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PREFATA _ :

Puplicatiile cu caracter didactic nu sunt numeroase in limba

romdnd. Dacd pdng acum nu se simfea necesitatea lor, cdrtile
streine find la indemdna oricui, azi cdnd avem irei facultd;z
de medicind cu o populatie de cdle-va mii de studenti, ¢ de
neapiratd nevee si avem cel pupn manuale dzdactwe in roma-
negte, atdt din punct de vedere cultural, cdt si "economic, de
oarece cdrfile streine sumi inagbordabile pentru punga multor
studentz.

D-1 -Dr.- Marinescu publzcdnd acest manual de semeiologie
3t explorafie a apamtuluz urinar, a avul o bund inspiratie in
alegerea subsectului care ¢ introducerea indispensabild in studiul
patologiei urinare chirurgicale si aduce un folos real tineretului

il
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medical care datorcgle si se wnstruiascd. Cu competinfa pe care i-o

dd mai mulfi ani de studiu in aceastd specialitate, expune in
diferste capitole toate nofiuniie pe care o lungd experientd i le-a
“ardlat ca indispensabile peniru aprofunndarea patologzez urinare.
Am credinta cd corpul medical. va face osburd primire acgstei
lucrdri pe care o recomand cu toatd caldura.

Dr. A. jianﬁ



INTRODUCERE

Publicand lucrarea de fatd m’am gandit sd pun in mana stu-
denfilor un mic’ manual de semeiologie s exploratie fird care nu
se poate incepe cu usturin';é studiul patologiei urinare chirurgicale.
Studiul semeiologiei si exploratiei a fost asa de bine [uminat de Guyon
in cat toate lucrérile apirute dupd celebrele Iui lectiuni clinice
adaoga putin la edificiul ridicat de*acest'mare maéstru, a cirui in-
fluenfa s'a resimiit in toate tdrile. Crescut in ideile scoalei dz la
;Necke'r' rdspandite aici de regretatul meu maestru, prof. Herescu,
nu m’am putut abtine s§ contribui si eu la rdspandirea idelor
acestei scoale, mai ales acum cand mi pat adresa tineretului me-
dical din tara intregity. ; A, : : J

Cele mai multe din capitolele acestei lucrariau format obiec-
tul unor scurte convorbiri cu tinerii studenti cari au yoit s§ m# as-
‘Culte in calitate de docent-si asistent al clinicei de boale genito- .
urinare, in cursul anuluj 1920 —1921. Incurajat da ei am strans Si
-am redactat materialul acestei lucriri, ciutand si dau pe scurt si
cat am putut mai clar nofiunile castigate in mod definitiv.: Planul
adoptat a fost acela de-care ne servim -in clinicd pentru studierea
“bolnavului. Am inceput cu interogatorul si cu studiul simptomelor,
am continuat cu exploratia; amintind fnaintea ei datele anatomice
si fisiologice asupra fiecarui segment al aparatuiui urinar si am ter-
‘minat cu un tablou schematic care si permitd oricarui incepitor
sd ia o foaie de observafie complects,

Pentru ilustrarea cirtei cu cateva figuri necesare, am cerut
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»

‘autorizatia d-luj Prof. Legueu, care cu cea mai mare bund vointd:
s'a grébit si ma autorizeze s3 reproduc orice figura din lucrariie
sale, fapt pentru care ii sunt profund recundscator.

D-l Prof. Amza Jianu are dreptui la recunostinfa mea, pen-
truck acceptandu-m3 ca assistent al clinicei, mi-a dat posibilitatea
s4 contribui cu putin lainstructia studentilor si a binevoit sd reco—
mande in prefatd aceastd lucrare. ‘

Dr. G. Marinescu



MANUAL
SEMEIOLOGIA

EXPhORATIA APARATULUI URINAR

Dr. G. MARINESCU

RRRRRRRRRRRRRRRRRRR
OGIE

3033

E=chpfoco=H

BUCURE$TI' :
. o. 17

TIP. ,CONVORBIRI LITERAREY, Str. Campineanu N
— 1921 —



PRIMA PARTE

Semeiologie

Scopul seméiologlel e stabilirea unui diagnostic cli-
nic, anatomic sn daca -e posibil chiar etiologic si pa-
; togemc

- Toate sfortarile noastre se indreapta catre acest
scop, de el depinzand interventiunea terapeutica. Ele-
mentele diagnosticului le capatam din studiul amanuntit
al bolnavului, uzdnd de toate mijloacele pentru a-l face
complet. Daca in chirurgia generala exploratia directa
e baza diagnosticului, in chirurgia urinara studiul deta-
liat al symptomelor functionale e indlspensabil pentruca
poate scuti pe bolnav de explorari inutile si uneori pe-
riculoase: -

In urologie «scopul explorati=i e mai mult de a con-
firma, decat arevela> (Guyon). Aici nu trebue numai sa
Judecam daca e oportun sa intrebuintam un instrument
explorator; dar trebue sa stim mai dinainte ce fel de
instrument e indicat in anumit cas. Pentru aceasta cer-
cetarea metodica a turburarilor functionale va trece ina-
intea oricarei exploratiuni. /nferogatorul e mijlocul care
ne deschide calea in stabilirea diagnosticului. .

Interogatorul bolnavului trebue facut cu blindete
$i cu mefoda. . ;

In totdeauna trebue sa stim sa intrebam sx 83 as-
cultam.
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Unii bolnavi se ratacesc in povestiri inutile; altii
raspund prin monosilabe. Vom cauta ca prin intrebari
scurte, variate, sa capatam raspunsuri precise aSupra
- inceputului boalei, simptomului dominant, evolutiei boalei-
Vom aduce pe bolnav la chestiune, fara sa-i jignim
amorul propriu.

Prima intrebare pe care o punem bolnavului e: ce
te doare? pentru ce vii la spital? Raspunsul ne atrage
atentia asupra aparatului sau segmentului din aparatul
urinar care sufera si asupra simptomului dominant, ex:
Un bolnav vine pentru dureri renale sau vesicale, altut
pentru .0 hematurie, altul pentru o scurgere, etc.

Varsta are o importanta destul de mare. O durere
in hipogastru si la colul vesicei la un copil poate in-
dica un calcul; la un adulf, o cistita sau o prostatita ;
la un bairdn, un calcul sau o hipertrofie de prostata.

Profesiunea poate da ind cii asupra causei afec-
fiunei. Bl g . ‘

Nefrita saturnina se intalneste la indivizi care lu-
creaza cu plumbul. Cancerul vesicei a fost notat la lu-
cratorii din fabricile de materii colorarte. b ¥

Sexul. — Prezenta organelor genitale femeesti are
deseori influenta asvpra. aparatului urinar, prin afec-
tiunile de care sunt atinse. i .

Antecedentele ereditare si colaterale pot fi de folos.
Sunt boale ereditare sau familiale ca: lithiaza, diabetul,
fosfaturia, cancerul, hemofilia, 1uberculoza, incontinenta
esentiala de urina efc., care se pot transmite.

Antecedentele personale au o importanta conside-
rabila in stabilirea diagnosticului, afectiuni locale si ge-
nerale putand lasa urme in aparatul urinar, Dintre afec-
tiunile locale blenoragia ocupa primul loc. Ea e de cele
mai multe ori origina infectiilor aparatului urinar si
foarte des cauza complicatiilor imediate” sau tardive.
Vom insista asupra numdrului blenorasiilor avute, asu-
Pra epocei de aparitiune a lor, asupra duratei si asupra
felului de tratament pe care bolnavul ’a urniat. Nu vom
wita niciodata ca o blenoragie de cateva luni nu poate
produce stricturi si ca in caz de dificultate in mictiune
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- altceva, decat stricturile, e cauza dificultatei si anumes
o prostatita, un abces de prostati etc.

Ulceratiile meatului, inflamatiile subpreputiale pot fi
cauze de stenose ale meatului sau ale uretrei balanice.

Tuberculoza se localizeaza des in aparatul urinar.
Origina ei poate. fi un ganglion limfatic, amigdala, pul-
monul etc. O vom banui in totdeauna la bolnavii cu
burburari urinare «fara cauza apreciabila». Trecutul
morbid personal si hereditar va fi cu ingrijire cercetat
$i cxamenul general complet va arata origina tuber-
culosei. ' %k

Sifilisul poate ztaca aparatul uripar in - perioada
primara prin localhzarea sancrului pe meat sau in ure-
tra; in-perioada secundara si tertiara prin localizare in
rinichi, vesica, uretra cum au aratat examenele endosco-
pice recente. :

Manifestarile tardive ale sifilisului creiaza pleiada
«falgilor urinari», la care turburarile in mictiune pot
constitui simptomele prodromice ale tabesului si diferi-
telor meningo myelite. :

Reumatismul, guta; avind -legaturi cu lithiaza, vom
tine seama de ele in terapeutica generala. Rinichii gu-
tosilor sunt des atingi de nefrita scleroasa. '

Diabetul, poate explica poliuria si polakiuria. In-
continenta de urina e uneori simptomalica de diabet;
dar importanta lui e destul de mare in ce priveste te-
rapeutica chirurgicala si prognosticul poate fi agravat
prin existenta lui mai ales la bolnavii infectati.

Boalele infectioase ca: difteria, scarlatina, febra-
tifoida, etc,, lasa de multe ori urme in special in rinichi
si ne explica multe albuminuni, hematurii, etc.

Neurastenia, Histeria, explica turburarile functio-
nale Ja indivizi cu aparatul urinar fara nici o leziune.

Turbardrile digestive repetate si de lunga durata
ne pot indica pe «urinarii larvati» al caror tub digestiv
constitue o cale de derivatie, rinichii fiind insuficienti.

Afectiunile cardiovasculare si pulmonare, vor explica
in oarecare masurd modificarile in starea fizica $i in
compozitia urinei. ‘
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Tot asa afectinnile ficatului explica. prezenta saru-
rilor' biliare si a pigmentilor etc. B

Traumatismele pot lasa urme in segmentele atinse.

Tratamentele anterioare fiindu ne - cunoscute, nu
vom mai repeta un tratament care n’a folosit sau care
a fost daunator; iar pe de alta parte” ne va explica
anumite leziuni cum sunt: cdile false, stricturile, -infec-
tia aparatului urinar, consecutive cateterismului.

Inceputul boalei va fi notat cu toate amanuntele.
Vom tine socoteala de epoca aparitiei, de simptomul do-
minant, de imprejurdrile in care a apdruf, de aparitia
spontand sau provocaid, de felul cum s’aqu succedat
simptomele, sau cum s’au asociat intre ele. Simptome
ca: durerea, refenfia de urind hematurie, sunt expuse
in general cu multe detalii, pentruca au impresionat
adanc pe bolnav. Pentru alte simptome trebue sa va-
riem intrebdrile ca sa putem prinde momentul aparitiei
lor si causele care le-au putut provoca. Un stricturat
ne poate spune ca sufera numai de cateva zile, pe cand
daca insistam vom afla ci sufere de multd vreme de
dificultate in mentiune, care nu l'a impresionat. Un re-
tentionist prostatic, nu face nici o legatura de cauzali-
tate intre retentie si cauzele aparitiei ei cum ar fi: me-
sele copioase, bauturile alcoolice in abundenta, rapor-
turile sexuale repetate, etc., care prin congestie au de-
terminat retentia. De multeori bolnavul stabileste lega-
turi de causalitate cu un traumatism anterior care nu
putea fi cauza boalei. Numai cand fenomene ca: ure-
trorogia, hematuria, pierderea urinei, au aparut in pri-
mele zile dupd accident putem face o legatura de cau-
zalitate intre boala si traumatism.

Evolutia simptomelor si gruparea lor vor fi urma-
rite pas cu pas printr'un interogator bine condus.. De
exemplu: frequentad mictiunilor, durerea si urinele tor-
buri, aparute simultan ne pun in situatia de a afirma
cu siguranta existenta unei cistite; pe cand aparitia
acestor simpome in mod succesiv ne poate indica cu
_totul alta afectiune ca: tumora vesicala, calcul vesi-
cal, efc. .
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Studiul mictiunei

In stare normala mictiunea se face de 3—4 ori ye
zi, cu usurinta, fara nici o senzatie neplacuts, cu un jet
bine proectat In stare patologica mictiunea devine: du-
reroasd, prequenta, inperioasa, dificild, rard, se poate
opri constituind: refenfia de urind, sau poate deveni
involuntara constituind incontinenta de urind.

1. Durerea.—E simptomul care atrage atentia dela
inceput prin intensitate, prin precocitate, prin sediu s
prin iradiatiuni. In general pentru durere vine bolnavul.
sa ne consulte. '

. Dupa sediu durerilor s’au-deosebit: dureri renale,
dureri ureferale, dureri vesicale, prostatice si uretrale.

a) Dureri renale.—Tipul durerilor renale, e colica
nefreticd. Ea prezinta caractere tipice care o pot deo-
sebi de alte dureri care apar sub forma de crize.

Inceputul colicei nefretice e brusc, uneori in urma
unei oboseli, mersului, sfortarilor; alteori fara cauza
apreciabila. Rareori e precedzta de prodrome ca: du- -
reri vagi lombare sau hematurie. Sediu durerei e in
unghiul costovertebral sub falsele coaste; iradiatiile se
fac in jos d’alugul ureterului, spre vesica, anus, vesi-
cula seminala, testicul, buza mare la femee, radacina
coapsei.

Caracterele durerei sunt din cele mai diverse. Bol-
navul are senzatie de junghiu, de torsiune, de apasare,
de strdngere; el ia pozitii din cele mai bizare: unii se
-svarcolesc-in pat, altii stau nemiscati in decubit dorsal,
lateral, in pozitie sezanda si curbati inainte, etc., iar
altii au dureri asa de violente incat pot provoca lipo-
timii si sincope. '

Criza poate sa dureze cateva ore sau citeva zile,
cu perioade de crestere a intensitatei durerei si de di-
minuare a ei. Uneori durerea e intermitenta, dureaza
citeva ore, se calmeaza si reapare peste alte citeva
ore sau zile. Crizele dureroase pot apare la intervale
foarte mari, :

. Durerile sunt insotite de obicei de fenomene reflexe
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generale ca: varsaturi, greata, sughit, constipatie; de
turburdri vasomotorii ca:- paloare, sudoare, senzatie de
frig, puls mlc si frequent; respiratie grea; iar tem-
peratura de obicei normala, poate fi ridicata in cazuri
de infectie; de furburdri urinare ca: frequentd a mic- -
tiunilor, mictiuni dureroase, sfortari care abia ajung s
elimine cateva picaturi de urina. Oliguria e obicinuita,
anuria se vede des, hemafuria insoteste 'colica nefre-
tica, o precede, dar de cele mai multe ori o urmeaza. .

Terminafia colicei nefretice se face foarte des brusc.
Durerea inceteaza, buna dispozitie revine, o poliurie
limpede se stabileste. Uneori o durere vaga persista in
regiunea lombara pentru un timp de cateva ore sau
cateva zile si in totdeauna o amintire neplacuta despre
criza si o teama de revenire a ei. Sunt cazuri in care
durerea nu dispare complect, poliuria nu apare, buna
dispozitiune nu revine; atunci calculul a ramas in ureter,
n’a putut fi eliminat si colica se zice avortatd. Ori de
cite ori colica nefreticd n’are caracterele descrise mai
- sus e numita colicd frustd. : ;

Diagnosticul colicei nefretice nu e greu de facut atunci
cand colica are toate caracterele cunoscute. In colicele
fruste insa putem sa facem confuzie cu: o colica apen-
diculard, o colicd hepatica, o indigestie, oclusia intesti-
nala, crize tabetice, lumbago, nevralgie intercostala, etc.
Caracterele clinice ale acestor afectiuni cautate cu ingri-
jire ‘ne vor face sa le escludem repede si sa ne indrep-
tam atentiunea asupra organului care sufera.

Cauza colicei nefretice uneori e usor de gasit; alte
ori e foarte greu. Mai toate afectiunile rinichiului se pot
manifesta la un moment dat printr’o_colica. Un calcul,
un chiag de sdnpe, un grunji de puroi, o hidatidd pot
determina prin trecerea lor prin ureter o colica; dupa
cum o poate determina o indoire a ureterului sau o
compresiune a lui. Examenul complet, prin toate mij-
loacele, poate preciza carei cauze se datoreste aparifia
colicei nefretice. In general o colica aparuta dupa un
exercitiu violent, e datoritd unui calcul renoureteral; o
colica cu iradiatii in vesica, in gland, vesicule seminale
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rect, poate fi datorita unui calcui in ureterul pelvian;
o colica aparuta la un individ cu rinichi mobil si in mod
spontan, indica o hidronefoza; iar o colica cu febra si
urini turburi arata ca e vorba de o pyelonefrita, pyo-
nefroza, kist supurat al rinichiului, etc. :

Demn' de notat e faptul ca in unele cazuri durerea
se manifesta in rinichiul opus si e datorita unui reflex
reno-renal (Guyon). -

b) Durereavesicald. In stare normala sensibilitatea ve-
sicei la contact, caustice, temperatura, distensie, este foarte
atenuata. In stare patologica toate aceste feluri de sen-
sibilitate sunt accentuate si se manifesta prin durere.
Durerea vesicala nu e nici odata spontana; ea e in
totdeauna in raport cu mictiunea sau cu niscarea. Ve-
sica pusa in repaus prin derivatia urinei nu mai e du- .
reroasa. Sediu durerei vesicale e la hipogastru, perineu,
anus, cu fradiafiuni catre penis, uretra, gland, sacru,
coccis, regiunea inguinala, testicule, rinichi (reflex vesico-
renal). Durerea poate fi imifiala ca in cistita colului,
uretiita-posterioara; poate fi ferminald, ca in cistitele
acute sau cronice. In cistitele cronice insotite de ais-
tensiune intensitatea durerei e cu mult mai mica. Cal-
culii vesicali, corpii straini, pot produce durerea numai
prin_miscare; aparitia cistitei provoaca durerea si in
afara de migcare, Neoplasmele vezicei nu produc durere
decdt cand s’a adaogat infectia, sau cand cancerul in-
filtrat produce compresiuni pe nervii vecini. Sunt inca
dureri vesicale cu punct de plecare renal ; dureri in re-
tentiile acute gi cronice datorite distensiei; dureri in
crisele vesicale de origine tabetica. / :

¢) Durereaprostaticd. Sensibilitatea prostatei normale
e foarte redusa. Durerea se intalneste in afectiunile infla-
matoare i in cancerul prostatei. Hipertrofia prostatei
nu produce durere ct timp n’a aparut infectia, un calcul
secundar sau o degenerare neoplasica, Caracterele du-
rerei variaza dupa afectiune. In abces, prostatitd acutd
sunt dureri sub forma de junghi, tersiune, pulsatie, cu
iradiatiuni in perineu, in anus, coapse. Durerea e mai
pronuntata in timpul miztiunei i mai ales !a inceputul
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ei. In prostatite cronice bolnavul are o senzatie de greu-
tate in perineu, de infepdturi intermitente, de mancdrime
nepldcutd, de jend sacratd, uneori de dureri lombare
care indreapta atentia bolnavului spre rinichi.

Toate aceste senzatiuni se maresc in intensitate
dupa raporturi sexuale si pun pe bolnvi in stare de
depresiune fizica si psichica, facand din ei adevarati
neurastenici. In cancerul prostatei durerea apare tarziu,
cand neoplasmul a trecut de capsulaa prostateisi a in-
vadat plexurile prostatice. Atunci vom observa durerea
continua, exagerata prin mictiune, tact rectal, cateterism,
cu jradiatiuni in lombe, coapse, d'alungul sciaticului si
~cruralului. Aceste caractere ale durerei ne indica de
obicei ca neoplasmul e inoperabil. ,

d) Durerile uretrale sunt caracterizate prin senzatiuni
de intepatura, arsurd, mancarime. Primele 2 feluri de
senzatiuni se observad in inflamatiunile acute; mancari-
mea se observa in uretritele cronice dupa mictiuni si
intre ele” Durerea intensd se percepe mai ales in timp |
erectiilor din cursul uretritelor acute. Calculii uretres,
corpii-straini sunt bine- tolerati; tot asa trecerea instru-
mentelor. Modificarile” incercate de urina ca: aciditatea,
alcalinitatea, urini gleroase, concentratia dupa febra, pro-
duc senzatii neplacute si in special arsuri, in trecerea
lor. prin uretra. :

Din punct de vedere pafogenic Legueu si Papin
disting: dureri mecanice si dureri inflamatoare. Dure-
rile mecanice sunt datorite : distensiet organelor cavitare
(bassinet, ureter, vesica, uretra); distensiei organelor
parenchimafoase intr’o capsula inextensibild. (rimichii,
proststa) ; contactului unui corp strain cu peretii orga-
nului (calcul, corp strzin); #ractiunei asupra pediculului
rensl; plagilor infectate; compresiunei nervoase (tumori,
sclerosa). Durerile inflamatoare sunt datorite : inflamatiei
si ulceratiilor cavitatilor; inflamatiei parenchimelor; in-
flamatiei tesutului- celular dinprejurul organelor. Iradia-
- fille durerei sunt explicate prin’ compresiunea re plexu-
rile nervoase (lombar, sacrat), sau prin teoria luvi
Head, adica exteriorizarea durerei in anumite zone cu-
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tanate corespunzatoare centrilor medulari ai organelcr
care sufar. :

2 Frequenfa mictiunei. In stare normala un in-
divid care elimina 1000—1500 ctm. c. de urina, urineaza
de 4—6 ori in 24 ore. In general un individ sanatos
nu urineaza in cursul noptei. Sunt insa unii, care din
obicinuintd urineaza noaptea fara si fie bolnavi.

“Mictiunea frequenta se observa in stari diferite fi-
ziologice si patologice; dar mai ales in afecfiunile apa-
ratului urinar. : :

- Alimentatia poate mari numarul mictiunilor prin
calitatile diuretice ale alimeentelor ingerate. Laptele, vi-
nul, berea, cafeaua, strugurii, perele, pepenii, etc., sunt
cunoscute ca diuretice. :

Digestia dupa mese poate produce congestia, de
aceea observam frequenta mictiunei mai accertvata
dupa mese copioase Ja prostatici, stricturati si la cei
atingi de cistite. Frequenta mictiunei dupa mese poate
indica o dyspepsie; iar dyspepsia o stare de insuficienta
renald («urinzri larvati»). :

Neurastenicii, hipochondriacii si in general toti psi-
hopatii pot prezenta frequenta mictiunilor; tot asa me-
dularii, tabetici, myelitici, cei cu scleroze ia placi, etc.,
fie printr'o iritabilitate a vesicei, fie din cauza retentiei
incomplete.

Apendicita pelviand, hemoroizii, fisurile anale, prin
congestiile provocate fac ca mictiunea sa devina frequenta.

La femei, deviatiile uterului, congestiile uferine, tumo-
rile uterului si anexelor provoaca frequenta prin congestie
sau prin compresiune,

Frequenta micfiunei la urinari. Mai toate afectiunile
aparatului urinar se manifesta prin frequenta mictiunilor.
Acest simptom e asa de banal in cistite, in cat orice
_bolnav cu frequenta in mictiune se crede atins de cistita.

Vom deosebi frequenta diurnd de cea nocturna si
frequenta in repaus de cea provocata prin miscare.

Frequenta diurnd, accentuvata prin miscare si cal-
mata prin repaus e simptomatica de calcul vesical.

