbu~l- man. 

· J t 1 · ar a devemt hhfo·rm, N'a prezentat uretrorag1e. eu _.unn . . _ ~ 
. . · 1 d" mă ,urina numm. picatura 

apoi întrerupt ŞI .in hmpu m ur ' • . · dur 
· vt · ·v Hematomul perineal evoluand, devme mm cu p1ca. ura. 
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,ş;i mai du~-~-r~s.:i~~-'-~·~:in~ în~~p_e- ~-se -t~b-ura, fii~d r~·ar_te ~tit:... 
_d;:tră ş_i)l~moragi_că_. Oupă o ~i şi juma~ate a OJJ~~~ "aL, c~ . c;~ 
toale ef.o·rturile ~~c11Le, .nu mm poate urma.·-- .-
.. }\b_domenul se b~lonează, devine .-d~re~os,,- a_r~. ~empei.at~~ 

-_; . Inal· multe frissoane când se pPezmta cbmcn. noasti e. 
ra ş1 . -- · ' d v • • 

· Examentll.local.,:Organele genitale externe, . ~ manme Şll 
~~nf~~ma[ie normală .. Urelra nu e permeabilă ~ICI p::mtr~l b~­
giu filiform. In regiunea -pe1:ineali1: se consta~a o !mnel~C\1~~ 
periuretrală cât un pumn de copil, de_ c·onsisten~ct dux a Şh 
foarte dureroasă. In regiunea hipogastnc, abdomen~l e ~e~-­
tins, balonat şi prin palpare, se delimitează o tumora ~vOid<~,~ 
care ajunge până deasupra ombilicului. Semnul valulUI. poz1:· 
tiv. Se ptme diagnosticul de stricturi uretrale traumat1ce ŞI· 

abces periuretral. - . 
. La 23 Maiu 1928 se face de către Dl JJrof. Ţeposu Cistos-· 

tomie, debridare perineală şi drenaj. 
In ziua de 30 lVIaiu 1928 starea bolnavului devine gravă~­

temperalura se ridică la 39°, pulsul imperceptibil, bolnavul! 

fiind dispneic, inconştient. 
Sucombă cu fenomene de insuficienţă cardiacă şi resp1~-

:ratc·rie. 

OBSERVAŢIUNEA IX-a. 
Bolnavul C. N. de' 39 ani, dogar, intră în clinică la 24 De--

cemiJrie 1928. 
Antecedente heredo-colaterale fără imporlan\ă. 
Antecedente personale; La 18 ani a suf.eril de malarie, iar· 

în 1916, şi-a fracturat braţul drept, pdn armă ele ~oc. Neagă 
boli venerice, nu uzează de alcol şi tutun. 

Debutul şi istoricul boalei. Boala actual~ datează de apro- · 
~imaliv 13 luni şi a debutat în urma unui traumatism. Bolna-­
vul lucra la tăîatul ele lemne în pădure, când la un moment·· 
daţ, un buştean mare, cade peste el, trântindu-1 1a pămănU 
Timp de o oră jumă-tate a rămas tn nesimjire, fiind apoi tranS-'-· 
portat acasă. Sondat, de un medic particular după 24. ore,. 
evacuiază după 24 o-re din vezică, urina hernaturică. . 

Conlinuând tratamentul acasă, timp de 3 săptămâni urina·_ s: men(ine hematurică, apoi încetând hemoragia, prin sondâ· 
f 1 V â d U l' 0 

V ~ 0 

Jxa,a.-,; _ .emeufce :se_ e 1mma .~.n ,contmu_u urină tulh-ure,·c~r 
mii·os amoniacal. Intre timp, cam la 2 săptămâni după· a~ci-l-
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~en~, obser;ă în . r~giunea perineală, aparitia unei tumefac- . 
_:tmm, :care m 2 · z1le se ·deschide la exterior, evatuâridu-se 0 
. secreti~ purulentă şi urină. Se instalează astfel, 0 fistulă ure:.. 
iro-per!neală _prin care urina se scurge" spontan în afară. _: 
. , · Prm ~ra~~ment local, constând ain ;pansamente, spălături 
lil'etrale. Şl bm .calde, după 17 zile orificiul fistulei se închide 

-spontan, urina eliminându-se numai prin sondă, iar mai târ­
zil~ n~1mai pri~ uretră. Mictiunile se menţin însă tot "frequente. 
atat zma cat Şl noaptea, urinând tot la fiecare jumăiate de oră. 
~e instalează astfel relen!ia de urină, cm la 6 săptămâni dela 
.. accident, când se inl·ernează în clinica Uroloaică din CluJ· cu 

o ' 
~reten!ie ·de 36 ore. 