Freqnen{a nocturnd se observa in afectiunile pielo-
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rengle si in hipertrofia de prostatd unde e mai pronun-
tata in a Il jumatate a noptei. -

Frequenta diurnd si nocturnd egal repartizata se
observa in retentiile incomplete si in cistitele cronice,
in special in cea tuberculoasi. S’a descris o polakiuric
dureroasd la femei, sub numele de vesica iritablla.

3. Mictiunea rara.—Mictiunea poate fi rara din obi-
cinuinta, cum se observa la femei, din cauza convenien-
telor sociale. [n caz de vesica mare congenitald capacitatea
fiind foarte mare, nevoia de a urina se simte rar. Se
mai obserea la neurastenici, la tabetici, unde sensibili-
litatea fiind diminuata, reflexul mictiunei se produce rar.
Unii indivizi urineaza cind isi aduc aminte, iar nu pen-
tru ca simt nevoe de a urina. i

4. Mictiunea imperioasi.—Imperiozitatea e nepu-
tinta de a rezista nevoei de a urina. In imperiozitate,
urina e eliminata cu stiinta, dar .fara consimtaméantul
bolnavului si cu toata opozitia lui. Trebue deci deose-
bita de incontinenta. ,

Se intdlneste in afectiunile acute ale vesicei $i ure-
trei posterioare, in calculii vesicali si corpii streini, prin
iritatia mecanica pe care ‘o produc; la nevropatii cu
vesica iritabila. ; ’ ;

5. Mictiunea dificild.—Se datoreste: fie unui ob-
stacol mecanic (lipsa de elasticitate a colului vesical si
a uretrei, stricturi, corpi streini, hipertrofie de prostata
etc.); fie insuficientei contractilititei muschinlui vesical.
(sclerose vesicale, lesiuni nervoase, psichopati).

Dificultatea mictiunei e caracterizata prin: modifi-
¢ari In durald, sforfdri si modificdri ale jetului.

a) Modificdrile in duratd se caracterizeaza prin : mic-
liune intdrziatd $i mictiunea prelungitd. In intdrziere trece
un timp mai mult sau mai putin lung intre senzatia de'
a urina si aparitia urinei la meat. Se observa la timizi,
nervosi, stricturafi, mai ales in timpul zilei ; la prosta-
tici se observa maj ales noaptea si in special dimineata
cand se scoala si incearca sa urineze. -

Prostaticul se plimba, face tractiuni pe  penis, e
agitat, se sforteaza, mictiunea se face in mai multi timpi.
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Congestia provocatda de somn si de culcarea orizontala
agraveaza acest simptom, care indica aparitia retentiei,
~daca nu se intervine printr’o terapeutica rationala pentru
a o amana.

Prelungirea mictiunei se observa la prostatici, stric-
turati, medulari. ‘

b) Sfortadrile seexecuta cu scopul de a ajuta evacua-
rea. dar ajung la un rezultat opus producdnd congestia
care aduce retentia.’ Ele sunt uneori asa de intense incat
bolnavul cauta punct de sprijin tinAndu-se cu mana de
obiecte; se aseaza in genunchi, pe vine, se congestio-
neaza, asuda abundem, pierde materiile fecale si gazele
si dupa multe greutati elimina cateva picaturi de urina.
Se observa la stricturati, prostatici, medulari, etc.; stric--
turile cilindrice lungi necesita sfortarile cele mai mari.
La prostatici sfortarile suut la incepuful mictiunei; la
calculogi si la cei cu cistite, /a sfarsitul mictiunei; la
stricturafi, la tabetici, neurastenici se observa in ftof
timpul mictiune. : ’

_ €) Modiftcarile jetului au mare importanta pentru bol-
nav. In fiecare zi vom auzi bolnavi pretinzdnd ca au
stricturi, pentruca jetul e filiform, rasucit, imprastiat sau
bifurcat. Cum a aratat Guyon, jetul e in functivne ‘de
vesica, iar nu de canal. Individul «urineaza cu vesica,
nu cu canalul> «Guyon». In stare normalad cu o vesica
care se contracta bine $i cu o uretra elastica, jetul e
rotund, cilindric, proectat la distanta. Resistenta mea-
tului reguleaza tensiunea coloanei de lichid. Daca can-
titatea de lichid e mica daca vesica si-a pierdut par-
tial contractilitatea, daca colul si vretra sunt rigide,
jetul va fi modificat, micsorardu-se §i ca volum si ca
forma si ca proectiune. Asa dar, jetul depinde: de pu-
terea vesicei; de cantitatea de lichid, pe care se exer-
seaza presjunea concentrica a muschiului vesical ;. de sta-
rea colului §i a uretrei; de forma si rezistenta meatu-
lui,” de dispozitia prepufului. Pentru chirurg modificarile
jetului au importanta daca sunt destul de pronuntate
si daca se repeta des.

Diminuarea de volum a jetului se vede la stric-
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turati; sunt si stricturati stransi care au un jet larg
pentruca vesica are contractilitate buna.

Diminuarea proiectiei se vede la prostatici, stric-
turati $i in genere la toti retenfionistii cronici. La unii
bolnavi curba de proecfie e asa de mica incat urineaza
pe picioare si chiar pe genuchi. -

Intreruperea bruscd a jetului are uneori o valoare

patognomonicd mai ales cand cunoastem conditiile in
care se produce. Se vede la calculosii, cu calculi mobili,
mici, care pot fi impinsi cu usurinta- de lichid catre co-
lul vesicei, cum se intdmpla la unii adulti, !la copii ‘si
la femei, unde colul ocupa partea cea mai mai de jos
a vesicei. Pozitia in picioare provoaca intreruperea je-
tului, de aceia unii bolnavi prefera sa urineze ‘culcati.
Intreruperea Jetului poate fi provocata si de alte cauze
ca: oboseala vesicej, rezistenta prostatei, preocupari de
ordin psichic, etc.

6. Retentia de urina

Imposibilitatea de a goli vesia prin uretra si in
mod natural constittie rctentia de vrina. Retentia e com-
pleta sau incompleta dupa cum individul nu poate evacua
nimic sau numai o parte din continutul vesicei.

Patogenia retentiei e toarte complexa. Din punct
de vedere patogenic retentiile pot fi datorite: unor ob-
stacole mecanice, leziunilor muschiului vesical,; unor cauze
de ordin reflex ; boalelor sistemului nervos.

a) Retentiile prin obstacol mecanic se intalnesc in: ji-
pertrofia prostatei care, prin volumul ei si modificarile
aduse ureirei, poate provoca retentiuni acute §i cronice;
cancerul prostatei $i mai ales sarcomul produce retentia
prin -evolutia repede care aduce compresiunea. Prosta-
lilele acute si mai ales abcesul prostatei dau retentie
deseori; stricturile blenoragice, traumatice, congenitale;
calculii uretrei; corpii Streini; traumatismele uretrei, pro-
duc retentia mecanica ca $i compresiunile prin tumori
Ppelviene, deviatiuni uterine, sarcina, etc. Cand obstaco-
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1ul e foarte mic retentia se explicad prin fenomenul inhi-
bitiei (Albarran).

b) Retentiile prin lesiuni vesicale se observa in cistite
cronice; la indivizi cu fenomene de prostatism dar cu
prostata mica, asa zisii «prostatici fdrd prostatd» ai lui
‘Guyon, la care Cichanowski, Hallé si Motz au aratat.
ca exista leziuni de sclerozd a muschiului vesical. In
prostatitele cronice se intdlneste uneori retentia incom-
pleta pe care Goldberg si Le Furo explica prin pareza
vesicei,; dar care in realitate se datoreste tot unei scleroze
vesicale consecutiva inflamatiei propagate dela prostata.
Legueu a observat degenerarea scleroasa a muschiului
vesical chiar la femeij, datorita probabil intoxicatiilor de
origina microbiana sau autogena. In cazurile in care
contractilitatea ‘vesicei e conservata, reflexul inhibitor
intervine, dar cauzele si mecanismul lui sunt necunoscute.

¢) Refentiile reflexe(fara obstacol si fara leziuni cunos-
cute) se observa in intoxicatiile acufe cu: arsenic, mercur,
fosfor, benzina; in infoxicatiile cronice cu alcool, plumb;
in infectiile acute abdomino-pelvieneca: peritonite, apen-
dicite pelviene, pelviperitonite: in infectiile generale acute
ca: febre eraptive, febra tifoida; ih infectii cronice ca;
sifilis (prin leziuni medulare), tuberculoza prin influenta
paralizanta a toxinelor asupra vesicei. Infectiile generale
impresioneaza vesica prin nervii periferici si sistemul
nervos central; in infectiile abdomino-pelviene explicam
retentia prin legea lui Stoks.

Blenoragia acutd da retentie de urina, explicabila
_prin fenomenul inhibitiei sau prin o stare nervoasa par-
ticulara. :

Excitatiile la distantd provocata prin acte operatoare,
contuzii abdominale, produc retentii explicabile ca toate
retentiile reflexe prin teoria spasmului sfinterian sau prin
Zfeoria_inhibifiei sustinute de Albarran, Bazy, Janet.

Serralach si Parés explica aceste retentiuni prin
influenta secretiei interne a testiculului, care prin inter-

mediul maduvei ar produce paralizia vesicei si contrac-
tia stincterului,
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Leguen, Bnzy, cred ca in aceste retentii e vorba
de sugestie, '

d) Refentia datoritd afectiunilor nervocse, o intilnim
in toate afectiunile cy leziuni ale sistemului nervos ca
hemoragie cerebrala, comotie si contuzie cerebrala, ccm-

nosticat, mai ales Ia bolnavi care au in plus  stricturi
largi, hipertrofie de prostata etc. Un caracter important
al acestor retentiunj e variabilitatea residiulyi vesical

in mod neregulat. Exista 0 ataxie a vesicei, dupa cum
exista o ataxie a membrelor, datorita turburarilor de
sensibilitate a vesicei. .

Fisiologia palologicd a retentiei, Efectele retentiei
au fost bine studiate de Guyon si Albarran in mod ex-
perimental dupa legatura uretrei,

Vesica ajungand la maximul capacitatej fisiologice
S€ contracta din ce in ce maj violent; apoi contractiile
slabesc, vesica se destinde si globul vesical apare;
Mugchii abdominali ny se ma4i pot contracta din cauza
epuizarei animaluluj prin sfortarile facute; varsaturile
uremice apar. : i ,

Contractilitatea visicej e perduta, epitelin se. des-
Cuama, fapt'care lipseste vesica de protectie in contra
toxinelor si microbilor ceeace e demonstrat prin injec-
fille de culturi tn vesica si prin prezenta microbilor in
sange dupa 3-—12 ore dela injectie. /n uretere nu se mai
vad contractiuni dupa 24 ore, dar urina curge incain vesica
din cauza tensiupei lichidului in ureter, care invinge re-
Sistenta peretelui vesical si micsoreaza compresiunea
lui pe portiunea intraparietala a ureterului. Rinichii in
retenfia experimentala: sufers §i ei consesintele reten-
fiei. Secretia in primele 24 ore e marita, apoi scade
din cauza presiunei intracanaliculare care se mareste.
Urea diminua P€ masura ce retentia continua Exami-
nand urina din bassinet Comparativ cu cea din vesica
S€ constata ca urea e ip proporfie mai mica in bazi-
net, ceeace ar demonstra ca urina din cele 2 organe



17 ,
nu se amesteca si ca dilatatia ureterului se face de
sus in jos prin presiunea coloanei de urina secretats
de rinichi. ,

Moartea e consecinta inevitabila a unei retentiuni
complete de lunga durata. Ea poate veni sau prin rup-
fura vesicei sau prin intoxicatie. Varsaturile apar in a
[l si Il zi dupa legatura uretrei; temperatura scade
pana la hipotermie ; hipertermia exista numai cand se
asociaza infectia. Ureea se acumuleaza in sange; schim-
burile organice diminua.

In rezumat: distensie ‘in tot arborele urinar, cu
efecte mecanice si dinamice. In vesica: disociarea fi-
brelor musculare cu formare de celule si coloane, tur-
*tire de epiteliu gi apoi descuamare, care permite absorb-
tia. In wreter: dilatatia de sus in jos, curent diminuat,
apoi abolit, permitand infectia ascendenta. In rinichi:
dilatatia calicelor si canaliculelor renale, descuamarea
epiteliului, congestie in capilare si plexuri venoase, he-
moragii interstitiale i hemoragii cavitare. Fenomen le de
0smosa sunt oprite: urina e secretata in mai mica can-
titate, cu elemente constitutive scazute. In clinica efec-
tele retentei apar mai incet, de oarece se intdmpla rar
ca un individ sa indeplineasca conditiile experimentale
aplicate pe animal.

Din punct de vedere clinic, retentiile sunt acufe si
cronice. :

Retentia acuta e caracterizata din punct de vedere
functional, prin nevoia de a urina, prin dureri la hipo-
gastru sub forma de crize, prin sfortari; iar prin explo-
rafie directa observam existenta globuluiui vesical, ma-
titate hipogastrica, si percepem prin palparea combinata
cu tactul rectal, volumul rentiei. ‘

Cauza retentiei e stabilita in cele mai multe ca-
~.-zuri prin interogator si e controlata prin exploratie.
o~ Retentiile cronice se deosibesc in: refentii incom-
v Dlete cronice fdrd distensie; retentii incomplete cronice

- cu distensie; retentii cronice totale.
Retentia incompletd fdra distensie se observi de
obicei in hipertrofia de prostata. Vesica nu se poate

\,,uo TE Q“
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goli complet; un residy limpede masoara puterea de
contractie a vesicei. :

Acest residiu se poate infecta cu timpul in mod
spontan, sau in urma unuj cateterism. Retentia se cy-
noaste dupa semnele urmatoare: frequenta mictiunilor,
o falsa incontinenta, diurna la stricturagi, nocturna 1Ia
prostatici, inconstanta si intermitenta, spre deosebire de

-acea a retentiei cu distensie, care e continua. Poliyria

se ridica la 2—-3 litri si e atat de constanta in cat Le-
gueu crede ca orice prostatic poliuric e un retentionist.
Starea generala se altereaza, bolnavti devin palizi, in-
dispusi, febrili cand apare - infectia, cu turburari dige-
stive, limba uscats, sete vie ete.

Tactul rectal si palparea abdominala vor indica
gradul retentiei si marirea de volum a prostatei; explo-
ratia cu sonda va arata presenta residiului, cantitatea
si calitatea lui. Dyratg retentei fara .distensie e lunga;
de obicei apare infectia si calculii secundari, Individul
sucomba cu fenomene de infectie si insuficienta renala
Sau trece in faza de retentie incompleta cu distensie.

Retentia incompleta ¢y distensie e speciala prosta-
ticilor; se vede insa si la stricturati, in prostatite cro-
nice si chiar 1a femei.

tru Legueu «orice individ de peste 60 ani care pdarta
un urinal, e un retentionist cu distensie». Poliuria atinge
3—4 litrii; turburarile digestive sunt mai pronuntate ca
in forma precedenta; eliminarile sunt Scazute; apare
sughitul ; tendinta Ia Somn; indiferenta; torpoarea cere-
brala. Durata, e de cate-va luni; dar'infectia de multe
ori o scurteaza.

Retentia complet; Cronicd e sfarsitul celor prece-
dente. Vesica ny maj e capabila de contractiuni; muschii
abdominali care ajutau nca expulzarea urinei - obosesc
si_bolnavul e nevoit Sa se sondeze de mai multe ori pe
zi. Repetarea sondajelor aduce infectia si bolnavii mor



= 19

cu fenomene de infectie urinara. Se vede la prostatici
$i la medulari. i
Tratamentul retenfiei, depinde de forma ei si de

afectiunea care i-a dat nastere. In refentiile acute fdrd -

obstacol, un cateterism aseptic cu o sonda Nelaton e
suficient si se intrebuinteaza in cazul cdnd retentia n’a

cedat bailor calde. In caz de obstacol, vom proceda;-

{ratdnd leziunea ca: in ruptura uretrei, abcesul pros-
tatei, abces uretral, infiltratie de urina-; fraténd retentia

ea in: spasm sfincterian, stricturi, hipertrofia de prostata -

etc. In caz de spasm ne vom folosi de sonde a bé-
quille, sonde cu mandrin, cateterism condus, dnpa anes-
tesie locala. Instrumentele de calibru mare trec mai usor
ca cele subtiri. In stricturi largi vom utiliza sondele cu
varf olivar; in sfricturi stranse, filiforme lasate pe loc
~ si exceptional vom executa punctia vesicei sau uretro-
tomia externa. In hipertrofia prostatei, vom intrebuinta :
sonde Nelaton, sonde a béquille No. 20—21, sonde cu
mandrin curb sau in unghi, punctia vesicei, cistostomia,
prostatectomia. :

In retentiile cronice fdrd distensie: medularii vor fi
sondati; stricturatii, operatii sau dilatati; prostaticii son-
dati cu instrumentele amintite mai sus si apoi operati
intr’'unul sau 2 timpi, dupa cum va permite starea ri-
nichilor. Residiu are o mare importanta. Un residiu clar
si mic necesita sondagii rari ca sa se evite infectia.
Un residiu turbure si mare necesita sondagii repetate
urmate de spalaturi cu nitrat de argint 19/, sau de
instilatiuni* Daca residiul raméane turbure, vom aplica
sonda a demeure si la nevoe cistostomia.

In retentiile_cu distensie vom tine seama de con-
gestia intensa a aparatului urinar $i de marea suscep-
tibilitate a lui la infectie. Vom face deci evacvarea
lenta si incompleta, pentru a evita hematuria ex vacuo;
vom ldsa sa treaca 5—8 zile pana vom face eva-
cuarea totala. Sondele de calibru mic, 15—16, sunt ne-
cesare pentru aceste evacuari de cate 300—400 ctm.

cel mult. In caz cind apare hematfuria vom inlocui can- -
titatea de urina scoasa din vesica, cu o cantitate egala
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de solutie antisepticd. Tot asa vom proceda cind bol-
navul e apucat de crise dureroase de tenesm, care sunt
~ calmate prin restabilirea tensiunei in vesica. Chiar in
timpul unei cistostomii facute la un retentionist cu dis-
tensie, nu vom deschide vesica plan cu plan, tot din
cauza congestiei intense care da loc la hemoragie; ci
vom punctiona-o. (Guyon). _

Prin acest mod de deschidere, plexurile venoase.
care erau turgescente, se golesc si hemoragia nu mai
.apare.

In cazuri insotite de febra, sonda & demeure e tra-
tamentul cel mai indicat; iar golirea se va face in etape,
- astupand -sonda dupa ce am evacuat 300—400 ctm. c.
de lichid. /

In refentiile cronice complete daca contractilitatea
vesicei nu e complet pierduta, vom face prostatectomia
in 2 timpi. ' :

Daca e pierdutd definitiv, sau daca starea generala
e prea rea vom face cateterisme aseptice din 6 in 6.
ore, urmate de spalaturi antiseptice.

7. Incontinenta de urind

Incontinenta de urina e pierderea involuntara siin-
constienta a urinei. E un simtom comun al mai multor
boale. In multe cazuri ea e consecinta retentiei sau a
imperiozitatei; asa ca putem deosebi incontinenfa ade-
vdratd $i incontinenta falsa.

In cadrul incontinentelor adevarate intra: inconti-
nenta esentiald infantild; incontinenfa afectiunilor ner-
voase ca: epilepsie, histerie, neurastenie, diplegie cere-
brala, idiotie, spina bifida, etc.; incontinente de ordin
- reflex, datorite: viermilor intestinali, polipilor si pro-
lapsului rectal, fistulelor rectale, fisurilor anale, erup-
tiilor cutanate, dentitiei, vegetatiilor .adenoide, hiper-
trofiei amigdalelor, polipilor nasofaringiani, etc.; in-
continente datorite . lesiunilor aparatului urinar de
origina congenitala, inflamatoare, traumatice, mecanice ;
incontinente datorite turburdrei chimismului urinei.
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In cadrul falselor incontinenfe intra: incontinenta
dupd anestesia rachidiand; incontinenta boalelor siste-
mului nervos central ca: tabes, paraplegie, compresiuni
medulare, hemoragie cerebrala; incontinenta afectiunilor
aparatului urinar care produc retentie ca: stricturi, hi-
pertrofie de prostata. In aceste cazuri incontinenta e
datorita revarsdrii urinei dintr’'un rezervoriu prea plin.

Vom studia aici numai incontinentele adevarate.

Incontinenta esentiala numita astfel pentruca nu s’a
gasit nici o lesiune care sa o explice, se produce de
obiceiu la copiii de 4—5 ani §i dureaza pana la pu-
bertate in cele mai multe cazuri.

Ea e exclusiv nocturnd ; in timpul zilei se observi
insd frequenta si imperioritatea mictiunilor.

Etiologia si patogenia, acestei afectiuni sunt inca
necunoscute. S

Mai multe explicatiuni sunt date pentru a lamuri
cauzele si mecanismul ei. S’a invocat: lipsa de educa-
tie a vointei, visul, somnul profund, atonia sfincterului
(Guyon), iritabilitatea vesicei (Trousseau), retentia spas-
modica (Rochet), hiperexcitabilitatea firisoarelor simpa-
ficului sacrat care ar impiedica actiunea inhibitoare a
creerului (Jaboulay). In ascendenta unor copiii s’a no-
tat: tsifilisul, alcoolismul, epilepsia, histeria, maniile
acute $i cronice, neurastenia; )a altii s’au observat mak
Jormatiuni congenitale ca: buza de epure, testicul ec-
‘topic, fimoza, hernie, strabism, etc. Freund a notat exa-
gerarea reflexelor si hipertonia musculara a membrelor
inferioare. Disparitia incortinentei catre pubertate a fost
pusa in relatiune cu aparitia secretiei interne a testicu-
lului .care ar avea o actiune tonica asupra sfincterilor
(Serrallach si Parés). Legueu a observat ca acesti copii
chiar cand se vindeca raman nervosi, emotivi, polakiu-
rici, psichopati urinari sau genitali. [

Simptomotologia se reduce la citeva simptome.
Somnul e greu, desteptarea e incomplecta chiar cind
copilul e sculat sa urineze. Mictiunea se face cu jet ceeace
indica o contractilitate marita a vesicei. Incontinenta
€ numai nocturnd; ziua copilcl urineaza des. Cat timp
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sunt mici, acesti copii nu-si dau seama de aceasts in-
firmitate; mai tarziu insa, din cauza observatiilor pri-
mite, a pedepselor, devin fristi, preocupati de aceastd
idee inventeaza singuri procedee pentru a evita mictiu-
tiunea in pat. Am vazut un copil care intr’o noapte si-a
legat preputul cu o sfoara ca sa nu mai wurineze. Du-

rerile provocate de tensiunea lichidului in uretra si pre-

put I'au desteptat si I’au impresionat asa de mult, in
cat de atunci i-a disparut incontinenta.

Semnele fizice locale sunt: afonia sfincterului, ca-
pacitatea vesicald e diminuatd, sensibililatea $i con-
tractilitatea madrita.

Prognosticul acestei afectiuni e benign in cele mai
multe cazuri. ,

~In unele cazuri indivizii pastreazs predispozitiuni
psichopatice ceeace a determinat pe Guinon sa spuna
ca incontinenta e «un stigmat de hereditate nervoasz».

Tratamentul incontinentei esentiale a fost foarte va-

riat dupa conceptiile patogenice ale fiecarui autor. S'a

intrebuintat :

Mijloace psichice ca: observatiuni dese, pedepse,
care n'au dat rezultat; educatia vesicei, punand pe co-
pil sa urineze mai rar in timpul ziler; sugestia in somn
normal sau in hipnoza care a dat rezultate bune.

Mijloace mecanice ca: legatura penisului, obstrua-
rea meatului cu colodiu, patul tare inclinat, suspendarea
de picioare, toate mijloace barbare ‘care n'au dat re-
zultate. - )

Salteaua electrica a lui Genouville obisnueste pe
copil sa se destepte din somn.

Mijloace higenice: desteptarea copiluluila ore fixe,

diminuarea bauturilor, incalzirea patului, dau rezul-
tate bune, : : :
\ Tratamentul cu medicamente: Trousseau utiliza
belladona in pilule de 1ctgr., mergand progresiv pana
la 15—20 ctgr. pe zi apoi diminuiand dozele. Cand ob-
Serva semne de intoxicatie suprima tratamentul. Altii au
intrebuintat afropina. Thompson intrebuinteaza chloralul
0,30—0,809/,. ey :

e G
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Bromurii, camforul, antipirina, stricnina si-au avut
fiecare reputatia. Serrallach consiliaza injectiile cu testi-
culind; Firth, Ruhrah au intrebuintat thiroidina.

Tratamentul prin agenti fizici. S’a recomandat: apa
rece, sub forma de frictiuni, cearceafuri reci; masagiu
pe lombe, hipogastru, colul vesicei; cateterismul repetaft,
pentru a excita sfincterul; wmstilatiile, dilatatiile for-
fate; faradisarea sfincterului' (Guyon); galvanizarea ;
electricitatea statica sub forma de: bae, scantei.

Estrebaut a recomandat razele X, care ar avea o
influenta psichica. .

Punctia lombard a fost recomandata de Babinski si
Sicard.

Injectiile epidurale cu ser simplu fisiologie sau cu
ser cocainizat 0,200,509/, au fost recomandate de
Cathelin si Sicard.

Injectiile retrorectale cu 100—150 ctm. c. ser fisio-
logic (Jaboulay). Unele incontinente au fost vindecate
dupad ce s’a operat o fimoza, §’a cauterizat mucoasa na-
sala, s’au operat vegetatiile adenoide etc.

Incontinenfa afectiunilor nervoase ca diplegia ce-
rebrald, idiotia, spina-bifida, sunt datorite la leziuni ire-
mediabile si ca atare si ele sunt'incurabile. In epilep-
sie incontinenta e asa de deasa in cit Trousseau zicea
ca orice adult care pierde urina in timpul noptei, e un
epileptic. Curabilitatea ei depinde de aceea a epilep-
siei. In neurastenie, in histeric se observa rar inconti-
nenta. Am putut observa un caz tipic de . incontinenta
la o isterica cu paraplegie, care s’a vindecat dupa o
- cystoscopie. Sugestia in stare de somn -hipnotic sau
chiar bolnavul fiind destept, influenteaza sigur acest fel
de incontinenta.

Incontinentele reflexe, fiind in functiune de afectiu-
file concomitente, tratamentul acestor afectiuni va su-
prima incontinenta.

Incontinenfa datoritd leziunilor aparatului urinar
se observa destul de frequent. Incontinenta mecanicd e
datorita impiedicarei contractiunei sfincterului priatr’un -
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calcul sau corp strein. Ridicarea corpului strein suprima
incontinenta.

Incontinenfa afectiunilor congenitale ca: fimoza,
atresia meatului, stricturi congenitale, aderente -clitori-
diane, deschiderea anormala a urcteruloi in uretra, vulva,
vagin, e vindecata prin tratamentu! afectiunei conco-
mitente.

Incontinenta inflamatiilor aparatului urinar ca - pye-
lite, pyelonefrite, tuberculoza renala la inceput, tuber-
culosa vesicala, cistite, se explica prin iritabilitatea ve-
sicei directa sau de ordin reflex si se vindeca prin
suprimarea causei. ;

Incontinenta turburdrilor chimismulni urinei se ob-
serva in: lithiaza, fosfaturie,. hiperaciditatea urinei, dia-
bet, bacteriurie. :

Tratamentul acestor afectiuni suprima incontinenta.

Cistoscopia a permis sa se micgoreze cadrul in-
continentei esentiale, examenul vesicei si al meatului
ureterelor, descoperind lesiuni care nu puteau fi contro-
lata in alt mod. »

Incontinenta fraumaticd consecutiva facerilor labo-
rioase, accidentelor, interventiilor chirurgicale pe orga-
nele vecine etc. e vindecata prin interventii care se
adreseaza vesicei, sfincterului, uretrei, aderentelor ve-
cine etc.

. Incontinenta observatd la femeile cu prolaps Zenital
de toate gradele e datorita: largirei uretrei, slabirei sfinc-
Zerului, rupturei perineului. Interventiile pentru vindecarea
ei sunt foarte numeroase. Colporafia anterioard $i colpo-
perineorafia cu sutura ridicatorilor anali sunt suficiente
in majoritatea casurilor pentru a suprima incontinenta.
Sunt casuri insa in care e nevoe de interventiuni spe-
ciale si combinate cum ar £: colporafia cu resectia uretrei
(Schultze, Franck); colporafia cu punerea unui fir in
in jurul sfincterului (Desnos); torsiunea uretrei (Ger-
suny); alungirea uretrei $! ridicarea meatului (Pawlick,
Duret); plicitara peretelui Superior uretral (Albarran,
Legueu); sutura sfincteruiui (Kelley) ; plicatura peretelui
inferior al uretrei inclusiv colul vesicei, colporafia si peri-
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neorafia cu sutura ridicdtorilor cum am facut eu in
cateva casuri cu resultate bune; aqutoplastia cu fascicule
puabiane din ridicatori (Frantz); autoplastia cn fascicule
din piramidali (Goebell—Steeckel).

HEMATURIA

 Hematuria e urinarea cu sange. O multime de cauze
fac ca aparatul urinar sa sangereze cu mare usurinta;
de aceea hematuria are mare valoare semeiologica atat
prin presenta cat si prin absenta ei. Ea e unul dintre
simptomele care impresioneaza foarte mult pe bolnav
si-1 face sa consulte pe medic. Hematuria trebue deo-
sebitd de uretroragie care apare intre mictiuni $i de
urina sanguinolenta din causa menstruatiei.

Presenta singelui in urina se poate cunoaste dupa
aspectul urinei, dupa examenul chimic, microscopic i
spectroscopic.

Aspectul urinei hematurice e variabil cu cantitatea
sangelui.

Dela hematuria caracterisata prin cateva strii de
sdange si pana la hematuria abundenta, cu chiaguri, avem
0 intreaga gama de culori: urina limpede striata de sange,
urini rozate, urini rosii, rosii inchise, negre, cu chraguri
intacte, cu chiaguri fragmentate sau alungite. Chiagurile
noi sunt rosii; cele vechi brune, apoi se albesc si si-
muleaza” fragmente de neoplasm. Microscopul le deosi-
beste prin presenta retelei de fibrina in ochiurile careia
sunt globule rosii intregi sau alterate. :

Aspectul depositului e destul de interesant ca si ne
atraga atentia. «Amestecul sangelui cu alte materii nu
€ niciodata intim». In casul cand urina contine putin
sange si puroi, la fundul paharului se vede un deposit
galben striat de sange, striile sunt foarte delicate. Ne-
examinand depositul n’am putea sti daca urina are sénge,
caci ,puroiul de obicei inghite globulele de sange si
le aduna in deposit“. In urinele apoase globulele rosii se

deformeaza si apoi se disolva, asa ca urina e colorata
peste tot.
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Reactiile chimice ale sdngelui sunt acelea ale hemo-
globinei. ;

Reactia Iui Teichman se produce astfel: urina se

amesteca cu acid acetic 29, si se agita cu ether. Acidul
acetic precipita hematina pe care eterul o disolva; eva-
-porand solutia eterata pe o lama cu o picatura de clorur

de sodiu 19/, se formeaza cristale rosii brune romboi- .

dale alungite, deseori dispuse in cruce, cunoscute ‘sub
numele de cristale de heming sau cristalele lui Teich-
mann., :

Reactia lui Weber se produce amestecand urina cu
tinctura  de gaiac proaspat preparata si'adaogand cateva
picaturi de apa oxigenata. Se obtine astfel o frumoasa
culoare albastra. Aceasta reactiune o intalnim mai putin
pronuntata in urinele fara sange dar cu puroi; de-aceea
0 vom controla prin reactia urmatozre proprie sangelis.

Reactia lui Meyer se produce prin amestecul urinei
cu reactivul lui Meyer, compus din phenolphtaleina, re-
dusa prin’ pulbere de zinc in mediu alcalin; acestui
amestec ii adaogam o mica cantitate de solutie de al-
cool acetic si cateva picaturi de apa oxigenata si ob-
tinem o culoare roza destul de intensa care trebue sa
apara in cel mult 10 minute. :

‘Sabrazés amesteca urina hematurica cu apa oxi-
genata in parti egale si obtine o spumi abundent Si
persistenta, _ , A

Examenul microscopic dupa centrifugare e absolut
necesar in hematuriile foarte putin importznte. Globulele
. de singe se vad intregi sau deformate; cilindrii granu-
losi acoperiti de globule rosii indica origina renala a
hematuriei; cilindrii hematici se intalnesc des.

Spectroscopia urinei hematurice ne arata 2 bande
negre intre D si E. Adaogand urinei cateva picaturi de
sulfhidrat de amoniac, cele 2 bande se unesc si for-
meaza o singura banda neagra lata.

«Presenta sangelui n urina pune o problema pa-
tologica, dar nu o resolva» (Guyon). Pentru a o resolva
trebue sa studiem raporturile hematurici cu timpii mic-
tiunei; fenomenele care au precedat-o; conditiile care
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o modifica; frequenta, importanta si durata ei; simpto-
mele care o insutesc; resultatele date de exploratia di-
recta si de examenul general.

~ Raporturile hematurici cu timpii mictiunei indica
pana'la un punct sursa hemoragiei. Hematuria initiald
e de origina uretrala sau prostatica; hematuria ferminald
e tipul cel mai comun al hematuriei de origina vesicala.
Cand hematuria e mica se vede numai la sfarsitul mic-
tiunei; cadnd e mare, toata urina e amestecata cu sange,
dar ultimele picaturi sunt mai intens colorate. Aceste
hematurii totale dar cu coloratie mai intensa la sfarsitul
mictiunei sunt sigur vesicale. Exploratia cu sonda, com-
binata cu palparea vesicei intre 2 mani ne araia mai
bine sdngerarea terminala. Intr’un singur caz sangera-
rea terminala poate sa ne inducad in eroare si anume
atunci cand o hematurie renala e asa de abundenta, in
cat vesica fiind golita pe sonda, singele se scurge din
ureter direct in sonda.

Hematuria totald e cu multa probabilitate de ori-
gine renala, mai ales daca e insotita de chiaguri lungi
si de colici nefretice.

Hematuria apdrutd dupa un traumatism renal, vesical,
uretral, sau dupa o interventie chirurgicala indica lesi-
unea organului traumatisat.

Hematuria ex vacuo dupa un cateterism indica con-
gestia unei vesici in retentie cronica.

Hematuria terminald provocata prin miscare si cal-
mata prin repaos ne aratd ca e vorba de un calcul
vesical. :

Hematuria $pontand asociata cu: durere, frequents,
urini turburi ne arata o cistita.

Hematuria fotald provocata de miscare, insotita sau
precedata de colici nefretice, e cu multa probabilitate
cauzata de calculi renali. Uneori in calculosa renala se
vede §i hematurie spentana, neprovocata, nemodificata
prin migcare si repaos.

Hematuria tofald spontand, capricioasd, abundenta
e simptomatica de neoplasm. Hematuria spontana se in-
talneste in tuberculosa renala, nefrite cronice, filariosa.

e
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EXxplorafia endoscopicd e absolut necesard ca sa
putem precisa sursa hemoragiei si de multe ori cauza
ei. In hematuriile renale cistocopia e bine sa se faca in
cursul hematuriei cu un cistoscop cu irigatie; in hema-
turile vesicale cistocopia se va face intre 2 hematurii.

Examenul general ne va permite sa descoperim si
alte cauze cari pot da nastere hematuriei, Scorbutul,
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purpura hemoragicd, leucocitemia, hemofilia sunt cauze

de hematurie. :

Ingestia de medicamente sau substante toxice ca:
sublimatul corosiv, cantarida, ess. de terbentina etc.
poate fi urmata de hematurii. Sareing e insotita uneori

de hematurii, din cauza congestiei prin compresiune,

nefritei toxice, varicelor vesicale.

Sunt cazuri in care diagnosticul hematuriei nu se
poate stabili decat cu piesa in mana, dupa sectiuni fin
serie, cari pot descoperi mici insule de nefrita cari sunt
cauza hematuriilor. ,

Tratamentul hematuriei e cel al afectiunei care i-a

dat nagtere. Vom cauta insa ca prin mijloace higienice,

diefetice sa micsoram starile congestive provocate de
alimente, raporturi sexuale etc.; sa diminuam hemoragia
prin medicamente reputate ca hemostalice ca: ergotina,
clorurul de calciu, perclorurul de fer, hidrastis, serul
de cal, serul antidifteric, etc. Local, vom utiliza pentru
hematurile renale revulsia sub forma de: sinapisme,
ventuze scarificate etc,

In hematuria vesicald vom utiliza: instilatiile cufsaruri
de argint, care au o valoare antiseptica i hemostatica
foarte insemnata; injectiile cu apa ferbiute, sol. de anti-
pirinad 10%,, adrenaling 10—20 gr. din sol. 1°/,.. Sonda
a demeure e tratamentul cel mai indicat Ja retentionisti pen-
tru a combate hematuria, suprimand retentia $i congestiasi
punand vesica in'repaus. In hematuria ex vacuo a reten-
tionistilor cronici, ne vom aminti, ca trebue sa facem eva-
cuarea lenta, scotand cate 300—400 cim. de lichid odata
$i astupand sonda dupa fiecare évacuare, ca sa nu marim
hemoragia. In caz de hematurie cu chiaguri abundente,
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vom face aspiratia lor cu siringa pe o sondi a béquille
de calibra mare sau evacuarea cu o sonda de lithotritie
cu mandrin flexibil, la care putem asocia aspiratia.

Hemoglobinuria

Aparitia hemoglobinei in urina constitue hemoglo-
binuria. Se deosibeste de hematurie prin absenta globu-.
lelor rosii in urina.

Din punct de vedere etiologic si palogenic, hemo-
globinuria e de origina toxicd, infectioasd si esentiala.

Cele toxice si infectioase sunt simptomatice de afec-
tiuni foxice, parasitare sau infectioase. Infectiile cari pot
produce hemoglobinuria sunt: sifilisul hereditar si cas-
figat; paludismul,; pneumonia; icterul grav: rugeold,
scarlatina; febra tifoidd; variola, etc. Dintre intoxica-
fiuni putem enumara pe cele cu: ‘hidrogen sulfurat, acid
fenic, sulfonal, acid clorhidric, acid sulfuric, clorat de K,
antipirina, ciuperci, veninul serpilor. :

Afectiunile. chirmgicale ca: hemoragiile intraperito-
neale, chistele de ovar cu pedicul torsionat, dau uneori
hemoglobinurie. Dintre toate hemoglobinuriile insa exista
una care a capatat o individualitate proprie prin etio-
logia si prin aspectul ei clinic si acesta este hemoglobi-
nuria paroxXisticd esenfiald. Ea apare in varsta mijlocie,
la indivizi debilitati, cu antecedente. specifice sau cu
antecedente infectioase diferite. Cauza ncazionala a ei
e frigul si mai rar oboseala, surmenajul etc. Cliniceste
Se caracterizeaza prin: debut brusc dupi o expunere
la frig, aparitie de dureri de cap violente, frisson, tem-
peratura de 38—399, icter cu durata mai lunga sau mai
scurta insotit de splina si ficat mare. Urina devine roza
si mai tarziu rosie. Hemoglobinuria e des preccdata de.
albuminurie. Studiul singelui a aratat o diminuare a nu-
maruiui globulelor rosii si a hemoglobinei. Plasma e co-
lorata de hemoglobina ceeace arata ca inainte de hemo-
globinurie e o hemoglobincmie. S’a notat diminuarea re-
sistentei globulelor rosii si fragilitatea globulelor albe. Din
punct de vedere anafomopatologic s’a observat presenta
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pigmentilor in toate organele. In rinichi se vad in celulele
tubilor contorti. . T

Trei teorii explica patogenia hemoglobinuriei: feo-
ria urinard, teoria hematicd si teoria musculard,

Teoria urinara explica hemoglobinuria prin disol-
varea hematiilor in urina din vesica, fie din cauza con-
centratiei insuficiente a wurinei, fie din cavza ca urina
cagtiga proprietati hemolisante in cursul infectiilor.

Teoria hematica explica hemoglobinuria prin distru-
gerea hematiilor in vasele sanguine. Hemoglobinemia ar
precede hemoglobinuria. Hemoglobina libera in singe tre-
bue sa fie in cantitate excesiva pentru a apare in urina,
caci altfel e retinuta de ficat si de splina. In general
aceeasi actiune toxica sau infectioasa lucreaza conco-
mitent si asupra ficatului gi splinei si asupra sangelui
gi Impiedica organe ca ficatul. §i splina saretina hemo-
- globina, care va apare in urina.

Agentii cari produc hemoliza in sdnge sunt: sub-
stantele toxice endo si exogene, microbii si toxinele lor.
Dintre agentii cunoscuti sunt: hematococul hemoglobi-
uriei, piroplasma, hematozoarul lui Laveran.

Teoriamusculard explica hemoglobinuria prin leziuni
-musculare, oboseala musculara, la care se adaoga frigul.
Experientele au dat oarecare baza acestei teorii.

Diagnosticul hemoglobinuriei se face prin reactiile
cunoscute dela studiul hematuriei, care de fapt sunt re-
actiile hemoglobinei si prin absenta globulelor rosii la
examenul microscopic. Cu examenele acestea se pot
deosebi urinele medicamentoase si urinele cu hemato-
poriirina, de cele cu hemoglobina.

Prognosticul poate dcveni grav daca hemoglobi-
nuria se prelungeste. ~

- Tratamentul e acel al afectiunei causale in cele
simtomatice; evitarea frigului in cele esertiale.

Pyuria

Prezenta puroiului in urina constitue pyuria. Ea se
intalneste in afectiunile inflamatoare ale aparatului urinar
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$i cele ale organelor vecine care se deschid in aparatul
urinar in mod spontan. ¢

Cantitatea de puroi variaza dela un individ la altul
§i dela o afectivne la alta. Aspectul puroiului e varicbil
" §i din acest punct de vedere vom descrie : filamentele,
norii floconosi si depositele de puroi.

Filamentele se observa aproape exclusiv in primul
jet. Pentru a le vedea bine adunate se recomanda bol-
navului sa urineze putin in’ primul pahar. Filamentele in
urina din al doilea si al treilea’ pahar sunt mai putin
numeroase. Ele se formeaza in uretra anterioara si in
cea posterioara si prin caracterul lor de filamente pu-
rulente sau mucopurulente confirma uretrita. Forma lor
hu poate indica origina filamentelor; dar prezenta in
ultimele doua pahare indica in mod sigur origina lor in
uretra posterioara Examenul histologic arata din ce ele-
mente sunt formate. Exploratia uretrei §i prostatei va
preciza origina lor. La barbati vom tine socoteala de
filamentele care pot veni din cavitatea preputului in caz
de balanopostita; iar la femei, de secretiile vulvovagi-
nale pe care le vom curati inainte de a pune pe bol-
nava sa urineze.

Norii floconosi i intlnim in urini normale si pato-
logice. In urinele normale se intilnesc in cantitati mici
$i sunt constituiti din mucus si epitelii. Ei inoata aproape
de suprafata lichidului si sunt translucizi. In urinele pu-
rulente norii floconosi cad la fund si formeaza 2 strate:
unul profund, opac si omogen; altul d’asupra. lui, cu
contur neregulat, ondulat si cu aspect translucid. Agi-
tand urina, ea se turbura in mod uniform., In urinelé cu
densitate mare, ca cele diabetice, flacoanele nu se depun,
ci stau in suspensie. In stdrile inflamatoare ale vesicei
acesti nori floconosi sunt foarte abundenti; ei inglobeaza
sarurile din urina si singele, ¢and exista, 'si iau cu-
loarea rosata, in acest caz, sau iau aspectul striat cu
vine de sange.

Depositele de puroi pot avea 3 aspecte : in primul,
- depozitul de puroi e adunat la fundul vasului, si are o
suprafata neregulata; urina se-decanteazi usor si are as-
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pectul normal. Acest aspect se vede in afectiunile subacute
st cronice ale vesicei. In a /I-a categorie, puroiul eonstitue-
un deposit omogen, regulat, cu suprafata plana, cu as-
pect cremos, galben, alb murdar sau cenusiu; se amcs-
teca usor cu urina, de ‘aceea decantarea se face cu greu
si trebue facuta foarte incet. In unele cazuri urina are
culoare normala, cu reactie acida, in cantitate normala
si se clarfica prin repaos. In aceste cazuri e vorba de
lesiuni localizate in aparatul urinar inferior. In alte cazuri
separatia urinei de depozit-se face lent $i incomplet;
depositul € mai mare sau mai mic, dar urina raméine
turbure, de culoare palida, e saraca in materii colorante,
uree $i saruri; densitatea e diminuata, aciditatea slaba.
cantitatea marita mult pentru 24 ore. Acestea sunt urinele
renale care au o valoare diagnostica si prognostica foarte
insemnata. Ele indica lesiuni pyelorenale vechi Si grave.
in fine in a Ill-a categorie intra urinele turburi, foarte
murdare, alcaline, amoniacale, cu depozit gros, gleros,
aderent, vascos, care cade in bloc, alunecand pe pere-
tele vasului, atunci cAnd vrem sa facem decantarea urinei.
Aceste urini se vad in cistitele vechi cu caractere acute
trecatoare.

Diagnosticul pyuriei consta in a raspunde Ja 3 ches-
titini i anume: dacd e pyurie; care e origina ei i care
ecauza? La prima chestiune se poate raspunde usor daca
facem examenul microscopic al depozitului care ne arata
prezenta leucucitelor deformate, distruse, in urinele amo-

niacale; bine conservate in cele acide. S’a vorbit de -

deformatia leucocitclor in tuberculosa renala (semnul lui
Colombini), dar deformatia lor n’are importanta atri-
buita, ea depinzand in buna parte de tensiunea osmotica
a urinei. Incalzirea si acidifierea urinelor purulente nu
le limpezeste, ci din contra le turbura $i mai mult prin
coagularea albuminelor. La o observatiune superficiala
s'ar putea sa confundam cu pyuria alte stari zle urinei
ca: arinele incdrcate cu urafi, care sunt acide si se ob-
serva la febricitanti, dupa oboseala, in turburari digestive,
etc.; in aceste cazuri urina- se turbura tarziu dupa emi-
siune si se limpezeste prin incalzire: urinele incdrcate

N



cu fosfati, carbonati, care sunt alcaline, turburi la emi-
siune, cu depozit neaderent si care se amesteca bine
cu urina; se limpezesc prin adaogare de acizi: urinele
cu spermd, cu sediment epifeliul, se deosibesc prin exa-
menul microscopic, care arata presenta spermatozoizilor
si epiteliilor. Bacteriuria se deosibeste prin culoarea opo-
lescenta, prin aciditate, prin numarul mic al leucocitelor
si prin abundenta bacteriilor. Chiluria, are caractere cli-
nice si istologice care nu ingaduesc confuzia.