Examenul .local. La. inspectie se constată o balo·nare în 
regiunea hipogaslrică ce aju-nge până la ombilic. Este de for­
·mă ovoidă, cât un cap de făt cu suprafaţa regulata, 1oarte sen­
sibilă şi ·de consistenţă el~stică. In tuşeu! rectal nu l!v constată 
nimic pato.Jgic. Organele genitale de aspect şi conformatie 
·normală. La nivelul unghiuhii peno-scrotal se observă pre­
·zenta unei cicatrice abia vindecată. Sondajul vezica! nu reu­
~cşeşte. 

=Trdtament. Dnul Prof. Dr. Ţeposu ajutat de Dl Dr. 1. 
Mureşan execută în primul timp o cistostomie şi apoi după in­
terval de 3 săptămâni, execută rezectia de uretră cu rezecţia 
·stricturii. Bolnavul după 5 luni, părăseşte clinica pe cale O:e 
vindecare. Revine la 3D August anul următor, prezentând de 
•data aceasta o fistulă hipogastrică urinară şi o fistulă uretro­
-perineală, ambele la nivelul vechilor cicatrice. Tratamentul 
·constă ·din debridrea fistulei operatorii perineale cu plastia 
·uretrei şi îi1chiderea orificiului abdominal în primul nmp şi 
·apo·i dilatări de uretră în timpul al 2-lea. Se ajunge cu calibra­
rea uretrei până la No. 17 Charriere. 

·. Dţşi părăseşte serviciul ameliorat, totuşi după alte două 
luU:i, în 19 Decembrie 1929, revine din nou pentru dificultate 
lJa micţiune; polakiurie şi piurie. Uretra se constată a fi p·er­
:meabilă numai pentru da bugiuri fi1iforme. · ·. i 

. Timp de o lună, pană la 19 Ianuarie 1930 continuă trata­
·men.tul, prin dilatări şi spălături totale, ajungând până la No. 
·23 Charriere, când părăseşte serviciul. 

După 0 luna in 21 Februarie, revine iar~ ~rezentând ace~ 
lleaş simptome de dificultate la micţiune, insoţ1te de ~retro~a-
•• • : • • • • - •4 . : • • • _. : ' 1 . . - . . . . ; ~ • j 1 ~ 
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·gie terminală. Astfel continua cu revenirea in ·cliniă,:tot:la!!i.e~ 
care 3-4 luni pentru tratament, pâ.n~ în .. a?ul _1933, c:_~d. 
poate a căutat consolare în alte serviCll sp1t~hceşt1. 

OBSERVAŢIUNţ:A X-a. 

Bolnavul V. B. de 30 ani, acar C.."FR. a intrat în clinică· la: 
5 Ianuarie·1931. . · . . 

Antecedente heredo-oo.Jaterale: fără importantă. 
Anteced~nte personale: A suferit un traumatişm inainte· 

cu 7 ani. Neagă boli venerice. 
Debutul şi istoricul boalei: Bolnavul afirmativ spune c.ă 

boala datează din anul 1923, când a sărit dela înăl~imea de· 
vre-o 2 metri şi s'a lovit puternic de o uşe în perineu. 

In urma acestui a.ccident nu poate ca să urineze, şi timp 
de 3 zile, ·o-bservă scurgeri sanghinolente din uretră. Se pre- · 
zintă unui medic, care-i face sondaj şi spălături uretrale. 

Bolnavul îşi revine şi timp de 7 ani, n'are nici-o tulbu­
rare la micţiune, până acum 7 săptămâni când constată că nu. 
poate să urineze, are febră şi frissoane repetate. 

In această· perioadă de retenţie incomplectă, jetul urinar · 
este redus la picătură. 

-Cu aceste fenomene intră în spitalul din Aiud unde ur-­
mează un tratament fără rezultat. Turburările menţionându­
se, bolnavul intră în serviciul clinicei no·astre. 

Examenul local: La inspecţie se constată organele geni.:.. 
tale normale. Pe faţa ventrală a penisului se constată o mică· 
cicatrice operatorie, iar în porţiunea perineală antenoară o• 
altă cicatrice mai mare, lungă de 3 cm. La pal parea cicatrice-. 
lor, uretra este mai ·dură, scleroasă. Prezintă stricturi cam }:;t 

10 cm dela meat, de consistenţă dură, scleroase, care nu pot 
fi pătrunse de niciun ·filiform. 