Origina pyuriei se stabileste dupa caracterele ei i
dupa raporturile cu timpii mictiunei.

Filamentele in primul pahar indica lesiuni inflamz-
toare in uretra anterioara si in uretra posterioara.

Filamentele in al [I si III pahar indica cu multa
probabilitate ca sunt lesiuni gi in uretra posterioara si
in prostata.

- O pyurie inifigld indica o uretrita, o prostatita, un
abces de prostata deschis in uretra. :

- O 'pyurie totala, dar mai abundentd la’ sfdrsitul
micfiunel e de origine vesicala.

O pyurie totald cu un mare deposit indica o lesiune
pyelorenala sau o punga purulenta intr'un organ vecin care
s’a deschis in aparatul urinar. O pyurie intermitenta e de
origina renala sau dintr’o punga vecina deschisa in apa-
- ratul urinar. Intermitenta se explica prin astuparea ure-
terului cu gramezi de puroi, sau prin inchiderea sau
deschiderea orificiului- fistulos al unei colectii vecine.
O polyurie turbure cu depozit abundent indica o -
lesiune inflamatoare a bassinetului. W

Urina amoniacald cu depozite gleroase, e de origine
vesicala. Urina purulentd amestecata cu sdnge e de origine
vesicala; iar daca exista cilindrii renali, e de origine
renala. /

Cistocopia e absolut necesard pentru a arita ori-
gina pyuriei. Ea ne poate arata lesiunile vesicale, di-
verticulele, fistulele deschise in vesica, orificiile ureterale
prin care Se scurge puroi dintr’'unul’'sau din ambii rinichi.

. Cateterismul ureferal " permite culegerea urinei din
bassinet si examenul histo-bacteriologic.
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Cauzele pyuriei fiind multiple, vom stabili intai daca
e vorba de o pyurie banald sau de o pyurie tubercu-
loasd. Lipsa microbilor e o presumtie pentru tubercu-
losa; dar numai prezenta bacilului tubereulosei in urina,
sau a inocularei cu rezultat pozitiv, ne da siguranta
existentei tuberculosei urinare. d

Examenul clinic, completat cu examenul radiologic
si histobacteriologic, ne arata in majoritatea cazurilor
cauza pyuriej. ; ‘

Tratamentul pyuriei depinde de cauza care a produs’o.

Chyluria

Emisiunea de -urina lptoasa poarta numele de chy-
lurie; daca urinele laptoase contin si sange se cheama
hemato-chylurie. : A

Chyluria e o afectiune care nu se intalneste in ti-
nuturile noastre, dar care s’ar putea intdlni avand in
vedere usurinta cu care se calatoreste azi 1in ‘tari din
care s’ar putea importa. Ea se datoreste prezentei in
sange si in limfa, a filariei, parazit care traeste in ta-
rile tropicale si care patrunde in organism din apa sau
prin inocularea larvelor de catre un tantar, de genul
culex sau anopheles. Patrunzind in vasele limfatice, fi-

laria determina obstructia mecanica a lor $i consecutiv
dilatarea limfaticelor; iar chyluria ar fi consecinta ru- .

perei unui vas limfatic dilatat, in caile urinare. Autop-
siile au demonstrat prezenta filariei si oulelor de filarie
in vasele limfatice, precum si dilatarea vaselor, consti-
tuind varice limfatice. Ruperea varicelui la nivelul rini-
chiului, ureterului, vesicei, va produce o hemoragie mica,
provocata de ruptura vaselor sanguine ale limfaticelor
dilatate gi o limforogie care amestecata cu urina va
constitui chyluria.

Simptome. — Boala apare sub forma de accese,
uneori precedats de prodrome ca: dureri lombare, tur-
burdri digestive, retentie de urina. Urina devine lactes-
centa in mod continuu sau intermitent, ziua sau noaptea.
Accesul poate dura zile sau luni, apoi urina devine

P —
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clara, pana cidnd un nou acces apare. Reactia urinei
chylurice e alcalind sau neutra; albumina € prezenta.
Lasata in pahar, urina se coaguleaza; dupa o ora se
deosibesc 3 straturi: unul superior, cremos; unul mij-
lociu, laptos; unul inferior, cu un sediment amestecat
cu chiaguri rosii. Dacd coagularea se face in vesici se
produce retentia de urina. Urina chylurica filtrata, lasa
pe filtru filariile, dar urina ramane tot turbure si de
culoare alba, din cauza ca grasimea emulsionats nu ra-
mane pe filtru. Eterul disolva grasimea si limpezeste
urina. -

Diagnosticul se poate face cu bilhartioza si hemo-
globinuria parazitard, in cazul cand urina contine si
sange; cand e numai chylurie se poate diferentia de:
urinele fosfatice prin acidifiere, care limpezeste urinele
cu fosfati; de urinele cu urafi, care se limpezesc prin
incalzire.

Descoperirea filariei in sdnge sau in urina preci- -
zeaza diagnosticul. 5 :

Prognosticul e serios, daca afectiunea dureaza
mult, din cauza slabirei extreme a bolnavului, care e
pregatit sa primeasca alte boale. '

Tratamentul consta in: decubit inclinat cu bassinul
ridicat, albastru de metylen, perclorura de fer, arsenic,
etc.; iar ca preventiv, emigrarea din tinuturile cu filaria.

Exista si o chylurie neparasitara, sau datorita unor
paraziti necunoscuti. Cistoscopia a aratat de multe ori
origina vesicala a ei. O ligatura sau o cauterizare a

limfaticului dilatat §i rupt, a adus vindecarea bol-
navalui.

Lipuria

Prezenta grasimei in urina constitue lipuria. Lipu-
ria e consecinta lipemiei. Asa se explica lipuria acci-
dentala a perioadei digestive, a sarcinei, a lactatiei, obe-
sitafei, a patrunderei in singe a grasimei din maduva
oaselor in fracturi grave. Lipemia se intalneste inca in
alteratiile organelor destinatc a emulsiona sau elabora
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grasimea ca: ficatul si pancreasul. Degenerescenta gra-
soasa a rinichilor, supuratiile cailor urinare, fac sa apara

grasimea in urina.

Grdsimea in urind se prezinta sub forma de glo-
bule libere, de celule adipoase, sau de cristale de acizi
grasi; nu se gasesc nici globule de sdnge, nici leuco-
cite, nici parasiti, ca in chylurie. Examenul chimic prin
colorafia in negru cu acidul osmic $i disolvarea in ether,
confirma diagnosticul de lipurie. Examenul microscopic
e insa necesar pentru a ne arata daca e vorba de gio-
bule grasoase sau de acizi grasi. : :

Diagnosticul se face cu: lipuria. accidentala, in care
grasimea ajunge in urina prin ungerea sondelor sau in
scop de simulare prin varsare de ulei sau lapte in urina.

Nu vom confunda lipuria cu urina Purulentd care con-

tine putina grasime; puroiul face depozit, pe cand gra-
simea finnoata ia suprafata lichidului; nici cu fosfaturia ;

- mici' cu urina turbure din cauza urafilor,; nici cu chyluria

care contine elementele limfei.

Tratamentul e patogenic. Pe indivizii cu obesitate
ii vom sfatui sa duca un regim cu eliminarea grasimi-
lor, in fracturi grave vom institui imobilizarea absoluta ;
in afectiunile rinichiului, ficatului, pancreasului vom in-
stitui tratamentul acestor afectiuni.

Fosfaturia

Fosfaturia e prezenta in exces a acidului fosforic
in urina. In stare normala eliminarea medie de acid fos-
foric € de 2,50 gr.; dupa alimentatia cu carne ajunge
pana la 7 gr. pe zi. Peste 0,060 miligrame la kgr. de
animal ar fi fosfaturie. Curba eliminarei e inversata in
fosfaturie, acidul fosforic elimindndu-se mai mult in tim-
pul zlei de cat noaptea cum se intdmpla in stare
normala,

. Fosfaturia purg are mai mare importantd in peto-
logia interna. Ea poate fi insotita de celelalte semne ale
diabetului fosfaturic ca: sete, poliurie etc. si poate fi
asociata cu azoturia, albuminuria, glycozuria, oxaluria.
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Raporturile fosfaturei cu tuberculosa sunt bine cunoscute,
Pentru urologie, pseudofosfaturiile presinta un interes
mai mare. Ele se intilnesc in stdrile aseptice si in stg-
rile septice ale aparatului urinar. In primul caz fosfaturia
- se datoreste precipitarei fosfatilor terosi deveniti inso-
lubili sub influenta alcalinitatei urinei, prin marirea ex-
cretiei calciului in raport cu acidul fosforic.

In al II caz, precipitarea fosfatilor in vesica se face
din cauza fermentatiilor microbiene. Precipitarea fosfa-
filor in aceste stiri aseptice $i septice explica formarea
calculilor fosfatici sau secundari. :

Caracterele clinice ale fosfaturei sunt: arsuri pe
uretra, stare de depresiune; oboseala, urini laptoase,
cu depozit gros de fosfat amoniaco magnesian. Incilzirea
$i acidifierea urinei produce disolvarea fosfatilor si lim-
pezirea urinei, deosebind fosfaturia de pyurie. Examenul
microscopic pune in evidenta cristalele incolore in forma
de capac de cosciug ale fosfatului amoniaco magnesian;
cristalele in forma de ace ale fosfatulvi bicalere ; Cris-
talele rombice ale fosfatului de magnesiu, sau granula-
tiille amorfe ale fosfatului tricalcic, toate solubile in acid
acetic. Reactiuni chimice speciale precizeaza prezenta
fosfatilor si permit dosarea lor in urina.

Tratamentul fosfaturiei consta in tratarea afectiu-
nilor nervoase si digestive, a starilor clorotice $i a
tuberculosei. Tratamentul pseudofosfaturiei consta in
-suprimarea infectiilor aparatului wrinar si acidifierea
urinei prin. acid fosforic i fosfati acizi. Formula urma-
toare mi-a dat bune rezultate: acid fosforic 10 gt
Fosfat acid de sodiu 20 gr., apa 300 gr. din care se ia
2 linguri pe zi in apa zaharata. ’

Albuminuria

Albuminuria e un fenomen anormal, considerat in
mod obicinuit ca simptom de nefrita, cu toate ca cer-
cetdrile recente au demonstrat existenta nefritelor fara
albumina si alouminuriilor fara nefrits.

Patogenia acestui simptom e complexa. /n mod ex-
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perimental se produce albuminurie prin legdtura venei
renale sau a arferei renale diminuind debitul san-
gelui sau alterdnd functiunea epiteliala; prin inteparea
venlriculului al IV ; prin iritatia mdduvei ; prin sectiunec
splanchnicului ; iritatia pielei; iritatia intestinului, care
influenteaza presiunea prin vasodilatatia paralitica si
prin diminuarea debitului de singe la nivelul rinichiului;
prin infroducerea substantelor foxice de origina mine-
rald sau organica, de origind microbiana, sau de ori-
gina endogena. Injectiile cu extract de glondd renala
produc albuminuria, ceeace explica actiunea rinichinlui
bolnav asupra rinichiului sanatos (nefrotoxine). Debili-
fatea renald datorita unor-leziuni- din timpul vietei intra-
uterine sau din copilarier explica unele albuminurii.
Doud feorii dau explicatiile mecanismului intim al pro-
ducerei albuminuriei. Teoria glomerulara dupa care al-
bumina s'ar elimina la nivelul glomerulului, constanta
leziunilor glomerulare in albuminurie nelasind nici o in-
~doiala asupra acestui fapt. N'ar fi vorba numai de o
filtratie, ci chiar de o actiune biologica a epitelinlui.

Tegria canaliculard care pune eliminarea albuminei
pe contul epiteliului tubilor conturnati a céaror proto-
plasma ar suferi o cytolisa, permitind albuminei prove-
nitad din topirea granulatiilor albuminoase si treaca in
urind. Or cum ar fi, serina si globulina din singe nu
trec in urind fara leziuni renale; pe cind proteosele (al-
bumose, peptone), trec in urina fara leziuni renale. Un
fapt meritd oarecare atentiune si anume: la unii bol-
navi albuminurici, regimul clorurat mareste albuminuria,
pe cind regimul declorurat o micsoreaza.
. Din punct de vedere semejologic albuminuria, cu -
toate ca in unele cazuri pare independenta de o stare
patologica grava a rinichilor, are o importantd conside-
rabild. Se intdlneste in: boalele infectioase, inloxica-
tiuni, autoinfoxicatiuni, afectiuni. cardio-vasculare. afec-
fiuni nervoase, sarcind. ;

- Pentru noi albuminuriile boalelor rinichiului presinta

cel mai mare interes.

Nefritele acute si cronice se insotesc de obicei de
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albuminurie. In cele acute albuminuria e foarte pronun-
fatd; 5—50 gr. pe zi), diminuind repede sub influenta
tratamentulus. ; e

“In cele cronice, e abundentd in cele de tip hidro-
pigen; putin abundenta in cele de tip uremigen. Nefrita
sifilitica st rinichiul amiloid sunt caracterizate prin o
mare cantitate de albumina (8—15 pe zi). Dintre nefritele
chirurgicale, acelea ale vechilor urinari, retentionisti, pro--
statici, stricturati, intra in cadrul nefritelor uremigene, cu
albumina putina. Nefritele rinichiului mobil, hidromfrosei,
cancervlui renal sunt insotite de albuminurii ugoare.
: Tuberculosa renald e insotita de albuminurie. In- -
fluenta rinichiului bolnav asupra celui sanitos a fost
confirmata prin nefrectomie, care face sa dispara albu-
minuria dupa catva timp dela interventie.

Albuminurii functionale —Sub acest nume ai fost
descrise: albuminuria fisiologicd, albuminuria ciclica :
albuminuria ortostatica ; albuminuria digestiva si albu-
minuria hepaticd.

Albuminuria fisiologicd se observa in urma obo-
selei, exercitiilor, frigului, la indivizi de origina artritica,
cu rinichii debilitati in urma unor vechi infectiuni. Unii
autori au numit aceste albuminurii, prefuberculoase, pre-
gutoase. Teissier le considera ca rezultatul unor turbu-
rari trecatoare in functiunea rinichilor sub influenta ac-
telor fisiologlce.

Albuminuria ciclicd, se observa la indivizi tineri,
cu hereditate neuroartritica, la care albuminuria apare
dupa amiaza intre orele 1 si 5 si uneori intre orele
7—11 seara si e ‘insotita de o mare cantitate de pig-
menti si de urati. Ar fi datorita debilitatei renale, cho-
lemiei si autoinfectiilor de origina intestinala. Albumi-
nuria poate alterna in aceste casuri cu fosfaturia si ar
indica pe nevropati sau pe tuberculosi. :

Albuminuria ortostaticd e o albuminurie care apare
- cand individul sta in picicare mai mult multa vreme.
Daca se culca albuminuria dispare, oricare ar fi regimul
alimentar. Apare la indivizi tineri, debili, de obicei ne-
vropati. In unele cazuri ar fi vorba de debilitate re-
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nala, in altele de adevirate nefrite. Ortostatismul ar
provoca o congestie a rinichilor.

Albuminuria digestivd se observa dupa masa la in-
divizi atingi de dispepsii. Si aci se poate invoca debi-
litatea renala.

, Albuminuria hepaticd se observa la cholemici si e
datorita infectiunilor intestinale si biliare. Ea agraveaza
prognosticul cholemiei prin existenta nefritei.

Diagnosticul albuminuriei se face prin analiza uri-
nei. Din punct de vedere practic albumina se pune in
evidenta prin: cdldurd in mediu acid, prin reacfia lui
Heller, prin reactia lui Tanret.

Coagularea prin cdldurd in mediu acid. Adaogand
urinei cateva picaturi de acid acetic si incalzind se ob-
tine un precipitat floconos, pe care insa il poate da si
pseudoalbumma Daca am adaogat la inceput. urinei sul-
fat de sodiu, pseudo-albumina nu mai prec1pxta

Reéactia Iui Heller. Se pune intr'un tub céti-va
ctm. ¢., de acid azotic peste care se varsa cu o pipetd o
micd cantitate de urina. In caz de albuminurie se. pro-
duce un disc alb intre cele 2 lichide. Pseudo-albumina
da un disc situat mai sus; putem avea ambele discuri
suprapuse. :

Reactia lui Tanref e cea mai sensibila si se face
adaogénd la 2 ctm.c. urina, un ctm. c.: reactiv. Obti-
nem un precipitat care se menfine si se pronunta $i
mai mult daca incalzim. Reactivul lui Tanret e compus
din: Biclorur de mercur 4.05, iodur de k, 9.86, acid
acetic 60 ctm.c. si apa distilata 192 ctm. c.

' Dosagiul albuminei se face cu reactivul lui Esbach
care consta in acid picric 10 gr., acid ecitric 20 gr., apa
distilata pana 1a 1000 ctm. c. si cu tubul lui Esbach,
care e gradat asa fel ca indica in grame cantitatea de
albumina la litru. Pe acest tub sunt insemnate litera
U, pana la care se pune urina §i litera R, pana la care
se adauga reactivul. Precipitatul de albumina se colec-
teaza la fundul tubului si gradatia indica cantitatea al-
buminei. Pentru dosagiu exact se intrebuinteaza metoda
cantarirei. Prognosticul albuminuriilor depinde de leziunile
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renale si in special de permeabiiitatea rinichilor pe care
0 cercetam cu alte mijloace.

Tratamenful e acel al afectiunei care a dat nastere
albuminei. ‘

Pneumautria

Emisiunea de gaze in cursul mictiunei sau in timpul
cateterismului poarta numele de pneumaturie. Ea se
produce la sfarsitul mictiunei cu un zgomot particular.

Patogenia pneumaturiei e complexa si greu de ex-
plicat in unele casuri; simpla in altele. Gazele pot fi intro-
duse din afard in timpul unei spalaturi uretruvesicale cu
siringa sau cu irigatorul i incursul aspiratiei fragmentelor
de calculi dupa litotritie. Ele pof proveni din intestin, tre-
cand printr’ofistula entero ureterala, entero vesicala, entero-
uretrala; sau pot proveni dinir’o colectie de origing in-
festinala care contine lichide si gaze si care s’a deschis
spontan in aparatul urinar. Gazele mai pot lua nastere
in aparatul minar in cazuri de: glycosurie prin fermen-
tatia zaharului sub influenfa micropilor sau fermentilor
ca: proteul vulgar, colibacilul, drojcia de bere; in cazuri
de hematurie, cand gazele pot esi din descompunerea
sangelui. Cand urina nu contiae nici zahar, nici sange,
gazele sunt fabricate de microbi ca: bacilul lactis aero-
genes al lui Escherich, colibacilul, etc. Pentru ca gazele
sa se formeze se cere sa existe o fermentatie vesicald,
microbii putdnd ajunge in vesica pe cale sanguina, lim-
fatica, uretrala si urina sa contina anumite substante, care
descompundndu-se sa dea gaze. Se crede ca proteide
nedefinite s’ar descompune. sub influenta colibacilului.
Bacilul lactis aerogenes descompune orice mediu. Origina
microbilor, in majoritatea tazurilor, e intestinala si turbura-
rile digestive sunt frequente in aceste cazuri. Exista inca si
preamaturii renale. Tisné a constatal pneumaturia la un
~vechi retentionist cu hematurii, care avea un focar supurat
in regiunea renald si la care deschiderea colectiei a adus
iIncetarea pneumaturiei. Le Dentu, Lannelongue, G. Mar-
‘¢hand, au observat prezenta gazelor in cursul nefroli-
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totomiei. Keley si Mac Callum au observat la cistoscopie
intrun caz de lithiaza renala, cum eseau gazele din
ureter cind se comprima regiunea renzld corespunza-
toare. Dupa nefrotomie au gasit un diplococ asemanator
cu pneumococul. Tratamentuyl va consta in suprimarea
fistulelor entero-urinare, golirea sau extirparea colec-
tiilor vecine supurate, desinfectia aparatului urinar, tra-
_ tamentul turburarilor intestinale, tratamentul diabetului.

Stercoruria

Stercoruria e eliminarea de materii fecale prin uripa.
Patogenla ei consta in existeuta unei comunicatiuni intre
intestin si aparatul urinar. Se’ poate intalni in: malfor-
matiuni congemlale (fistule recto-vesicale, fistule recto-
uretrale, persistenta cloacei); fistule entero-vesicale sau
uretrale consecutive unui traumatism, unei interventiuni
chirurgicale sau unei afectiuni mﬂamatoare sau neoplasnce

Simptomutologia se reduces la: urini turburi, cu
miros fecaoid, contindnd resturi de digestie. Preumaturia
insoteste stercoruria. Bacteriuria cu colibacili poate sa
coexiste in acelas timp, infectia cailor urinare fiind con-
secinta amestecului materiilor fecale cu urina.

Diagnosticul se face cu ugurinta prin ‘interogator
si prin exploratia locala. In trecutul bolmavului gasim o
apendicita sapurata deschisa in vesica: un traumatism,
sau o interventie chirurgicala care a putut leza cele 2
organe puse acum in comunicatie printr'o fistula. Ex-
- ploratia instrumentala, cistoscopia, injectia de materii co-
lorante, in fistulele mici, permit precizarea sediului fis-
tulei si indica calea mterventlel

Tratamentul consta in suprimarea comunicatiei intre
_intestin si aparatul urinar, printr’o interventie chlrurgncala.

Polyuria

Eliminarea urinei in cantitate mai mare ca in sta-
rea normala pentru 24 ore, poarta numele de polyurie.
Normal cantitatea de urina eliminata in 24 ore e de
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1.200—1.500 ctm. c., variind dupa sex, varsts, greutate,
regim. Legueu si Papin disting: polyurii trecatoare si
polyurii durabile. A1k

Polyuriile trecdtoare sunt provocate de: marirea
masei sdangelui prin ingestie de lichide; injectii de ser;
ingestie de substante: diuretice cardio-vasculare, care
maresc presiunea sangelui, cum e digitala; excifo-secre-
foarc cum e zaharul, lactosa, ureea. Sunt inca: polyurii
critice care apar la sfirsitul boalelor infectioase si
elimina toxinele acumulate in organism ; polyurii reflexe
provocate de frig, de durere, de iritatii ale vesicei.

Polyuriile durabile se observa la urinari si la ne-
urinari. ‘

Polyuria urinarilor a fost studiata de Guyon, care
descrie: poliuria limpede, polyuria clard sau clarificatd,
polyuria turbure. 7 :

Polyuria limpede arata o leziune renala inaintata,
la indivizi cu retentie qronicd si cu distensie. Se vede
la prostatici, vechii stricturati, medulari; e insotita de azo-
temie si de o constanta a lui Ambard rea. Densitatea
urinei e scazuta la 1005-1010; reactia e acida la emi-
siune $i se mentine acida, chiar in borcan nesterilizat
din cauza micei cantitati de uree. Elementele normale
ale urinei sunt in proportie normala, cu conditie sa le
raportam la totalitatea urinei din 24 ore.

Cantitatea urinei e in general de 2—4 litrii.

 Polyaria clara sau clorifiatd. — Urina e turbure la
emisiune, dar lasand-o in repaus se clarifica dupa for-
marea unui depozit. Ea se observa in mod intermitent
in tuberculoza renala.

Polyuria turbure.— Urina e turbure si la emisiune
§$i dupa repaus. Se observa in aceleasi afectiuni ca si
polyuria limpede, dar dupa stabilirea infectiei. Culoarea
urinei e palida; polyuria e de 4—5 litrii.

Valoarea diagnostica si nrognostica a polyuriei turburi
e foarte mare; eaindica leziuni grave ; semne de intoxi-
catie uvrinara si de cachexie insotesc polyuria turbure.

Polyuriile bolnavilor neurinari prezinta interes pen-
tru noi din punct de vedere al diagnosticului. Le ob-



Sl L .
servam la diabetici glycosurici sau la cei cu diabet azo-
luric, fosfaturic, oxaluric; in boale nervoase; la cardio-
renali; la polyurici hereditari si familiali; la indivizi
care beau lichid in mare cantifate (potomanie).

Diagnosticul polyuriei se face prin mdsurarea can-
titdfei de vrina din 24 ore. Examenul -chimic ne va
arata daca e vorba de glycosurie, fosfaturie, azoturie,
oxalurie; examenul aparafului urinar, ne va arata afec-
tiunea sau leziunile care produc retentia si distensia;
examenul general ne va arata origina cardiorenald, ner-
'voasa etc. a polyuriei. ‘

Prognosticul depinde de mdrimea polyuariei, de per-
sistenta ei si de valoarea functionald a rinichilor.

Tratamentul consta: in diminuarea bauturilor si a
ingestiei de cloruri. Vom respecta polyuria diabeticilor;
vom provoca pe acea a cardiorenalilor. In ce priveste
pe urinari, vom trata lesjunile care-i dau nastere. Vom
utiliza un regim de desintoxicatig (loctovegetarian) si de-
clorurat; vom sustine eordul ca si mentinem polyuria
necesard depuratiei organismului, tindnd secoteala ca
nnichii la acesti bolnavi nu pot secreta decét la o slaba
concentrare a urinei.

Oligurie-Anurie

Diminuarea secretiurei urinare poarta numcle de
oligurie ; suprimarea completa a ei constitue anuria.
Deosebirea intre anurie si retentie, consta in faptul c¢a
in retentie vesica e plina dar nu se poate goli ; pe cand
in anurie vesica e goala. Oliguria si anuria se intal-
nesc in afectiunile renale si in'cele generale.

Patogenia anuriei e foarte complexa. Anuria e de
origind secrefoare sau excrefoare: cea secretoare se da-
toreste lesiunilor renale, cea excretoare, obstructiei
ureterale ‘

Anuriile secreloare apar sub influenta a numeroase
cause. " ; ) :

: Sistemul nervos are o mare influenta asupra secre-
tiei, pe care o suprimi in cursul afectiunilor renale, alte
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ori in afara de ele. Disparitia secretiei urinare de cauza
nervoasa se poate observa in: histerie, arsuri intinse ;
fraumatisme abdominale; colici nefretice unde anuria
rinichiului opus e reflexa in unele cazuri ;. In interven-
fii chirurgicale abdominale sau pe aparatul urinar. O
simpla instilatie in vesica cu nitrat de argint a dat o
anurie de 10 zile intr’un cas al lui Janet.

Debitul sangelui are o influenta considerabila asu-
pra secretiei. Diminuarea masei sdngelui prin: perderi
de apa (sudori, diaree), formare repede de hidropizii ;
scaderea presiunei in asistolie ; obliterarea arterelor 4
venelor renale ;foedemul renal ; vasoconstrictia nervoasa,
sunt atitea cause de micsorare a debitului.

Alferarea celulelor tubilor renali si obstructia lor
constitue alte cause de oprire a secretiei. De obicei
aceste cause se asociaza si leziuni multiple contribue
pentru a diminua sau a opri secretia urinei.

In nefritele acute prin intoxicatii cu sublimat, can-
tarida etc. sunt alteratii epiteliale, obstructii tubulare,
fenomene congestive, cedem, care diminua secretia sau
aduc anuria. In peritonitele acute sunt lesiuni epiteliale
ale tubilor renali si-turburari datorite sistemului nervos;
in cholera, se asociaza lesiunile renale, cu diminuvarea
debitului sanguin din causa pierderilor de apa.

Anur:de excretoare se datoresc obstructiei sau com-
presiunei unui ureter sau ambelor uretere. Se intalnesc
mai ales in lithiaza si in compresiunile prin neoplasme.
In casul cand un singur ureter e obstruat sau compri-
mat, anuria apare fie din cauvsa reflexului reno-renzl,
vesico-renal, fie din causa nefrotoxinelor care influen-
feaza rinichiul opus (Castaigne si Rathery), fie din causa
distrugerei complete a rinichiului opus.

Anuria calculoasd e ‘tipul anuriei de ordin chirur-
gical. Ea e cea mai grava complicatie a lithizzei reno- -
-ureterale. ‘Inceputul anuriei poate fi concomitent cu o
colica nefretica sau poate fi independent de ea, putand
apare fara causa apreciabila. Perioada de tolerantd e
de 2—3.zile in care timp bolnavul isi vede de ocupa-
fiuni; uneori aceasta perioada poate ajunge pana la
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8—10 zile, apoi vin fenomenele de intoxicatie uremica,

care sunt caracterisate prin dureri de cap, agitatie, in-
somnie, sete, varsituri, urticarie, epistaxis, cedem etc.,
urmate de torpoare, indiferenta, coma si moarte. Sunt
insa si anurii intermitente in care moartea poate fi in-
tarziatd. Vindecarea poate surveni in mod spontan prin
eliminarea calculului si aparitia polyuriei.

Anuria calculoasa se explica prin obstructia urete-
rului cu stasa si congestie consecutiva in rinichiul cores-
punzator; oprirea secretiei in rinichiul opus prin reflex;
lipsa sau distrugerea rinichiului opus; distrugerea ambi-
lor rinichi. In general dupa Legueu «anuricul e un individ
care in ajun de anurie, traia cu un singur rinichi».

Anuria prin compresiunea ureterului se datoreste
tumorilor desvolfate in organele vecine. cu ureterul,
propagate la ganglioni sau la tasutul celular; inflama-
tillor cronice cu punct de plecare in intestin (pericolite,
periapendicite, perisalpingite, etc.). Dilatatia ureterului,
bassinetului, calicelor, tubilor renali, consecinta a com-
presiunei;, se face in mod lent; anuria apare din cauza
presiunei de jos in sus care opreste secretia in rinichiul
corespunzator; iar in rinichiul opus anuria e reflexa sau
datorita distrugerei rinichiului prin leziuni vechi. Leziu-
nile rinichiului cu ureter comprimat sunt acelea ale hidro-
nefrozei la care se poate adauga infectia.

. Cliniceste, anuria prin compresiune poate fi rareori

brusca; dar de obicei apare incet, putind fi primul semn

care sa denote compresiunea ureterului. Mdrirea de

volum a rinichiului e un semn foarte important care nu

se vede in anuria calculoasa. Consecinta anuriei, e si
.aici intoxicatia uremica si moartea. ‘ 3

Diagnosticul anuriilor se face prin excludere. Anu-
riile foxice sunt consecutive intoxicatiilor pe care le
putem cunoagte din antecedente; anuriile toxi infectioase
sunt in cursul sau dupa o boala infectioasa; anmuria
gufoasa coincide cu atacuri de gutd; anuria calculoasd
a fost precedata in cele mai multe cazuti de fenomene
de lithiaza renoureterala; anuria prin compresiune ¢ in
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totdeauna consecinta unei tumori neoplasice sau infia-
matoare pe care un examen complect o va indica cu
usurinta. = .

~Mai greu e de precizat care e rinichiul cu ureterul
oObstruat si asupra carvia trebuie sa intervenim in cele
mai multe cazuri. In general rinichiul care a suferit de
curdand e cel cu ureterul obstruat. Durerea la palpatie
€ mai pronuntati de partea obstruatd; asemenea con-
tractura peretelui abdominal. In anuria prin compresiune
rinichiul cel mai voluminos e de partea comprimata.

Exploratia prin cystoscopie ne poate arata modi-
dificari ale orificiului ureteral ca: rogeata, echimosa, tu-
mefactie a niucoasei perimeatice, ejaculatie sanguino-
lenta. _ ,

Cateterismul ureferal poate arata sediul obstaco-
lului. In caz de calcul, ‘in 40 %/s din casuri, calculul e si-
tuat sus. ‘

Radiografia ne poate arata, calculul sau calculii
renoureterali, dar in unele cazuri de lithiaza dubla, ea
nu ne poate indica care e rinichiul mai putin bolnav si
asupra caruia putem sa intervenim.

Prognosticul anuriei e serios. El depinde de starea
rinichiului obstruat si a rinichiului opus. Toleranta e
variabila. Moartea se intampla in a 10—12 zi in 72 9
din cazuri. : ! '

Tratamentul anuriilor depinde de forma si de pa-
togenia lor. :

Pentru cele de ordin medical vom utiliza: regim
iactat, tonicardiace diaforetice, diuretice, opoterapie re-
nala; vom cauta si combatem insuficienta debitului san-
guin, marind masa sangelui, presiunea si viteza. Pentru
acest scop vom intrebuinta injectiile subcutanate sau
mai bine intravenoase de solutii zaharate si in special
de solutii hipertonice ca serul glucosat 259/;. Injectiile
subcutanate sau intramusculare se vor face cu solutii
isotonice 479y, glucosa, sau 909/4y lactoza. Emisiunile
sanguine isi gasesc si ele aplicatia lor in cazurile de
anurie. o ik ,

Pentru cele chirurgicale, in afara de mijloacele in-
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trebuintate in anuriile medicale, ne vom folosi: in anu-
ria calculoasd, de distensiunea vesicei, care poate de-
stepta contractiile ureterului si bassinetului;, de cafete-
rismul ureteral, care poate mobiliza calculul; de nefros-
tomie, care decongestioneaza rinichiul, restabileste se-
cretia si excretia dind curs urinei prin plaga. Sediul
calculului si extragerea ne vor preocupa mai tarziv, in-
cetarea anuriei filnd conditia esentiald de succes. In
anuria prin compresiunea ureferului, vom ridica tumo-
rile care comprima ureterul sau in caz de inoperabili-
tate a acestor tumori vom recurge la nefrostomie sau
la ureterostomie. In general vom ataca rinichiul care se
simte marit, sau daca améindoi sunt mariti, vom incisa
pe unul din ei sau pe amandoi; iar cand nu se simte nici
unul vom inciza pe acel al carui ureter a fost mai mult
invadat de neoplasm. .

; ' Bacteriuria

Robert la 1881 a definit bacteriuria, eliminarea
de bacterii prin urina in' afara de orice inflamaiie a
aparatului urinar. Dupa Elliott termenul de bacteriurie
corespunde la doua stari diferite: vna in care urina ser-
veste drept vehicul al microbilor care trec prin rinichi,
cum se intdmpla in boalele infectioase; alta, in care
urina serveste drept mediu de cultura, in care microbii
prolifereaza ia asa grad, ca urina se turbura, fara insa
ca vesica si se inflameze, Numai aceasta din urma ar
constitui adevarata bacteriurie. Rowsing a descris ©
forma de bacteriurie atipica, caracterizata prin prezenta
in urina a catorva elemente imflamatoare, fara sa fe
insa cistita din punct de vedere clinic; aceasta forma
ar face legatura inire bacteriurie si cistita. ’

Din punct de vedere clinic bacteriuria se caracte-
rizeaza prin urini turburi la emisiune, care nu se lim-
‘pezesc nii prin repaus, nici'prin centrifugare. Caloarea
urinéi e galbena-palida, cu reflexe verzui, sau e opzle-
scenta. Agitdnd borcanul cu asticl de urina, se obseérva
. niste nori alburii, ca §i cum urina ar confine in suspen-
sie 0 pulbere fina si usoara.
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Mirosul urinei bacteriurice, a fost comparat de Ro-
bert cu al pestelui stricat. Pentru Legueu mirosul, e
grefos, fad; alteori amoniacal si de putrefactie.
Consistenta nu e modificata; rar e vascoasa sau
tilanta. |

Aspectul e acela al urinelor renale, descrise de
Guyon, de care difcra prin absenta depozitului purulent.
Reactia e acida; nu fermenteazs, nu sufera transforma-
rea amonicala. Alcalinitatea ssu reactia neutra a fost
semnalata in bacteriuria stafilococica. Albuminuria a fost
-notata de Krogius si ar contribui sa mareasca valoarea
nutritiva a urinei pentru microbi.

Microscopul arata o mare cantitate de bacterii.

Elementele histologice lipsesc sau sunt foarte rare. Tur-
burdrile functionale lipsesc in bacteriuria pura. Starea
Zeneralad se mentine de obicei buna. Uneori se observa
accese fcbrile, cu turburari digestive $i nervoase simu-
land paludismul. !
. Evolutia bacteriuriei e scuria in boalele infectioase,
unde nu trece de cateva saptamaini; bacteriuria purd
insa poate dura luni $i ani, cu alternative de vindecare
aparenta, sau de agravare cand se adaoga retentia si
congestia. Vindecarea poate veni in mod spontan.

Diagnosticul bacteriuriei nu e greu de stabilit. Ca-
racterele fizice si chimice ale uriner si in spedial exe-
menul microscopic permite sa stabilim existenta bacte-
riuriei $i sa o deosebim de starile inflamatoare, carac-
terizate prin pyurie. Varietatea microbilor se precizeaza
dupa caracterele morfulogice si biologice ale lor.

Mai greu de stabilit e punctul de plecare al bac-
teriuriei. Origina renala sau vesicala e greu de precizat
si pentru aceasta Janet a propus numararea microbilor
inainte si dupa spalarea vesicei. Toate afectivnile infla-
~ matoare ale vesicei, prostatei, vesiculelor seminale, ure-
trei posterioare, pot da descarcari microbiene in mod
continuu sau intermitent. 'Daca cercetarea acestor seg-
mente ale aparatului urinar e negativa, atunci bacte-
riuria e de origina intestinala si se face pe cale san-
guina. ' :

4
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Prognosticul bacteriuriei nu e grav; dar se poate
corplica de cistite si infectii ascendente in caz de re-
tentie. :

Etiologia $i patogenia. — Bacteriuria se observa
mai ales la barbatul adult; mai rar la copil si exceptio-
nal la femee in cursul sarcinei 'sau al afectiunilor infla-
matoare. i ’ > ;

Colibacilul e agentul obicinuit si el poate veni in
vesica din uretra posterioara, din vesiculele seminale,
din prostata sau din afara, prin ajutorul unui cateterim
septic; pe cale sanguina urmand apoi calea descendenta
prin rinichi; prin contiguitate. Lipsa de retentie §i con-
gestie, mica virulenta a microbilor, compozitia urinei,
fac sa nu apara cistita si sa existe numai o bacteriurie,
care dupa Carles, nu e decdt o cistita imobiliz ta la
perioada de insemintare si proliferare microbiana. E
suficient (a sa se schimbe conditiile de mai sus si vom
avea cistita. -

Origina intestinald a fost aratata de Escherich
care a aratat cd microbii trec prin mucoasa intestinala
care nu e inta ta si ajung in singe de unde trec in
aparatul uriner. ;

Bacteriurii secundare sunt acelea ale boalelor in-
fectioase. ' - .

Bouchard a facut primele cercetari de trecere a
microbilor prin rinichi in cursul boalelor infectioase.
Charrin, Straus si Chamberland, Cornil si Berlioz, au
demonstrat trecerea nmcrobilor, in mod experimental.
Septicemia are drept consecinta bacterjuria. Uneori trece:
numai microbul specific afectiunei in curs; alteori mi-
crobii asociati. Colibacilul joaca rolul cel mai important
in aceste asociatiuni. Bacleriuria a fost constatata in
erisipel, cholera, difterie, scarlatina, gripa, ostemyelita,
infect e puerperala, febra tifoida etc.

Eliminarea microb lor prin rinichi are drept. urmare
inflamatia diferitelor segmente ale aparatului urinar §i
deseori sunt notate nefrite infectioase si uneori pielo-
nefrite si cistite, in cursul febrei tifoide, gripei etc.

In"cadrul bacteriurilor secundare ar intra si bacte-
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riuria tuberculoasd considerats ca foarte rara si care
n'ar exista decat la tuberculosii. febrli. Sunt autori care
cred cd oridecdteori exista baccilurie, trebuie sa fie si
leziuni renale, revelate printr'o pyurie cat de putin in-
semnata. '

Tratamentul bacteriuriei secundare e acel al afectiunei
in cursul careia apare. Mijloace higienice vor fi instituite
pentru a evita contagiunea prin urina, care uneori poate
fi de Innga durata. Acel al bacteriuriei primitive consta in
instituirea tratamentului uretritelor, prostatitelor $i vezi-
culitelor care pot fi originea bacteriuriei; iar la femei
tratamentul afectiunilor genitale, Cand banuim originea
intestinala vom recurge la un tratament apropriat, care
sa suprime constipatia, enterocolitele, etc.

Antisepsia urinard prin medicamente sau prin spa-
laturi vesicale nu va fi neglijata. Vaccinarea cu auto-
vaccinuri va fi incercata in cazuri rebele.

lnfec;ia urinara

Infectia urinara e un sindrom care imbraca diferite
forme clinice, care se intdlneste foarte des, avand dese-
ori o gravitate exceptionala si meritand sa fie bine cu-
noscuta, de oarece se poate confunda usor cu alte stari
febrile. gl

Etiologie. — In stare normala urina din vesica e
aseptica. :

Aparitia microbilor in urind o intalnim in starile
inflamatoare ale aparatului urinar, in bacteriuria primi-
tiva si in bacteriuriile secundare. Septicitatea urinei a
fost studiata de Pasteur, iar ulterior de Clado, Albarran
si Hallé, Achard si Renault, Veillon, Cottet, Roger si
Hartmann, Yungano, cari au pus la punct aceasta che-
stiune. Ei au demonstrat existenta unui numar conside-
rabil de microbi in urina septica. Dinfre aerobi s'a in-
talnit: colibacilul, micrococus uraee, stafilococul piogen,
alb, auriu etc., proteus vulgaris, gonococul, bacilul pio-
cianic, streptococul, B. lui Koch,B. lui Eberth, pneumo-
cocul, pneumobaccilul, ete.
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~ Dinire anaerobi : B. perfringes, vibrionul septic, B.
ramosus, B. fragilus, streptobacciul fus, liquefaciens, mi-
erococus feetidus, stafilococus parvilus etc.  Asociatiile
microbiene sunt des intdlnite. S’au vazut chiar microbi
nepatogeni;, care pot prepara terenul pentru cei patogeni.

Csuzele care ajuta patrunderea acestor micrebi si
desvoltarea lor in aparatul urinar sunt manoperiie chi-

_rurgicale asupra uretrei si vesicei.

Patogenie. — Astazi rolul micrcbilor in producerea
infectiei urinare e demonstrat de clinica, de anatomia pa-
tologica si de experimentatie. ,

Exista adevarate septicemii de origina urinar3, com-
parabile cu septicemiile cu punct de plecare in alte organe.
Prin ce cai si prin ce mijloace patrund microbii in sdnge ?
In general un traumatism al mucoasei uretrale, o uretro- -
tomie interna, o exploratie, pot provoca accidente febrile,
care apar uneori fara lesiuni aparente ale mucoasei uri-
nare. Rinichii se infecteaza pe cale ascedenta sau pe
cale descedenta (sanguina); dese ori aceste 2 cai servesc
in acelas timp pentru infectia rinichilor. Cand microbii pa-
trund pana la rinichi pe cale ascedenta, produc dupa viru-
lenta lor, sau sclerosa fara supuratie, sau nefrita supurata.
Cand microbii se elimind prin rinichi, dupa ce au patruns
in sdnge din caile urinare, produc congestii sau hemo-
ragii, in infectille supraacute; nefrite difuze cu leziuni
epiteliale siinterstitiale, in infectiile cu durata mai lung ;
iar in infectiile prelungite se produc nefrite supurate
datorite emboliilor microbiene. Aceste varietsti prezinta
cele mai mari analogii cu nefritele medicale si simp-
tomele infectiei urinare iau aspectul clinic al uremiei.

Conditiile de receptivitate sunt: refentia asepticd cu
stasa in tot arborele urinar, cum a aratat Guyon, Albarran
etc.; congestia consecutiva retentiei, hemoragiile inters-
littale si capilare, descumatia epiteliald, care permit
desvoltarea microbilor adusi prin manopere chirurgicale
si patrunderea lor in circulatie.

_ Rolul toxinelor micgobiene elaborate in vesica reten-
tionistilor, a calculosilor, in cistitele ulcerate etc., in
care alterafia spontana a peretelui vesical permite ab-
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sorbfia toxalbiminelor de origina microbiana, a fost
demonstrat « prin accesele febrile de scurta durata, a
caror gravitate depinde de energia si de cantitatea toxi-
nei absorbite. Rapiditatea aparitiei accidentelor cadreaza
Cu aceasta ipoteza (Koch). Daca aceste accese scurte
ar fi datorite infectiei microbiene sanguine, o perioada
de incubatie ar fi necesara pentru ca organizmele pato-
gene sa poata sa se multiplice in curentul circulator. /n
afard de rolul microbilor $i al toxineior, intervin si
lesiunile renale preexistente sau consecutive, care mic-
soreaza permeabilitatea rinichilor si adavga la tabloul
infectiei pe acel al intoxicatiei.

In rezumat, patogenia infectiei urinare e complexz.
In accesele febrile unice e vorba de absorbtii masive
de microbi sau de toxine de care organismul se debc-
raseaza repede, rinichii fiind inca in buna stare. [z acce-
sele repetate, neregulate, independente de o noua pro-
vocatiune, cu complicatiuni grave, cu terminatie fatala,
¢ permis sa credem ca infectia si intoxicatia se repeta
si ca eliminarea”e insuficienta. In Jormele cronice cu ca-
chexie progresiva, cu turburiri digestive,. respiratoare,
nervoase, leziunile renale sun pe primul plan siuremia
e terminatia fatala, ~ ) :

Din punct de vedere clinic infectia urinara se mani-
festa prin trei forme: febrq urinoasd, forma digestiva
si forma pyohemica. :

Febra urinoasd se prezinta sub trei ‘modalitati:

@) Un acces tipic care incepe brusc cu frisson intens,
prelungit, urmat de un stadiu de caldura si apoi de
sudoare. Accesul are o durata de cateva ore sii se
adaoga delirul, temp. 40419, limba uscata, varsaturi,
puls mic, uneori intermitent. Defervescenta se face brusc.
Acest acces apare de obicei dupa interventiile pe uretra
sau vesica, (cateterism, tretrotomie interna, lithotritie).
In general inocularea microbilor sau absorbtia toxinelor
e slaba si eliminarea e posibila gratie rinichilor care nu
sunt alterati. '

b) Accese prelungite si repelate cu sau fard remi-
siuni, caracterizate prin: frisson intens, de durata lunga,
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urmat de stadiu de caldura, dar fara cel de sudatie.
~ Temp. 39—40° cu-oscilatie intre 38°—400, turburarile
digestive iau repede o intensitate mai pronunfata: limba
e uscata, rosie, aspra, varsaturi, diaree ; eruptii cutanate,
congestii pulmonare se adauga; iar uneori apar infla-
matii subcutante, musculare, articulare, etc. Secretia
rinichilor’ e diminuata in timpul acceselor; iar dupa ele
apare po'yuria. Durata acestei forme e de 15 -20 zile;
vindecarea se poate capata. Ca sa fim siguri ca acce-
sele nu vor reapare trebue ca temperatura sa se men-
tind la normal mai multe zile. Aceste accese febrile sunt
provocate tot de acte operatoare; dif renta intre aceste
accese si accesul unic, tine la teren. In accesele repe-
tate §i prelungite, rinichii sunt de obicei alteratl si inca-
pabili sa elimine toxinele.