Tratam~nt: Se recurge .la un tratament conserva tiv. Zil-­
nic urotropină i. v. Se încearcă dilatări, dar nu se reuşeşte, 
până în ziua de 9 Ianuarie 1931 când :.se introduce o .sondă. 
filiformă, ce se fixează a demeure. Se schimbă apoi tot la 2'. 
zile cu ·un .calibru din ce în ce mai mare, ajungând până. la~ 
Nr. 15, când bolnavul :păr.ăseşte :.serviciul amelioraL 

. '. ·, J ' .. • .. ': ; .1 ,': •• : r. :· "~- j-' • •. '· .. : : i . 
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OBSERVAŢIUNEA XI:a;· ·! ·.· ':·· >:: '} i .·.: .t . .-r .. :'!t ····:·-• .· .. 
. • • • ••• · ' t• •.•• 

Bolnavul C. S. de 42 ani decorator de teatru s · tă ' . . . ~ . , , e prezm 
la chmca m 12 Martie 1931. 

Antecedente heredo-colaterale: Ambii părinţi· inorţi' • de 
pneumonie. 

J\ntecedenle personale: 'Inainte cu· 5 ani a suferit de· o 
afecţiune renală, fiind internat in clinica medkală. A suferit 
de hlenoragie acum 30 ani. 

Debutul şi istoricul boalei. Boala actuală datează de acum 
2 ani. Bolnavul afirmativ spune că fiind urcat pe o scară la 
teatru, pentru punerea unor decoruri, a căzut pe o pârghie, 
lovindu-se în regiunea perineală. După acest traumatism, a 
sim!it nevoia imperioasă, de-a urina, observând sânge in uri­
nă. Mic~iunea se menţine totuş normală fără dureri şi ustu­
rimi. Starea aceasta a durat 2 săptămâni, când m1cjiunea de­
vine dificilă, intârziată şi dureroasă. De 2 zile urinează numai 
picătură cu picătură, iar în dimineata de 12 Martie 1931 ob­
servă că nu mai poate urina deloc. In această stare, având şi 
dureri abdominale atrooe, s'a prezentat clinicei noastre. 

Examenul local: Se constată în regiunea hipogastrică o 
tumoră de mărimea unui' cap de co·pil, ovoidă cu suprafaţa 
regulată, la palpare fiind elastică. In sus se întinde până la 
ombilic. 

Diagnosticul: Stricturi uretrale traumatice impe:rmeabile. 
Tratament: Se execută operaţia de cistostomie la 12 Mar­

tie 1931, operator D1 Dr. Iriminoiu. Iar la 3 Aprilie 1931 se 
face de către Dl Asistent Dr. Danicico uretrotomia externă. 

Părăseşte clinica la 11 Mai pe cale de vindecare. Revin~ 
după 4 săptămâni, observând că urinează din ce in ce n;m 
greu, cu jet sub~ire, având impresia că nu-şi goleşte veZJca 
complect. · 

După 3 zile de executare consecutivă; se reuşeşte a ~~-. 
tr~duce un filiform Nr. 2. Urina se scurge, prin o fistulă hl-

. . . :" t~ · ă · înainte de a re- . 
pogastncă, ce· se formase. cu o sc1p arnan , : 
veni'in clinică. · ' · . . ·· 

... După 5 zile dela internare se prezintă frisoane, du ren in < 

hipocondru stâng. urmate de temperatură ·1nalUS.. ·Pent:l~ l. 
' · retenţ1e1 

combaterea pielitei ascendente ce o contractase Şl a . 
1 11 

de urină, se decide cistostomia de urgenţă care se face a 
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O l b ·e· 1931 de Dl asistent Dr. Dani'cico~ Iar _ia -20' Nbem-c Olll fl . < . , , " . : , 

brie ~e fac~ sondajul retrograd, cu un bugiu Nr. 14:..C.~ se 
fixează -o demeure. · · · · · ,. y . .' 

Revine astfel la 1 Iulie 1933 în clinică; când ~e l_a~g~l 1:e~ 
tenţia ~ncompleclă de urină mai ·prezinte şi ()rcluepididumt~ 

% 
stângă. 

Părăseşte clinica la 17 Iulie amel~orat. 
. - - ' . . . - ~ -. ':' , : . . . 

OBSERVAŢIA XII-a 
Bolnavul B. C. de 58 ani supraveghetor de uzine, a in-

trat în clinică la 4 Decembrie 1933. 
Antecedente heredo-colaterale: fără importantă. 
Antecedente personale: la vârsta de 29 ani blenoragie. 

Prezintă criptorhidie stângă, testicolul drept fiind no·rmal. Pe 
gland şi prepuţ se observă o cicatrice, semilunară, deco-lorată. 
La vârsta de 7 ani a suferit un traumatism la nivelul glandu­
lui, ce-a lăsat cicatricea, cu caracterul retroactiv. A suferJt 
.şi o inloxica!ie cronică cu plumb şi vapori de anhidriclă sul­
furică la fabrica unde lucra. 

Debutul şi istorioul boglei: Boala actuală datorează de 5 
ani având debut insidios. 
· Simte că la nivelul uretrei, se găseşte un obstacol, locali­

za't lângă meat. Acest obstacol, bolnavul presupune, că ar fi 
datorit cicatricei cu caracter retractil, rezultată în urma 
traumatismului avut la vârsta de 7 ani. 

Pentru a uşura 'micţiunea, bolnavul făcea cu mâna miş­
carea de mulgere. Deasemenea prezenta tulburări ~n timpul 
actului sexual şi la ejaculare când sperma era oprllă şi se 
scurgea picătură cu picătură. · 

· La examenul local: Meatul uretrei este sleno-dat şi se con-_ 
stată la introducerea unei sonde filiforme, stricturi multiple. 

· Diagnosticul este: Strictura meatului uretral post trau:. 
matism al glandului. · · - . 
. Tratament. Se încearcă tratament conservatfvth:np de 
5 zile întroducândli-se zilnic filiforme ce se lasă: .. "a deineure" 
o oră. · 

· · Se intervine·' apoi chirurgical, făcându-se o incizie cu 
bisturiul electric, pe faţa posterioară a· meatului şi p~ ~ dis-
tan(ă' de aproxinH!tiv 1 cm. · · 
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, .. );e- ~~gajează. meatul şi se ·întroduce ·eli~ uşi1 riJ:i!ă: c:( sond~; 
cqe cauci.uc ~r. 13 _c~·re se I~să "a demeure~·; După 5 zile sta­
J·ea ~enerala e buna bolnavul urinează cu uş'tirin!ă, şi fără 

·:Sonda. ~ lntre 16-~4 _De~emb:ie starea generală rnen!inându­
:s,e ~_u~a _cu 4-6 IniC\Ium la ZI, părăseşte clinica vindecat. 

Discuţia cazurilor. 

In clinica urologică din Cluj, de sub conducerea 
Dlui. Profesor Dr. Teposu, din anul 1920 şi până în pre­
zent au fost 156 cazuri de sh'icturi uretrale internate 
·în clinică. Este ele notat faptul că toate acest~ stricturi 
au fost filiforme sau infranşişabile. Din acest număr: 
15· cazuri sunt formate de strictu:ri uretrale, rezultate în 
urma unui traumatism uretral, deci 15% din totalul stic-
turilor. . 

Prezintă o deosebită importan!ă atât din punct de 
·vedere etiologk şi patologic cât şi din punct de vedere 
·terapeutic. 

Toate aceste stricturi, abstractie făcând un singur 
··caz (Obs. IX) s'au produs prin un singur traumatism 
direct. Are la bază lezarea parpală a uretrei, prin o ex­

. chilă osoasă, în urma unui traumatism al bazinului cu 
fracturi multiple. Toate traumatismele sunt în strânsă 
·legătură cu profesiunea celor accidentaţi.. Găsim astfel: 
· 7 muncitori, 3 plugari, 1 fierar, 1 decorator, 1 soldat ca­
valerist, 1 lăcătuş şi 1 mecanic C. F. R. Au fost interna­
O în clinică în primele 3 zile după accident, .3 cazuri ne-

·cesitând intervenţie de· urgenţă, iar restul între 3 luni 
şi 7 ani. Dintre aceştia înafară de 2 bolnavi, toţi prezen­
tau la internare retenţie parţială sau totală de urină, cu 
glob vezica] şi stare generală gravă, 14 di.ntre ei revenind 
d.e prin. alte diverse serviGii spitaliceşti. , 

' Simptomele prezentate la intrare sunt: febră, fris­
soaile, greţ'uri, retenţie de urină totală sau parţială, he­
.Jnaturîe, piurie, polatţ"ţlrie,_ disurie, ci~tită,. pielon~frită 
:şi s,uptlraţiuni . perine~-serotale. Hematoi?-u~ penneal 
-arii întâlnit în 2 cazuri, abcesul în 4 cazu~1 ŞI f).egmonul 
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într'un singur· ;~az. 'FistO:le.- tiiinai·e,' pefirie~l~ ·_ş.f ·u:r'etrhh~- ;, 
au fost prezentate la 7 cazuri. · .. - , · . . . · · 

· Traumatismul a fost asupra uretrei ar.terroare . în. 
3 cazuri, iar restul a interesat perineu! Şi. ure.tra I?oste~ 
rioară; deci stricturile instalate, au fost: una la mvelul 
şanţului balano prepuţial 2 la unghiul pe~o-~crotal, 7 
in uretra bulbară, 4 la uretra IŢiembranoasa Şl una la 
nivelul celei prostatice. 