¢) Febra continud cu durata nedetermmata, Cu accese
interm'tente caracterizeaza forma lentd descrisa de Guyon.
Temperatura are oscilatiuni mici, poate chiar sa lipseasca.
Turburarile ~ digestive tin pnmul loc in tabloul clinic:
apetitul dispare, limba e uscata, incarcata, pielea gal-
bena, fara a °fi icter. Aceasta e forma numita <cachexia
‘urinard» a carei cauza e retentia vesicala cronica sep-
tica, in care rinichii sunt profund alterati si contribuesc
s mtre;ma si sa prelungeasca aceasta forma de infectie
vrinara.

2. Forma_digestiva. Turburarile dlgestwe constituesc
a doua manifestare a infectiei si-intoxicatiei urinare.
Ele pot exista cu febra sau fara febra. In aceasta forma
s’a descris : o varietate bucald, caracterizata prin aspec-
tul limbei uscata —si rosie, lipsa de secretie salivara,
jend a vorbirei, disfagie bucala; o varietate gastro inftes-
tinald caractenzata prin: varsatun si diaree, lipsa de
pofta dé mancare, digestie grea, balonare, somnolenta

Cachexia urinard e terminatia acestei forme. Sla-
birea, care e progresiva, coloratia galbena ca paiul, fac
ca acesti bolnavi sa fie consxdera;n ca neoplasici ino-
perabili.

3. Forma pyohemicd e mai rard. Supuratia apare
in diferite parti ale organismului: artrite supurate, celu-
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lite, myosite, parotidite, flebite, trombose arteriale, au
fost notate. Aceasta ultima forma, in care esociatiile
microbiene sunt prezente, duce la moarte in mod aproape
fatal. _ 7
' Diagnosticul infectiunei urinare prezinta uneori difi-
cultati. Un acces febril izolat sau o serie de accese,
intr'un mediu paludic, pot fi confundate cu accesele de
paludism. Medicii si chirurgii, zice Guyon, au intalnit .
astfel de pseudopaludism, care n’zre ca paludic decat
0 vesica, care are nevos sa fie golita. Accesele sunt
mai neregulate ca in paludism si chinina nu le modifica.
Exista o clasa de urinari cronici, care atrag atentia
asupra turburarilor digestive, fara a da importanta tur-
burarilor in mictiune. Polyuria turbure, albuminuria, dimi-
nuarea ureei, marimea de voluvm a rinichilor, durerile
lombare, permit sa stabilim adevarata cauza a turbu-
rarilor digestive.

Prognosticul depinde de cauza si de forma infec-
tiei urinare. Un stricturat tinar, care face un ac es
febril dupa o dilatatie nu se poate compara cii un vechi
prostit'c retentionist, cu accese repetate si subiatrante.
Temperatura nu e un element de prognostic bun sau
rau ; urinarii cronici mor cu apyirexie. E greu sa sta-
bilim durata boalei, de oarece remisiunile pot sa intre-
rupa mersul accidentelor. «La nefreticii chirurgicaii, func-
tiunea renala nu e compromisa repede» zice Guyon.
Cat timp nu apare uremia, individul se poate inca vindeca.

Tratimentul e preventiv,si curativ. Cel preventiv
consta in asepsia si antisepsia instrumentelor, a mainilor
chi-urgului, a bolnavului; abtinerea dela manopere vio-
lente sau prelungite ; protectia canalului dupa uretrotomie
_prin sonda a demeure; evacuarea metodica a vesicei.
Cel curativ consta in suprimarea cauzei retentiei; dre-
narea vesicei prin sonda a demeure sau prin cystos-
tomie si intrebuintarea antisepticelor urinare. Vom adauga
In plus un regim de desintoxicatie, purgative, diuretice,
sudorifice. e SRR

Vaccinarea a fost propusa in ultimul timp si apli-
-cata cu rezultate favorabile. - :
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Spermatorea

Spermatorea e scurgerea spermei in mod involun-
tar, fara sensatie de voluptate si fara erectie. Ea trebue
deosebita de polutie, care e o evacuare fiziologica cand
se face rar §i care apare sub influenta excitatiilor in-
tense §i prelungite. Polutia e patologica cand se pro- |
duce des si cu toate ca individul a ‘avut raporturi
sexuale regulate; sau cand se produce in timpul zilei
sub influenta excitatiilor mici.

Fosfaturia e des confundatd de bolnavi cu sper-
matorea. 45 : ;

Cauzele spermaforeei sunt: uretrita posterioara, di-
latatia uretrei in scop terapeutic, spalaturile vesicale
repetate; fimoza, fisurile anale, hemoroizii (prin actiune
‘ reflexa); boalele sistemului nervos si in special neura- |
- #. -stenig. La neurastenici, excesele sexuale, masturbatia, '

Tk

‘¢ produc spermatorea prin exagerarea sensibilitatei si
.+ ,,. --atonia sfincterilor.
- Din punct de vedere clinic, spermatorea se mani- :,
-* festa prin scurgeri abundente de sperma in cursul zilei,
dupa mictiune sau dupa defecatie. Bolnavul n’are nici
0. senzatie, nici spasm, nici erectie. Lichidul eliminat e
alburiu, vascos, filant, cu miros de sperma. Bolnavii cu
prostatita cronica, elimina si ei un lichid laptos, de apa-
renta spermei, dupa defecatie, ceeace face pe multi sa A
creada ca sunt atinsi de spermatoree.

Sperma, aparuta dupa mictiune, cade la fundul pa-
harului si formeaza un nor gros, alburiu, translucid si
cu granulatiuni ca picsturile de stearina sau de seu.

Spermatorea va trebui deosebitd de uretroree, care
se vede la vechi bolnavi cu uretrita cronica, dupa tra-
tamente indelungate. Urefrorea e constituita dintr’un li-
chid transparent, filant, vascos, care inoata in urini sub
forma de nori care stau la suprafata sau de filamente

lungi. Fosfaturia va fi diferentiata de spermatoree, prin
aspectul urinei, prin limpezirea repede la cald si prin
acidifiere, prin examenul sedimentului. Prosfaforea se
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va deosebi prin caracterele fizice ale lichidului, care e
laptos si turbure si prin prezenta lencocitelor in urina.
Microscopul arata in Spermatoree: mase amorfe ge-
latinoase, celuie cilindrice numeroase, spermatozoizi in
abundenta. In spermatoreele vechi, spermatozoizii pot
fi mai rari sau pot lipsi (azoospermie). Albuminuria de
origind genitala a fost notata in cursul Spermatoree;.
Tratamentu! spermatoreei consta in tratamentul ure-
tritei posterioare si in special al leziunilor verumonta-
nului; in tratamentul afectiunilor vecine care pot avea
o influenta reflexa; in tratamentul boalelor sistemului
nervos. In plus vom evita: constipatia, retentiile de urina,
excesele alimentare si genitsle.
Tonicele generale $i calmantele precum si hidroterapia, -
st electricitatea faradica sau galvanica vor completa tra-
tamentul. :

Hemospermia

Hemospermia e ejacularea cu sange. Cantitatea de
sange evacuat variaza dela citeva picaturi pana Ia
cateva grame. : :

Culoarea ejaculatiei cu sange poate fi rosie vie,
bruna sau sa fie numai striata de sange. Cand séngele
a stat mai multa vreme in vesiculele seminale, culoarea
spermei e bruna. Spermatozoizii ¢xista in numar mai
mare sau .mai mic. Durerea insoteste in unele cazuri
hemospermia, ea e consecinta vesiculitei sau prostatitei
concomitente.

Cauzele hemospermiei sunt multiple. Excesele ge-
nitale, masturbatia, continenta exageratd, dau congestia-
vesiculelor seminale $i ruperea cepilarelor. S’a obser-
vat o hemospermie suplimentard la indivizii cu hemo-
roizi, care s'a explicat prin anastomose venoase recto-

vesiculare.

: Traumatismele perineale (mers pe bicicleta), cal-
culit. aretro prostatici pot fi cauze de hemospermie.
Strictura orificiilor canalelor ejaculatoare consecutiva
prostatitei si uretritei posterioare $i complicatiile bleno-
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ragiei ca: prostatite si vesiculite pot asemenea contribui
la aparitia hemospermiei. Tuberculoza genitald $i in spe-
cial tuberculosa vesiculara poate da hemospermia care
in ‘acest caz a fost comparata cu o hemoptizie si i s'a
zis- <hemoptizia vesiculara».

In cancerul vesiculei seminale hemospermia e rara.

Prognosticul depinde de afectiunea care i-a dat
nagtere. Unele hemospermii sunt de lunga duraia din
cauza ca si conditiile in care se produce persista in mod
nedefinit. Cele datorite tuberculozei sunt cele mai serioase
ca prognostic.

Tratamentul constd in a supnma cavz-le congestiei
.gi anume: excesele genitale, onanismul, hemoroizii; vom
trata uretrita cronica, vesiculita, prostatita cronica; vom
extirpa vesiculele atinse de tuberculoza sau de nec-
plasm.

CARACTERELE FISICO-CHIMICE ALE URINEI

Urina omului apartine tipului intermediar intre er-
bivore si carnivore: Alimentatia omului fiind mixta vom
avea o serie de tipuri de urind, variabila cu alimenta-
tatia. Pentru o buna mterpretare a analizei de urina
trebue sa cunoastem felul de alimentare; un regim fix
de mai multe zile, e o conditie necesara oricarei ana-
lize de urina.

Caractere fizice

Vom studia caracterele fizice in stare normala si

patologica.
Volumul urinei variaza intre 1.200—1.500 ctm. c., in
24 ore, sau aproape 60 ctm.c. pe ora. Eliminarea nu e
‘regulata; maximum de eliminare-se observa dupa mese;
minimul in cursul noptei. Volumul variaza dupa sezon;
frigul, emotiile mareste cantitatea de urina; abfinerea
dela bauturi, purgativele, diarea, transpiratia, o mic-
soreaza.
_Aspectul urinei e limpede la emisiune, in stare nor-
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mala. In repaus se formeaza un nor de mucus, epitelii
si leucocite. La rece, fosfatii se precipita, dar se redi-
zolva prin acizi; uratii se precipita dar se redizolva
prin caldura. ‘

In stare patologicd urina e turbure, cind e hema-
turie, pyurie, fosfaturie, chylurie, lipurie, bacteriurie.
Un depozit se formeaza cand e lzsata in repaus, fara
Ca urina sa se limpezeasca :omplet.

Culoarea urinei normale ¢ galbena citrina, cu nuante
variabile dupa concentratie. In polyurie, e palida, in-
colora; in oligurie, e galbena inchisa; urina de noapte
e mai colorata ca cea de ziua. In unele stari ratolo-
gice ca in cirozele ficatului, afectivni caradiace si re-
nale, ritmul- coloratiei e inversat, adica coloratia e mai
intensa ziua ca noaptea, fenomen numit de Gilbert si
Lereboullet, opsiurie $i atribuit hipertensiunei venoase
portale, care aduce o intirziere in absorbtia apei la
nivelul intestinului. Culoarea normala a urinei se dato-
reste unui pigment, urochrom sau urohematind. in stare
patologica se datoreste diferitilor pigmenti (urobilina,
pigmenti biliari, alcaptone, hemoglobina), etc. Alimen-
tele si med camentele influenteaza culoarea urinei. Vom
da cateva exemple: criogenira da o culoare galbena
aurie; reventul, sena, aloes, podofilina, o culoere gal-
bena bruna; salolul, nattolul, creozotul, taninul, o cu-
loare bruna; fenolul, o culoare neagra; murele, sfecla
rosie, o culoare resie; -albastru de methylen, indigo, o
culoare albastra verzue. : :

Odoarea urinei normale e fada, sui generis si se
datoreste unor acizi volatili. Urina fermentata are un
miros amoniacal. Unele alimente: $i medicamente dau
urinei o odire particulara: ceapa, varza dau odoare
aliacee ; sparanghelul un miros fetid; essenta de tere-
- beatina, miros de violete: santalul, bals. de copahu, va- -
Jleriana efc. dau mirosuri Csracteristice /

In diabet urina are miros de cloroform din cauza
acetonei. In fistulele entero-urinare, miros fecaloid; in
tumori vesicale, miros de gangrena.

Savoarea urinei normale e amara; in diabet e dulce.

i
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Consistenfa ¢ ca a apei; agitata face spume. In
stare patologica observam: urini vdscoase in pyurie;
urini spumoase, in pyurie, albuminurie ;" urini fibrinoase
in unele tumori papilare; urini cremoase in chylurie.
Temperatura la emisiune e 379 In afectiuni febrile
e mai ridicata. 2

Densitatea normala 1015—1.025, in medie la +159,
1.018. Se scobnara in polyurie si creste cu alimentatia
azotata; urina de noapte are o densitate mai mare. In
stare patologica o densitate sub 1.010 indicd o polyu-
rie. Numai la diabetici se intalneste polyurie cu densi-
tatea 1.020—1.025 si mai mare. 7

Tensiunea superfzczala a urinei. se cauta. cu. pulbe-
rea fina de sulf care se presara incet peste urina emisa
de curdnd si care ramane d'asupra fara sa se ude. In
stare patologica si in special in cazul cidnd urina con-
tine derivate ‘biliare, pulberea cade la fund si tensiunea
se zice ca e micsorata. Aceasta e reactia lui Haycraft
~sau a lui Hay.

Crioscopia urinei si-a perdut din importanta de alta
data. Urina normala congeleaza intre — 1950 si — 290;
serul congeleaza la — 0050; apa la 0°, Scoborirea
punctului de congelape e proportlonal cu concentrarea
solut1e1

Caractere chlmlce ale urinei

"Reactia urinei nnrmale € acrda Ea rogeste hartla !

de turnesol.

Serul sangelui e alcalin. Ac1d1tatea urinei e dato-
rita fosfatilor minerali acizi. Alimentatia vagetariana face
ca urina sa aiba o reactie alcalina sau necvtra. Uneori
urina are o reactie amphotera, adica rosesie hartia al-

bastra de turnesol si albastreste pe cea rogie. Acest fe-

-nomen s’ar datori prezentel in acelas timp in urina a
fosfatului acid de sodiu si a bifosfstului de sodiu,
acesta din urmma cu reactie alcalina. Aciditatea urinei
se mareste dupa _Surmenajul fizic; dupa ingestia abun-
denta de carne; in urina concentrata in starnile febrile;
in gravela, artrmsm rumatism artlcular acut etc.




‘ 61

_ Alcalinitatea se observa in leziunile vechi ale ve-
sicei; in nefrite hidropigene atunci cand oedemele se
resorb brusc. - {

- Compozifia urinei normale. — Urina normala con-
tine la litru 16—22 gr. uree; 0.5 acid uric; 0,6 acid hi- -
puric; 0,9 creatinina; 40 diverse; 10 gr. Cl Na; 3 gr.
sulfati; 2,3 fosfati; 0,7 saruri amoniacale. In 24 ore (la
1.200—1.500 ctm ¢.) confine: uree 24—28 gr.; cloruri
12—15 gr.; cu regim de Carne, ureea creste plua la
67 gr. in 24 ore. '

Ureea provine din distrugerea albuminoidelor din
organism. Ea e furmata in ficat si eliminata la nivelul
tubilor corturnati. E o substanta incolora, cristalizata
in prisme, solubila in ape, cu gust amar. Cu acizii for-
medza combinatii, dintre care cele mai importante sunt
oxalatul de uree si azotatul de uree. Procedeele uzitate
pentru dosarea ureei sunt numerozse. In practica se face
dosarea: sau prin hidroliza, transformand ureea in car-
bonat de amomac dosat prin acidimetrie; sau prin oxi-
datie dozand azotul degajat, Aceasta a ll-a metode,
€ mai practica §i se intrebuinteaza mai des. Dozarea
azotului se capaia prin reactia cu hipobromitul de so-
diu. Pentru dozare se intrebuinteaza ureometrele lui
Yvon cu mercir, Moreigne, Régnard. -

Acidul uric se gaseste in urina sub forma de urati.
E foarte putin solubil in apa, pe cand urafii $i biuratii
sunt mai Solubili.

‘Uriatii de sodiu sunt maj abundenti ca cei de.po-
tasiu. Cantitatea de acid uric la om e de 0,5—0,68.in
24 ore; variaza cu alimentatia; regimul carnat o ma-
reste, cel vegetarizn o micsoreaza. Nucleoprotcidele de
asemenea o mareste. In Jeucemie se observa o crestere
de 3—4gr. in 24 ore; ift lezigniie ficatului (ciroze) aci-
dul uric e in exces, iar ureea e diminuats. Prezenta aci-
dului uric se pune in evidenta prin reactia murexidei
(urina + acrd azotic, incalzind pana la residiu galben
- amoniac = coloratie purpurie). Procedeele de dozare
sunt niumeroase si delicate. '

Acidul hipuric exista in urina omvlui in cantitate
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de 0,60—0,70 in 24 ore. Sub influenta unuiacid ener-
gic sau al fermen;ilor se descompune in glycocol $i acid:
benzoic; de aceea intr’o urina fermentata nn gasxm decat
acid tenzoic.

Creatinina se ga<e$te in cantitate de 0,60— 1,20
gr. pe zi. Regimul azotat 1i mareste cantitatea.

Clorurii se gasesc in stare de clorur de sodiu si
in cantitatea de 10—12 gr. la litru. El'minarea clo-
rurilor e influenfata de regimul alimentar; existd un
echilibru clorat al orgenismuiui si cloruratia raméane
fixa, gratie balantei intre clorul ingerat $i cel excretat.
Sub influente patologice acest echilibru se strica si
vom asista la modificari atat in clorurztia tesatunlor
cat si in aceea a urinei.

Vom intdlni o hiperclorurie, ca in diabetul hiper-
eloruric si o hipoclorurie ca in czzurile de retentie de
cloruri, datorita boalelcr acute sau cronice ca: febre
eruptive, pneumonie, asistolie, etc., sau afectiunilor re-
nale cari impiedica permeabilitatea rinichiului pentru
clorur de sodiu O hidratatie a organismului e conse-
cinta retentiei de cloruri, manifestata cliniceste prin
deme si hidropizii seroase. Dozagiul cloruriler se face
prin precipitare cu nitratul de ‘argint; precipitatul e for-
mat din clorurul de argint.

Fosfatii.—Acidul fosforic exista in urina-sub forma-
de fosfati alcalini si alcalino-terosi; in mod accesoriu
exista si fosfati-minerali. Cantltatea fosfatilor e de 2,30
gr. in 24 ore.

Prezenta lor se pune'in evidentad prin reacgta ur-
matoare: urina acidifiata cu acid azotic da cu molib-
datul de amoniac un precipitat galben, fosfocmolibdatul
de amoniac, solubil in amoniac. Sunt reactii si metode
de dozare care nu se pot apliga decat in laborator.

Elemente anormale in urinid

Albumina e formata din serina gi g]obulina'Se pune
in evidenta: prin caldura in mediu acid; prin reactia
lui Heller; prin reactia lui Tanret, etc. Dozarea se face
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in clinica prin ajutorul albuminometrului lui Esbach, sau
mai exact prin metoda ponderala,

Puroiul da reactille albuminei. In stare proaspata
0 urina cu puroi contine mai putin de 1 gr. de -albu-
mina la litru. In urinele fermentate se gaseste alcalial-
bumina numita alta data pying. Urina proaspata in care
se adaoga amoniac, reproduce urina fermentata care de-
vine groasa si filanta. _ \

Prin acid acetic la frig, alcalialbumina se precipita
pe cand globulina si serina ramane dizolvate.

Hemoglobina se pune in evidenta prin: spectros-
copie; reactia lui Teichmann ; reactia lui Weber ; reactia
lui Meyer. oAl e

- Glucoza se pune in evidentd prin: liquoarea Iui

Fehling si polarimetrie. Reactivul luj Fehling se com-
pune din: ‘sulfat de cupru 40 gr., potasa caustica 80 gr.,
soda caustica 130 gr., acid tartric pur 105 gr., apa dis-
tilata pana la 1.000 ctm. c. Reactia se produce in acest
mod: se pune intr'o eprubeta 3 ctm. c. urina si in alta
eprubeta 3 ctm. c. reactiv i se fierb separat; se ame-
steca apoi continutol celor 2 eprubete si vom capata
succesiv culorile: verde, galben, portocaliu, rogiu ca--
ramiziu. » ‘

La polarimetru se constata o deviatie la dreapta a
luminei, proportionala cu cantitatea de glucoza dizolvata.

-~

Examenul histo-bacteriologic al urinei

Pentru examenul histo-bactériologic al urinei vom
lua ‘precautiuni anumite pentru recoltarea sterila. Vom
spala glandul §i uretra la barbat, vulva la femee, cu
lichide antiseptice. :

Vom culege urina prin cateterism aseptic intr'un
vas steril, astupat cu un dop flambat. Urina va fi exa-
minatd proaspata.

Pentru examenul urinei din fiecare rinichi vom face
cateterismul ureteral. Centrifugarea e indispensabila pen-
tru aceste examene. Exista aparate de centrifugare mis-
cate de mana, cu apa si cu electricitate.
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Din depozitul capatat prin centrifugare se ia cu ¢
pipeta sterila o picatura si se intinde pe o lama; se
usuca si se fixeaza prin caldura sau prin alcool-ether.
Conservarea sedimentului se face adaogandu-i: apa dis-
tilata 200 ctm. c., clorur de sodiu 1 gr., sulfat de sodiu
5 gr., biclorur de mercur 0,50 ct. Preparatele pot fi con-
servate prin montare in balsam de Canada. :

Sedimentul urinei normale e mic si contine: fila-
mente de mucos; celule epiieliale late; lencocite rari;
exceptional globule de sange; cristale de oxalati si
de urati. : .

Sedimentul urinei patologice contine: leucocite ; he-
matii; celule epitelisle; cilindrii; fragmente de tesaturi;
spermatoz.izii; poi saruri amorfe sau cristslizate; mi-
croorganisme $i psraziti; in mod accidental fibre te xtile,
peri, amidon, grasime.

Leucocilele . se intalnesc in urinele turburi. si con-
stituesc pyuria; se pot intalni si in urini- clare, ca in
tuberculoza renala incipienta, unde constitue pyuria mi-
croscopica. ‘

In urina acidd sau neutrd leucocitele examinate
- prezinta mig-ari amiboide; cele moarte se prezinta sub
forma de elemente rotunde cu granulatiuni refringente,
cu nucleul invizibil. Sub influenta unei picaturi de acid
acetic depus pe lama, leucocita devine clara, nucleii
apar, apoi memsrana protoplasmica plesneste. Diferitele
feluri de leucocite sunt diferentiate prin coloranti. Solu-
fia de iod iodurat le coloreaza in galben brun; picro-
carminul coloreaza intens pe unelei mai slab pe altele;
albastru de metlylen coloreaza nucleii in albastru inchis
si protoplasma in albastru violet palid. Studiul varieta-
tilor de leuco:ite (mononucleare, polinucleare, eozinc-
file etc.), n’a fost facut metodic. 5 ;

Dupa cercetarile facute pe un numar relativ mic de
cazuri, am constatat o mononucleoza mai pronuntata in
starile cronice si in special in .tuberculoza. Celombino
a pretins ca in tuberculoza renala, leucocitele sunt de-
formate; cercetari ulterioare aun demonstrat ca deforma-
_ rea tine la starea fizica a urinei.

”
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In urina alcalina leucocitele se tumefiaza, conturul
lor devine neprecis, reactivii nu le mai coloreaza, la
microscop nu se mai recunosc din cavza topirei lor
intr'un depozit gleros.

Hematiile se intdlnesc in hematuriile mari si in cele
zise microscopice. In urina normala proaspata se pre-
zinta sub forma de discuri rotunde, maimici ca leuco-
citele, cu contur precis, cu centru opac, de culoare gal-
bena rozs, palida, izolate sau aglomerate.

In urina acida concentrata, sunt dintate, retractate,
ca in solutiile hipertonice. In urinele vechi hematiile isi
pierd hemoglobina, devin sfere incolore goale; in uri-
nele apoase sufer hemoliza.

Nu se colureaza prin picrocarmin; albastrul de me-
thylen le coloreaza in verde palid. Acidul acetic le di-
solva.

Chiagurile de sdnge proaspete sunt formate din
gramezi de globule rosgii normale sau retractate, inglo-
bate intr’o retea de fibrina care mai contine si leucocite
si epitelii. Acidul acetic dizolva hematii'e si pune in evi-
denta celelalte elemente. :

In chiagurile vechi globulele rosii sunt alterate si
aceste chiaguri pot fi confundate cu un fragment de
tumoare, ,

Celulele epiteliale pot proveni din aparatul urinar
normal, sau alterat de inflamatii ori de neoplasii. In
stare normala se intdinesc epitelii superficiale, plate,
largi, cu nucleu mic, cu protoplasma putin granuloasa,
reunite in placarde. Celulele profunde sunt fusiforme,
cilindrice, in racheta, cu nucleu mare, cu protoplasma
granuloasa, deformate, tumefiate, cu vocuole, cu nucleu
divizat si insotite de leucocite. Origina lor nu se poate
preciza. ;

Celulele patologice se intilnesc in lencoplazie, sub
forma de celule turtite, subfiri, cu nucleii mici, cornate,
reunite in lamele; in neoplasme ulcerate se observa ce-
lule mari, polimorfe, cu nucleu in cariokineza, cu va-
cuole, cu granulafiuni grasoase; in epiteliomul lobulat cu
globi epidermici se vad celule turtite, cornate, foarte
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numeroase. Ori de cdte ori intr'o urind se gasesc celule
epiteliale foarte numeroase sa ne gindim la un neo-
plasm de origina epiteliala.

- Fragmentele de tesdturi sunt resturi neoplasice, de
culoare alba, roza; uneori carnoase, alteori viloase ti-
pice, de cele mai multeori alterate si putin caracteris- -
tice: Fragmentele mai mari se pot incluziona i examina
pe .sectiuni dupa coloratie; cele mici se disociaza si se
intind pe lame. >

- Fragmentele viloase au un ax vascular si conjonctiv
si un invelis epitelial stratificat. Originea fragmentului
nu se poate preciza dupa examenul histologic. In cisti-
tele membranoase se pot observa fragmente de mucoasa
vesicala. :

Cilindrii sunt simplii si compusi. Dintre cilindrii
srmplu deosebim:

Cilindrii hialini care sunt mcolon trampareny pu-
-tin refringenti, lungi pana la !/;, mm., de forma regu-
~ lata, se. coloreaza in roz palid cu picrocarmin‘ nu resista
la  caldura, la uscaciune, acizi si alcalii;

- Cilindrii mucogi, au aproape aceleasi caractere ca
cei hialini’;, sunt insa mai subtiri si bxfurcatl

Czlmdm cerosi, de culoare cenusie, lungl de 1 mm.,
cu. margini fisurate, moniliformi, ondulah rezista bine
la acizi sila caldura se coloreaza in rosu cu picro-
» carmin.

Cilindrii compugi sunt cei granulogi care au mai
mulie feluri de granulatiuni.

Cei cu granulatiuni albuminoide svnt incolori sau
galbui, opaci, neregulati; cei cu granulatiuni grasoase
au granulatlumle rotunde, foarte refringente si se colo-
reaza in negru cu acid osmic; cei cu granulatiuni pig-
mentare pot fi rosii daca au plgment de hematoidina;
negrii-cei cu, pigment melanic.

.. ~Sunt. inca cilindrii granulosi, cu granulatn de urati,
cnstale de acid uric, oxalati, fosfati; cilindrii celulari
acoperiti cu celule epiteliale, hematice, fibrina, microbi.
Origina si. natura cilindrilor a fost foarte discutata. Pen-
tru unii autori, suntformati din fibrind exudata si coa-
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gulata; pentru altii provin din desintegrarea celulelor
epiteliale. Cilindrii sunt formati din albumina plesmei
transudate care se coaguleaza in tubii renali. Transu-
datia a fost constatata in glomeruli. Cauza coagularei
nu e cunoscuta.

Cilindruria coexista de obicei cu albuminuria; dar
poate exista gi separat.

Existenta cilindrilor are oarecare importanta dupa
varietatea lor.

Cilindrii granulosi indica leziuni mai grave. Cilin-
dril cerosi se intlnesc in leziuni vechi si profunde; ci-
lindrii hematici in congestii ntense; cei fibrinosi in he-
moragii intratubulare; cei epiteliali in pyelonefrite; cei
grasosi in degenerari grave ale rinichilor; cei salini in
hithiaza. Nu vom confunda cilindrii adevarati cu gra-
mezi mucoide amestecate cu celule epiteliale, leucocite
etc. care constituesc falsii cilindrii. :

Spermatozoizii se intalnesc in urina, intregi sau
fragmentati si imobili.. _

Concretiunile prostatice sunt galbene, striate si
sunt cunoscute sub numele de corpi amiloizi.

Cristalele de spermd sunt in forma de romburi sau
stele. Ele sunt constituite din fosfati de spermina.

Sedimente anorganice

Acidul uric se prezinta la microscop sub forma de
romburi cu margini curbe, cruce, fusuri grupate, de cu-
loare galbend, cari dau reactia murexidei.

Uratii acizi-de sodiu si potasiu se prezinta sub
forma de granulatiuni mici, rotunde, de culoare roza.

Uratul de amoniu sub forma de sfere galbene.

Oxalatul de calciu se prezinta sub forma de cristale
ca un plic de scrisoare care se dizolva in acid clorhi-
dric; dar nu se dizolva in acid acetic.

Fosfatul amoniaco-magnezian se vede sub forme
de cristale incolore ca un capac de coscing, de arbo-
rizatii, cari se dizolva in acid acetic.
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Fosfatul bicalcic sub forma de cristale in ace gru-
pate prin varf. ' :

Fosfatul Iricalcic se vede sub forma de granula-
tiuni amorfe, incolore, solubile in acid acetic.

Fosfatul de magneziu se vede sub forma de cristale
in tablete rombice, foarte refringente, solubile in acid
acetic.

Carbonatul de calciy, sub forma de granulatii albe,
solubil in acizi, cu degajare de C Q2. :

Se mai intdlneste in urina: cistina, leucina, tiro-
sina, colesterina, bilirubina etc., fara mare interes pentru
urolog. ' :

Examenul bacteriologic al urinei

Din punct de vedere bacteriologic studiul urinei se
poate face: prin examenul direct al depozitului dupé
colorafie; prin culturifacute din urina proaspata culeasa
aseptic; prin inoculatia la animale.

Pentru examenul direct vom recurge : la colorata
simpld, (cu albastru de mithylen, thionina fericata etc.);
la colorafia dubld prin metoda Gram (Nicolle); la co-
lorafia pentru acido-rezistenti prin metoda lui Zieh!.

Metoda lui Gram- Nicolle consta in: fixarea prin
alcool-ether; uscare; coloratie cu violet de gentiana fe-

nicat; decolorare cu solutia Lugol si alcool acetons;

spalare: recolorare cu fuxina; spalare Si montare.
 Metoda lui Ziehl consta in: fixare la caldura sau
alcool absolut; uscare; colorare cu fuxina fenicata la

cald; aruncarea excesului de culoare ;. decolorare cu acid

azotic 25%),; spalare cu apa si uscare; recolorare cu
~albastru de methylen sau thionina fenicata ; spalare, us-
care si montare.

Baccilii tuberculozei apar ca niste bastonase fine

colorate in rosu, pe cand celelalte elemente sunt colo-
rate in albastru. O urina ourulenta care nu contine mi-
crobi trebue suspectata de tuberculosa $i va fi inocuiata
la animale pentru confirmare.

Inocularea urinei se face de obicei la cobay. Pro-



cedeul acesta de diagnostic cere timp pentru a ne pro-
nunta asupra existentei tuberculosei. Se injecteaza sau
urind, sau sedimentul dizolvat in apa sterilizata. Canti-
tatea de inoculat e de 10 ctm.c. /Injectia se va face:
in perifoneu, cel mai bun procedeu, dupa care in 15
zile se capata o granulie a peritoneului $i animalul moare,
dupa 46 saptamani; sub piele, cu evolutie mai in-
ceata, ganglionii corespunzatori se tumefiaza dupa 12—15
zile si animalul moare dupa 2 luni; in mamela cobaiu-
lui de sex femenin in lactatie, unde evolutia se face in
5—10 zile i baccilii apar in lapte. Bloch a propus
injectia subcutanata la plica inguinala cu sedimentul
diluat. )

El penseaza pielea inguinala si ganglionii pentru
a-i sdrobi.

In 9—11 zile ganglionii sunt voluminosi si se pot
cauta baccilii pe frotiuri sau pe sectiuni.

Valoarea inoculatiei pozitive e foarte mare, pe cind
rezultatul negativ nu exclude complet tuberculoza. In
afara de aceste metode s’a cautal a se aplica urinei
metodele biologice generale ale serului ca: aglutinarea,
deviatia complimentului etc. care pand in prezent n'au
intrat in practica curenta.



PARTEA ll-a

EXPLORATIA APARATULUI URINAR

Asepsia si antisepsia in urologie

Sterilizarea apei. — Apa se -poate steriliza in cli-
nica, sali de pansamente; prin aufoclave, unde apa fierbe
sub presiune la 120° timp de 20 minute; prin fierbere
in vase anumite, in special in rezervoare de arama in-
calzite cu gaz si prevazate cu 2 canale, unul pentru
aducerea apei in rezervoriu $i altul pentru scurgere dupa
ce s'a fiert. Un model .de rezervoriu cu lavabou e con-
struit de Drapier pentru a avea apa calda si rece in
acelas timp. A ; :

Acest aparat e construit dintr’'un rezervoriu in care
ajunge apa printr'un tub. La partea inferioara a lui se
afla 2 tuburi din care unul ajunge la un serpentin ase-
zat sub rezervoriu, iar celalt da scurgere directa apei
racite din rezervoriu. Atat sub rezervoriu cat si sub
serpentin se afla cite un aparat de gaz, care serveste
la fierberea apei in rezervoriu si la incalzirea ei in ser-
pentin. Dupa ce apa a fiert in rezervoriu se'lasa sa se
raceasca. Pentru a avea apa calda si rece in acelas
timp, se aprinde aparatul de gaz de sub serpentin care
incalzeste apa care trece prin el; iar prin celalt tub care
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vine din rezervoriu ne vine apa racitd. Aparatul e
completat cu un lavabou, cu un canal de scurgere si
S¢ manevreaza cu pedale. EI poate fi utilizat in orice
sala de pansament.

Apa se mai poate s eriliza - prin ozon in aparate
electrice speciale; prin raze ultraviolete emise de o
lampa de cuart cu vapori de mercur, in jurul careia
curge apa. Cu acest proceden se poate obtine cantitati
considerabile de apa sterilizata. :

Sterilizarea manilor se poate capata prin spalare
Cu apa sterilizata, sapun sterilizat si perii sterilizate ;
apoi prin tracere in alcool.

Manusile de cauciuc sterilizate prin fierbere sau la
autoclave dau siguranta asepsiei, mai bine decAt spa-
larea manilor, pentry interventiile chirurgicale.

Pentru explorztiile aparatului urinar ne vom steri-
liza mainile ca pentry operatie. Pentru tactul rectal vom
intrebuinta degetarele de cauciuc cu mansete ale lui
Legueu.

Manusile de cauciuc model Chaput, lungi, vor fi
utilizate intotdeavna pentru interventiile septice.

Prepararea bolnavylyi, — Pentru campul operator
vom utiliza tinctura de jod preparata proaspita cu care
vom unge campul de 2—3 ori.

Desinfectia meatulyj si giandului se va face cu apa
$i cu sapun, apoi cu .0 solutie antiseptica ca: oxicia-
nurul de mercur 1/ 000-

Uretra va fi spalata tdainte de orice exploratie cu
siringa sau cu irigatorul, cu o solutie de oxicianur 1/ 000
sau de permanganat !/,,,.. E bine ca si vesica sa fie
spalata prin spalaturi uretro-vesicale inainte de orice
exploratie a ei.

Sterilizarea instrumentelor. — Toate instrumentele
metalice se vor steriliza ca si in chirurgia generala /o
Poupinel, care e incalzit Cu gaz sau cu electricitate Ia
temp. de 140° timp de o ora. Fierberea e suficienta in
cazul cind avem nevoe de instrumente, repede. Se in-
trebuinteaza pentru fierbere vase Cu capac mobil si cu
pedala in care se pune pe lianga apa, carbonat de
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sodiu 29/, care contribue la ridicarea temperaturei de
fierbere la 104%6 si se fierbe timp de 10 minute. Instru-
mentele fierte se pot tine, pentru exploratii, in solutie
de oxicianur de mercur 1/3000—"/1000 care nu le altereaza.

. Instrumentele de guma si de cauciuc se pot ste-
riliza: la auatoclav ; la etuvd uscata ; prin fierbere ; prin
vapori de formol.

Primele 3 metode strica sondele dupa cateva ste-
rilizari; de aceea s'a recurs la a 4 a metoda prin va-

- pori de formol la cald sau la rece.

Pentru sterilizarea la cald, se intrebuinteaza etu-
vele termo-formogena; model Albarran, sau model Ma-
rion construita de Gentile. In etuva lui Albarran for-
molul e produs de o lampa cu alcool methylic si cu spongie
de platina. Alcoolul arzand in contact cu platina da vapori
de formol. Etuva lui Marion e o etuva electrica cu un
regulator, care da o temperatura de 60°. In etuva se
pune pastile de formol si pe niste etajere se pun son-
dele Sterilizarea se obtine dupa o jumatate de ora. (Vezi
(o S Tty S

Pentru sterilizarea la rece: se intrebuinteaza etu-
vele lui Janef model mare sau mic, compuse dintr’o
cutie de metal nichelat pusa pe un suport si finchise
ermetic cu un capac. Inauntru sunt esezate etajere de
panza metalica pe care se pun sondele dupa ce au
fost bine curatate si uscate; iar in partea de jos se pun
pastile de formol triturate. Desnos a pus sa se con-
struiascd tuburi de sticla, cu un dop de cauciuc care
contine o capsula cu gauri, in care se pune formol in
pastile. In interiorul tubului se pun sondele.

Sterilizarea la rece se obtine dupa 24 ore.

Sterilisarea instrumentelor de. sticld (canule, pahare,
eprubete) se capata prin fierbere, flambare, imersiune in
solutii antiseptice; dar cga mai buna metoda e sterili-
sarea la autoclav. i

Siringile constituite din piese de materiale diferite
sunt foarte greu de sterilisat. Se pot sterilisa prin fier-
bere, dupa demontare: cele de sticla se pot steriliza
prin trecere la autoclav. Imersiunea in solutii de oxi-
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cianur /549, nitrat de argint 19/, timp de cdteva cre
poate fi suficients, pentru a le considera sterile,

Sterilizarea lubrefiantelor ca: vaselina, ol. de vase-

Fig. 1 — Etuva luj Janet model mare.
Fig. 2~ Etuva lui Janet model mic.
Fig. 3. —Etuva electricd a lui Marion.

lina, diferite uleiuri, se face prin fierbere sau la auto:lay
Glycerina se sterilizeaza la Poupinel ca sa nu atraga apz.

o e e

e s i S s v A
ey e

s i e i

>k

BRAES T rmte  |




ol
Instrumentele sterilizate pot fi transportate in truse
de diferite modele, unde se pot conserva sterile un timp
nedefinit. .

Antiseptice utilizate in urologie

Sublimatul corosiv se intrebuinteaza in solutie de
!/1000 Pentru spalarea manilor ; in solutie de 0,05—0, 10%4,
- peatru spalaturi uretrale si pentru instilatiuni vesicale.

Oxicianurul de mercur soluvil in apa 109/, anti-
septic energic si foarte toxic are avantajul ca nu ataca
instrumentele. Solutiile lui sunt colorate in galben prin
acid picric. Se intrebuinteaza in solutii de 19/4— /gy
‘pentru spalarea manilor; /5, — 1/, pentru sp2laturi
uretro vesicale. Nu trebue intrebuintat la indivizii care
iau joduri, din cauza ca se combina cu iodul si da io-
duri-mercurici foarte caustici si iritanti.

Hermofenilul sau fenol disulfatul de sodiu se intre-
buinteaza pentru spalaturi 10/, si in instiletii 1 — 20/,

Permanganatul de K, solubil 15/, apa, se intre-
buinteaza in spalaturi uvretro vezicale in solutii dela.
12/00—"/s000- ‘

Petele. de pe mani facute de solutiile de permanganat
se scot cu sol. saturata de acid oxalic sau cu bisulfit
de sodiu. ' ,

Nitratul de argint solubil in apa si alcol in parti
egale; coaguleaza albuminele; precipita prin cloruri,
bromuri, ioduri, clorhidrat de cocaina ; nu poate fi utilizat
de cat in solutii facute cu apa distilata. Se intrebuin-
teaza in solutie de 1/;050 — ug in spalaturi uretro-ve-
sicale, 19/, — 40/, in instilatii, 1/;, in atingeri locale ; are
incovenientul ca pateaza pielea si rufele.

_ Protargolul sa: albuminatul de argint, solubil in
apa 509/; are o culoare galbena bruna. Petele se ia
Cu apa si sapun sau cu hiposulfit de sodiu. Precipita
cocaina; dar nu precipita clorurii. E intrebuintat pentru
spalaturi in sol. 1—29/,,; pentru injectii uretrale 10/,—29/,,.

Colargolul e o pulbere neagra solubila 3—49/, in
apa ; peste aceasta cantitate e un amestec sau o emulsie,
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nu mai e solutie. Petele facute de el se scot cu apa
bromata 19/, apa, apoi hiposulfit de sodiu 130/, Se
intrebuinteaza pentru spalaturi in sol. de 19/4, in insti-
latii 1 — 59/, ; pentru spalaturi ale bassinetului in solutic
de 3 —59/,; iar pentru pyelografie 5 — 109/ (emulsie).

Argirolul sau vitelinatul de argint e foarte solubil
in apa, nu precipita clorurii. Petele facute de el se scot .
cu solutii concentrate de iodur de K.; se intrebuinteaza
in injectii 2 —50/,; in instilatii 20 — 25 9/,

lodul se intrebuinteaza ca: fod ndscand obtinut
prin incalzirea iodoformului; tinctura de iod, pentru de-
sinfectia pielei, atingeri pe mucoasa uretrala sub con-
trolul uretroscopului. Petele de jod se scot cu iodur de
K. sau hiposulfit de sodiu. Glycerina iodatd se poate
utiliza pentru pansamente uretrale.

Acidul boric se intrebuinteaza in sol. de 400/40- E
un antiseptic slab dar lipsit de toxicitate.

Acidul fenic se intrebuinteaza in sol. de 3 — 50/,
pentru instilatii in cistitele tuberculose (metoda Ilui
Rowsing). :

_Acidul lactic e un lichid siropos, incolor, foarte so-
lubil in apa. Se intrebuinteaza in solutii de 20 — 809/,
in aplicatii pe uretra.

Apa oxigenatd de 12 volume, neutra, se intrebuin-
- teaza pentru plagi ale perineulvi cu multe diverticule;
pentru spalaturi, pansamente a demeure, indoita sau in-
treita cu apa distilata sterilizata.

Formolul se intrebuinteaza in pastile pentru desin-
fectarea sondelor.

Sulfatul de zinc, solubil in apa, utilizat si’azi in
injectii 1 — 20/,, se asociaza de unii cu sulfatul de cupru
sau de fer 1 /0.

Hypocloritul de sodiu (Liqu. Labarraque) e un li-
chid incolor; se intrebuinteaza ia pansamente 50—1009/,.
E un bun desinfectant pentru plagile putride ; intra in com-
positia solutiei Dakin, care e compusa din 140°grame
carbonat de sodiu, 200 gr. clorur de calciu, 10 litrii de
apa, totul se agita, se lasa apoi in repaus, se decan-
teaza, se filtreaza si se adaoga 40 gr. acid boric.
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Ichtiolul e un lichid vascos, negru, solubil in alcool,
ether, apa. Se pot face spalaturi cu sol. de 19/,. Incor-
porat in uleiuri sau vaselina se poate intrebuinta in
pansamente uretrale sub forma de creionase.

Gomenolul e o esenta extrasa dintr’un myrtaceu ;
e solubil in ulei §i corpi grasi. Se poate intrebuinta in
solutie apoasa de 19/,, pentru spalaturi uretrale. Uleijul
gomenolat 10 — 209/, se intrebuinteaza in instilatii ve-
zicale, mai ales in cistite tuberculoase unde are $i 0 ac-
tiune analgesica pe langa cea antiseptica.




INSTRUMENTE PENTRU EXPLORATIA CLINICA
IN UROLOGIE

Pentru explorarea aparatului urinar avem nevoe de
instrumente speciale. Vom descrie in acest capitol aceste
instrumente, in afara de cele speciale pentru endoscopie,
care vor fi descrise la capitolul respectiv.

Mese pentru examen. — O multime de modele au
fost construite ca sa poatz servi pentru toate explora-
tiile. In general, in constructia acestor mese s’a tinut
seama de pozitiile pe care trebue sa le dam bolnavului
pentru necesitatile examenului si de aceia s’au construit
mese cu segmente mobile. La nevoe ne putem folosi
de o simpla masa de lemn gaurita in dreptul basinului
unde se pune un lighian cu canal de scurgere. Se poate
- utiliza chiar un recipient de metal sau de portelan pe
care-l punem sub bassinul bolnavului.