Terapeutica urmată a fost conservatoare în 3 ca­
zuri, 1ar operatorii la restul celorlalte strictud. 

Tratamentul conservativ a constat din repaus la 
pat, desinfectante urinare per os şi în injecţii, băi calde 
locale, spălături uretrale şi vezicale zilnice şi dilataţiuni 
uretrale. Primele bugiuri filiforme, întroduse cu mare 
greutate s'au lăsat a demeure 48 ore, ajungându-se ast­
fel până la Nr. 10 chariere în un caz, iar Nr: 15 ·în cele­
lalte 2. 

Tratamentul chirurgical a constat din cistostomie şi. 
inc-izie cu debridare perineală în primul timp, şi uretro-­
tomie externă cu sondaj retrograd sau rezecţie de uretră 
în al 2-lea timp. S'au executat in total 8 cistostomii, 5 
incizii pentru supuraţiuni perineale, 7 uretrotom1i ex­
terne, 4 rezecţii parţiale cu plastie şi 3 rezecţii totale de· 
uretră. 

Calibrarea uretrei, suficientă pentru actul micţiu­
nei, s'a produs în toate cazurile, bolnavii părăsind cli­
nicia, mult amelioraţi. Un singur caz {obs. VIII-a) un 
bătrân de 68 ani, sucombă prin insuficienţă cardiacă şi 
respiratorie. · 
.. Complicaţiunile ivite au fost cistite, pielonefrite, u_. 
şoare azotemii, infiltraţiuni locale, supuraţiuni secun- · 
dare şi fistule urinare. 
· N'au revenit în clinică, după primul tratament ur-

mat 3 bo!na.vi; 4 au revenit o smgură dată, .3 de 2 ori, 
~ de ~ ~n, unul de 5 ori, întotdeauna pentru tulburările 
m rmctru..ne c.uuzate de re.cidive. 
~-, .. Ti~ pul de micţiune normală, între recidive, a fost 
l~. un s1ng;ur caz 7 ~n.i. r~stul fiind între 3 spt.ămâni şi 
cateva lum. Au rea parut fistulele urinare la 5 dintre bol-- .•.. ,. 



navii _strict~rati recidivaţi, prezentând simptqmatologii:: , 
urinare dintre cele mai grave. , .. _ . . ..·, _ 

Reese deci din cazurile expuse pe dţ.plin gravita-­
tea prezentată de traumatismele ureterale. şi consecinţe--. 
le produse în, urma stricturilor instituite. 

Rapi(l formate pot prezenta evoluţiile. cele mai va-­
riate. Sunt foarte refractm:e tratamentului, .putând fi ~;e- .. 
zolvate de către specialist numai prin o mare pacienţăi .. 
şi o indicaţie erapeutică caracteristică fiecărui caz. i'm 
parte la timp şi bine executată~ 

-ti;~ •·• ~;. '. ;·: ;-~! :. :· 
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Concluzi·uni. 

1. Stricturile uretrale traumabice, survin totdeauna,­
după traumatisme uretrale. 

2. Mai accesibilă traumatismului este uretra peri:.... 
neo-bulbară, urmând apOti. porţiunea peniană şi foarte­
rar cea prostatică. 

- 3. Strticturile traumatice se instalează mult mai ra~­
pid decât cele inflamatorii. 

4. Frecvenţa asupra celor de ordin inflamator este-. 
de 15 99. \ 

5. Se produc numai la locul traumatizat, având ca­
racteristic, sclerozarea ţesutului cicatricial şi rezistenţa 
Ja tratamentul conservativ. 

6. Terapeutica îil cazurile de stricturi permeabile, 
este conservatoare; în cele infranşişabile, se impune tra­
tamentul chirurgical, cu sau fără excizia stricturi. 

7. Se recomandă în primul timp cistostomia şi apoi· 
uretrotomia externă sau plastia uretrală. 

. 8. După vindecarea plăgilor operatorii se va contF· 
nua tratamentul prin dilatarea uretrei. 

9. Prognosticul bun în cazurile uşoare, e agravat 
în cazurile dificile, de complricaţiunile mecanice şi in-­
flamatorili, ce survin asupra organelor aparatului uri-­
nar. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Preşedinte: 
(ss) J;>rof. Dr. EMIL ŢEPOSU _ 

Decan~ 

' .. '· 
·(ss) Prof. Dr._ D. MICHAlt:. 
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