Mese pentry instrumente. Vom avea la indemina
mese, portative patrate sau dreptunghiulare, construite
din metal sau cu etajere de cristal, usor de desinfectat,
pe care vom aseza cutiile cu instrumente §i cu pansa-
mente sterilizate. o

Instrumente pentru spaldturi.— Irigatoare. Irigatoa-
rele sunt construite din sticla sau din metal. Cele de
sticla sunt cele mai bune caci putem vedea cind s'au
golit, putem aprecia concentratia solutiilor, nu se altereaza
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~ In contact cu diferitele solutii. Aceste irigatoare, e bine sa
fie gradate; au o capacitate de 2 litrii si scurgerea trebue
sa fie la partca de jos. Vor fi acoperite cu un capac de
sticla. Ele sunt fixate pe un suport fixat si el la perete,
Sau pe un suport mobil, pe care se poate misca si fixa
la inaltimi pana la 2 m. 20. In partea inferioara a iri-
gatorului se adapteaza tubul de scurgere, care e fiacut
din cauciuc, cu o lungime de 2 m. $i care se poate in-
chide prin ajutorul unei pense compresoare specizle.

Canule. — Canvlele cele mai bune sunt acele ale
lui Janet, cu varf conic si cu partea care se fixeaza la
tub olivara. Canulele de acest model sunt construite din
sticla sau din metal nichelatl ca sa nu se sparga. Exista
si alte modele de canule: conice, cu dublu curent etc.

Pentru ca I.chidul sa nu stropeasca cand se in-
toarce din uretra, Motz a imaginat vn disc de cauciuc
gaurit 1a mijloc si care se adapteaza la orice canul2.

Siringi vesicale. — QO siringa ar trebui sa indepl:-
neasca cendtiunile urmatoare: sa se manuiasca usor;
Sa nu se altereze, putandu-se pastra multa vreme: sa
se sterilizeze usor si sa nu fie atacata de agentii chi-
mici intrebuintati.

Nici o siringa nu e perfecta pana acum.

Siringa lui Guyon :e formata dintr'un cilindru de
sticla cu armaturi metalice argintate; cu gradatii pe
sticla sau pe armatura. Pistonul e facut din piele. Doua
inele sunt fixate pe corpul siringei §i unul la extremi-
tatea tijei pistonului. (Vezi fig. 4).

Siringa lui Albarran nu se deosibeste mult de a
lui Guyon. :

‘In loc de inele pe armatura siringei are 2 urechi.

Sunt inca: siringi de sticld, de metal (Janet) cu
pistoarfe de cauciuc. Ele sunt gradate din 10 in 10 ctm.c.
$i au o capacitate de 100—160 ctm.c. La extremitatea
acestor siringi se poate adapta olive mobile de portelan
sau de sticla, utile pentru spalarea uretrei. ‘

Siringi uretrale sau injectoare. — Sunt construite
dintr’'un tub de sticla inchis in sus printr’un capac de
ebonit perforat, pe unde trece tija pistonului care e
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construit din piele sau cauciuc. Varful are forma conica
ca si canulele uretrale. Unele din aceste injectoare sunt
in intregime de sticla. Capacitatea lor e de 10 ctm. c..
Cele de sticla pot fi sterilizate prin fierbere, la etuva
Cu aer uscat sau cu vapori; cele cu ebonit la capete
vor fi puse in solutii antiseptice. -

Siringa de instilatii imaginata de Guyon, e o si-
ringa de 2—4 ctm, cubi, cu un corp de pompa de cri-

<3
$714 13 ¥31dvY0
X,
&

_ i

Fig. 4. — 1. Siringa vesicold de sticld. 2. Siringa lui Guyon.
3. Siringa lui Albarran.

stal, fixat in armatura metalica. Pistonul e de piele sau

de cauciuc sterilizabil. Varful e format dintr’'un con as-

cutit pentru a putea sa se adapteze la pavilionul insti-

latorului. Pistonul se poate mpinge gratie unui surub care

permite introducerea solutiei de instilat picatura cu picatura.

.- Cantitatea solutiei de injectat e limitatd prin ajuto-
6

I
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rul unui cursor care se fixeaza pe tija pistonului. Orice
ijector ar putea servi la nevoe pentru instilatiuni.
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Fig. 5.— 1. Injector obicinuit; 2. Injector de sticld: 3. Injector
cu pard de cauciuc; 4. Siringi de instilatii.

Compresor al uretrei.—E un fel de pensa speciala »
care Serveste sa tinem meatul inchis dupa injectiile aneste-
sice sau ‘dupa pansamentele a4 demeéure. (Vezi fig. 6).

Vom mai avea nevoe inca: de pahare :
gradate pentru cules urina sau lichidele dupa
spalaturi ; borcane pcntru solutii in care se
pun sondele dupa intrebuintare; eprubete
gradate pentru titrarea solutiilor; eprzzbete
pentru cules urina pentru a face exa-
menele listologice; lame de sticla pentru
culegerea secretiilor; tavife de metal sax de
sticla. :
Instrumente de cauciuc. — Sonde.
Sondele sunt tuburi de calibre diferite, cuo  fH |3
extremitate ca o palnie, iar cu cealalts de % W

forme diferite dar prevazute cu gauri. Son- Fig.6—Com-
i ; presor uretral.
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dele de cauciuc cele mai cunoscute sunt: ale lui Nelaton
si Pezzer.

Sondele lui Nelaton sunt sonde moi construite din
cauciuc rogu, cu o extremitate cilindrica sau conica si
cu un singur ochi. Ele au o lumina st:amta, se pot desin-
fecta prin fierbere; dar invechindu-se se pot rupe si
ramdne in uretra sau in vesica.

Fig. 7.— Sonda Nelalon.

Sondele Pezzer sunt construite din cauciuc rosu;
la o extremitate sunt-terminate cu un pavilion, jar la
cealalta cu o umflatura in forma de ciuperca perforata
cu 2 gauri destul de largi situate pe laturi si putin
inapoia extremitatii. Ele au un calibru destul de largsi
un perete mai subfire ca al sondelor lui Nelaton si se
introduc cu ajutorul unui mandrin, pe care se intinde
si se lungeste eztremitatile umflate, pentru a putea in-
tra in vesica; dupa introducerea sondei si retragerea
mandrinului ciuperca se dilata din nou si poate fixa
sonda. Sonde de acest fel, avtofixatoare, au fost ima-
ginate de Malecot, Hamonic, Lebreton, Pousson, si sunt
utilisate mai ales la femei dupa operatiunile perineale
sau vesicale.

Instrumente de guma. — Sondele de gumd sunt



84

construite din matase impletita §i gumata si sunt de di-
ferite modele. '

Fig. 8.~ Sonda Pezzer,

Sonde drepte, de forma sondelor Nelaton, cu 2 ochi
putin intrebuintate. :

Sonde cu cioc (4 béquille). Sunt cele mai. intrebu-
intate, din cauza ca au o lumina larga inraport cu ca-
calibrul lor exterior. Trebue sa cerem in totd’auna sonde
eu 2 ochi, din care unul situat pe cioc. Aceste sonde
au fost inventate de Mercier 1a 1836.

Unghiul dintre corpul sondei si cioce diferit si va-
riazd de la 250—400. Cu cat unghiul e mai deschis cu
atdt ciocul e mai lung. F

Numarul sondei sau un index pot fi asezate pe pa-
vilion in directia ciocului ca s2 ne arate pozitia lui In
uretra.

Duchastelet a preconisat sonde a béquille deschise
lIa cap care sa se introduca pe un mandrin insurupat
Ia un conductor. '

Sunt sonde & béquille cu 2 unghiuri (bicudate) in-
ventate tot de Mercier, dar azi sunt mai putin intre-
buintate. : ;

Sonde conice.—Sunt sau cu varf conic ascutit, care
nu mai sunt intrebuintate pentruca puteau rani uretra:
sau cu vdrf conic olivar intrebuintate pentru uretre
stricturate. Pasteau a consiliat ca aceasta extremitate o-
livara sa fie indoita putin pentru ca sa poata patrunde
mai bine printre stricturi. Ele au 2 gauri laterale, ina-
poia olivei.

Sondele cu capul tdiat drept (a bout coupé) au 2
gauri laterale, pe 1amga cea terminala si se introduc pe
conductor.

Sonde pline (bougies) dilatatoare, exploratoare.



85

Dilatatoarele sunt construite din matase gumata. Unele
din ele au sub impletitura de matase graunte de plumb.

e

Fig. 9. — Sonde de gumi: 1) dreapts, 2) a bequille, 3) bicudats,
4) olivara, 5) cu cap tiiat.

Ele sunt conice si cu varf olivar; sunt insa si- de forma
cilindrica cu cap rotund dar nu prea sunt intrebuintate.

- Filiformele sunt bougiuri de calibru mic, sub No. 6
din filiera Charriére. Ele sunt flexibile, drepte, rasucite
cotite in forma de baioneta etc. Modificarile d= forma
S¢ pot executa la trebuinta si pot pastra forma daca le
inmuem in colodiu. -

Filiformele sunt armate si nearmate. Cele armate
presinta la extremitatea posterioara, bine fixate in tesut
0 mica piesa metalica care se poate ingurupa la man--
drinuri sau la béniqueuri. 3 ,

Exploratoarele cu buld olivard sunt constituite din-
tr'o tige flexibila treminata la un cap cu o bula slivarg;
iar la cealalt can cu zlia buia semi olivara,prezentand va
pintene care la retragerea exploratorului din uretra se
agata de obstacolele uretrale si poate pune in evidenta
stricturile cele mai Jargi. Exploratoarele pot fi gradate -
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pe centimetri insemnati pe tije. Aceste instrumente au
fost imaginate de Guyon. '
Instilatorele au forma unui explorator cu bula la

Fig: 10. — 1. Bougie cilindricd : 2. Bougie olivard; 3. Bougie olivara
cu grdunte de plumb ; 4, 5,6, 7, 8. Filiforme ; 9. Explorator cu buli.

unul din capete si cu un pavilion la celalt capat. Sunt
inaurite de un canal pe unde injectam lichide.

Fig. 11.— 1. Instilatoral Iui Guyon: 2. Instilatorul cu jet recurent: 3. Ia-
- stilatorul in stropitoare; 4. Sondd cu gduri pe instilaii.

Calibrul tuturor acestor instrumente e masurat dupa
filiera lui Charriére. Diferenta intre 2 numere e de 1/,
- \
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 Exista mai multe
modele de filiere: a
lui Charriere e cea
mai usitata si e con-
struita dintr’o placa
Cu gauri de calibre
succesive. Un instru-
ment trebue si
treaca prin gauri
fara sa se frece §
de ele. Filierea
i Gourdet e for- »

Fig. 12. — Filiera Charriére.
Fig. 13, — Filiera lui Gourdet. -

diametre si imparfim suma cu 2.

din milimetru. Pentru socotirea diametrului se imparte
No. sondei cu 3 ; de exemplu No. 30 =10 m.m. diametru.

mata dintro
placa cu 3 san-
turi gradate,
e folositoare
pentru instre-
mentele cu sec-
tiune ovalara.
Pentru - apre-
ciarea calibru-
lui acestor in-
strumente ma-
suram cele 2

Instrumente metalice. — Béniqueuri. Aceste in-

strumente sunt inventate de un medic francez, Béniqué.
Ele sunt construite din fer sau din alama si nichelate.
Sunt instrumente cu o curbura de 46 mm. raza, adica
cu 9em., 2 diametru. Arcul circonferentei care constitue
instrumentul e mai mult de un sfert, dar mai putin de
‘jumatate din o circonferinta.

-Calibrul lor e uniform si diferenta intre 2 numere
e de 1/; din milimetru. Numerotatia lor se ridica pana
la 60, cecace reprezinta un diametru de 10 mm. $i co-
respunde la 30 din filiera Charriére. Unele au extremi-
tatea gaurita si prevazuta cu un ghivent pentru a se
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V inguruipa la filiformele armate, pentru cateterismul con-
dus. Ele servesc pentru dilatatia si pentru exploratia

é‘%g DRAPIER ET FILS E A ==

$714d 13 HIldven

ORAPIER ET FILS

Fig. 14.—1. Béniqué cu filiform armat; 2. Meatometru; 3 Béniqué drept; 4. Bénique
pentru femee; 5. Béniqué p. cateterism retrograd; 6. Béniqué tietor.
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uretrei. Guyon a ‘pus sa se constrviascd béniqueuri
drepte utilizabile numai pentru uretra anterioara; iar
Pasteau a pus sa se construiasca unele mai scurte nu-
mai pentru uretra femeei. Mai exista inca: bénigueuri
taetoare, care au o lama taioasa pe partea convexa a
curburei, §i care pot servi pentru uretrotomii compli-
mentare; béniqueuri pentru ionisare construite din ar-
gint, zinc; bémiqueuri pentru electroliza circulara,; béni-
gueuri pentru cateterism retrograd cu o curbura mai
pronuntata (/5 din circonferinta) si cu partea convexa
canelata.

Meatometru, e un con de metal nichelat gi gradat,

_care serveste la masurarea calibrului meatului si la di-

- latarea lui.

Mandrinuri pentru sonde. — Sunt instrumente con-
stituite din nigte tije metalice destul de lungi ca sa iasa
din pavilionul sondei; unele cu o curbura ca a béni-
queului, zltele in unghi obtuz (45%). Ele se fixeaza pe
sonda prin ajutorul unui con mobil perforat care alu-
neca pe tije §* se poate fixa printr’un surup lateral.

't

Fig. 15. — Mandrin in unghi $i mandrin curb.

Exploratorele metalice. — Sunt construite din otel
nichelat sau din argint, dupa indicatiile Guyon. Ele se
compun dintr’o tija plina terminata la o extremitate cu
un maner gol, care serveste ca resonator gi pe care e
fixat un mic buton, care indica pozitia cioculu instru-
mentului; iar la celelalta extremitate care e curba se
termina cu 0 mica umflatura cu 2 mm. mai groasa ca
restul tijei, neteda si turtita putin in sens antero-poste-
rior, ca sa aiba o mai mare suprafata de contact cu
peretele vesicei in timpul exploratiei si tija fiind mai
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Subtire sa aiba o mai mare mobilitate in canal. Explo-
ratoarele sunt numerotate dela 1—4; numarul 1 e cel
mai mic si e destinat pentru copii; No. 2
€ pentru adulti; No. 3 pentru indivizi cu
prustata marita; iar No. 4, pentru hiper-
 trofiile de prostata voluminoase. Lungimea
cioculului creste dela No. 2—4; jar curbu-
rele sunt segmente de circomferinta din

ce in ce mai mici.

Meatotomul, e un instrument care ser-
veste la incizia meatului uretral pred”
stramt. E construit dupa indicatiile lui
Guyon, dintr’o tije fixa si o Jama mcbila,

ﬁ Cu o margine taioasa, a carei miscare e

limitata de un surub. Se introduce in-
strumentul inchis in uretra; se deschide
printr’o miscare de bascula a lamei taioase,
pana la limita dorita si se retrage instru-
mentul in afara cu o miscare brusca, in
care timp lama sectioneaza meatu| pe par-
tea inferioara.

Speculum uretral e un mic irstrument
format din 2 valve care prin deschidere
pot permite, fiind introduse in uretra, sa
examinam peretii uretrei balanice. Sunt
diferite modele pentru barbat si  pentru
femee. ‘

Dilatatoare uretrale. -Dilstatoare ure-
trale sunt instrumente speciale care pot
di-ata anumite segmente ale uretrei cu mult
mai mult de cat fac beniqueurile. Ele au
avantajul ca se pot intrcduce inchise prin-
tr'un ‘meat relativ strimt i se pot deschide
in uretra prin-invartirea manerului. Un ca-
dran gradat pus pe laturea extremitatei
posterioare ne arata pana la ce grad de

dilatatie am ajuns. Maximum de dilatabi-
litate obtinut cu aceste instrumente e de 15mm. adica
No. 90 bénique. Sunt construite din 4 ramuri, actionate

Fig. 16. — Explorator matalic pentru vesici.
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ventru a se apropiasi departa printr’un surub situat la
extremitatea: posterioara. Sunt modele dilatatoare drepte
$i curbe ; unele construiie aga ca sa permita si spala-
turi ale uretrei in cursul dilatatiei.

Fig. 17. — Dilatatoare peatru uretra anterioari si posterioara (Kolmana).

Lithotritoarele pot fi in unele cazuri instrumente de
exploratie. In majoritatea cazurilor sunt insa instrumente
utilizate pentru sfardmarea calculilor vezicali si pentru
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extragerea de_corpi straini. Ele sunt de 2 feluri, uneje
au dinti mari si gauri pe ramura femela; altele au numai
nigte striatiuni pe ambele ramuri ca sa nu scape corpii
straini. Fiecare lithotritor e format din 2 tije care alu-
neca una pe alta §i fiecare tije e terminata prin céte o

Tamura. Ramura mascula aluneca pe cea femela Si e

Fig. 18. — Lithotritor, aspirator si sondd evacuatoare.®

migcata sau direct, imping4nd sau tragdnd ramura mas-
cula, sau indirect, cu ajutorul unui surub situat la ex-
tremitatea posterioara, dupa ce am scoborat calusul fi-
xator situat inapoia manerului. Exista 5 numere de
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litrotritoare gradate dela 'No. 00 — No. 3; ele se dec-
sebesc prin calibru, volum, lungimea ramurilor $i curbura
calcdiului. Litotritoarele cu ramuri femele fara gauri zu
ramurile turtite si prezinta pe ele mici dungi sau stria-
tiuni ca sa nu scape obiectul apucat.

Sondele evacuafoare sunt de diferite calibre si
curburi. Nu mai sunt intrebuintate azi in urologie, de
cat sondele cu mandrin flexibil, de calibru mare, de
curburi diferite si prevazute cu 2 gauri laterale destul
de largi. Ele servesc la evacuarea fragmentelor de cal-
culi dupa hthotritie si la evacuarea chiagurilor de singe
din vesica in caz de hematurii abundente. (Vezi fig. 18).

Aspiratoare. — Aspiratorul cel mai intrebuintat e
acel al lui Guyon, care e compus dintr’o para de cau-
ciuc gros si dintr’un tub vertical terminat in ampula.
Pe acest tub se afla implantat un tub lateral prevazut
cu un robinet; acest tub se adapteaza la sonda evacua-
toare. Se umple aparatul pe sus cu o solutie de nitrat
de argint 19/, fara sa lasam aer in el adaptam apa-
ratul la sonda introdusa in vesica; apasand pe para de
cauciuc lichidul patrunde in vesica; incetand presiunea
pe para, forta aspiratoare a cauciucului aduce in reci-
pientul ampular dela partea inferioara a apzratului, cal-
culii si nisipul care nu pot e si din acest recipient din cauza
gatului stramt pe care-l poseda.



EXPLORATIA URETREI

Anatomie clinici. — Uretra este canalul de scur-
gere al urinei la femee; al urinei si al spermei la bar-
bat. Din punct de vedere anatomic uretra a fost impar-
tita in: uretra sponginoasa, uretra membranoasa si uretrad
posterioara; sau uretra mobila si uretra fixa. Din punct
de vedere fisiopatologie afost impartita in: uretra anteri-
oara si posterioara, separate prin stincterul striat si a-
ponevroza mijlocie. Din punct de vedere clinic se di-
vide in: regiune naviculars, reg. peniana, reg. scrotala,
reg. perineo bulbara, reg. membranoasa si reg. prostatica.

Directie Uretra e compusa din trei segmente cu
directii diferite. De la colul vesicei pina la marginea
inferioara a simfisei e oblica in jos si inainte; de la
simfisa la radacina penisului e oblica in sus si inainte;
iar de la radacina perisului la gland atarna direct in
jos cand penisul nu e in eretie. '

Din causa acestor directii diferite se formeazadoua
unghiuri: unul subpubian deschis inainte §i in sus si
altul prepubian sau penian deschis in jos si inapoi care
dispare in erectie sau in timpul cateterismului.

Partea posterioara a uretrei are o curba cu raza
de 6 c. m. variind-cu virsta si cu indivizii. Unghiul
subpubian corespunde reg. membranoase, si e punctul
cel mai fix al uretrei, in jurul caruia se face indrepta-
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rea uretrei, in cateterismul ca instrumente drepte. Lun-
gimea urelrei variaza dupa indivizi si dupa varsta de
la 14—24 cm; in medie 18—20 cm. Uretra fixa are .
10 cm, cea mobila 7—9 cm. Descompusa in segmente
uretra fixa are: portiunea prostatica 2—3 cm., portiunea
membranoasa 1 c¢m. portiunea sponginoasa fixa 6 cm.
si 5. ,In practica uretra e mai lunga de cétarata ana-
tomia‘“ (Guyon). j

Calibrul uretrei nu e uniform; existd o strimtoare
la meat, una cilindrica in uretra peniana, una la coletul
bulbului si uretra membranoasa, si ultima la colul ve-
sical. Intre ele exista trei dilatatii: una naviculara, una
bulbara si una p ostatica. Otis da ca diametru mijlociu
al uretrei- 8 mil. si 90 pana la 12 mil., 70. :

In practica un instrument cu un diametrude 9 mil.
trece usor intr’un canal normal. ‘

Lumina canalului e’ virtuala; devine reala cand
trece coloana de licnid sau instrumentele de explorare.
Forma canalului pe sectiune variaza dupe regimi.

Suprafata interioard a ureirei anterioare presinta:
cute longitudinale; lacune mari si mici ale lui Morgagni
in numar de 10—12 situate pe peretele superior cu un
canal de 10—12 mil deschis inainte; valvula si sinusul
lui Guerin situate pe peretele superior la 1—2 cm. de
meat; orificiile glandelor Jui Cowper situate pe peretele
inferior, deoparte si alta a liniei mediane, inaintea fun-
dului de sac bulbar; orificiile glandelor lui Littre dise-
nrinate peste tot si vizibile cu lupa.

In urefra posterioard se observa: veru montanum cu
utricula prostatica la varf, si orificiile canalelor ejacu-
latoare pe laturi. De ambele parti ale Iui sunt doua
sanfuri in cari se deschid glandele prostatice. Compa-
rand peretele superior si cel inferior al uretrei obser-
vam ca cel superior e mai scurt, descrie o curba mai
regulata, e mai resistent, inconjurat de mai putin tesut
erectil; pe cand cel inferior e mai depresibil, mai lung
cu 1—1'/;cm. la prostatici, cu depresiuni ca: fossa na-
viculara, fundul de sac bulbar, depresiunea prostatica.
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Toate obstacolele sunt pe peretele inferior, de aceia cel
superior a fost numit peretele chirurgical.

Structura uretrei. — Uretra e constituita, din 3

straturi: un epiteliu stratificat cilindric la embrion, turtit
n fossa naviculara, reg. membranoasa si. prostatica, la
adult; el e format din 2—3 randuri de celule ; un chorion
cu 2 straturi, unul superficial conjunctiv cu fibre elas--
tice, altul profund compus din teaca erectila sau lama
spongioasa ; 0 musculoasa cu doua straturi: cel intern
longitudinal, cel extern circular, constituind in regiunea
prostatica, sfincterul neted. Glandele urefrei sunt : glande
unicelulare ; glande ale lui Littre; diverticule uretrale
simple sau ramificate si glandele lui Cowp:r. Acestea
din urma sunt formatedin doua grupe de glandule, ras-
pandite de ficcareparte areg. bulbare. Ele pot fi numite
glande bulbouretrale §i sunt situate, unele in grosimea
bulbului, altele in spatiul dintre bulb si apronevrosa
mijlocie, altele in  sfincterul striat si in transversul
profund. *
. Sfincterii uretrei.—Uretra are doi sfincteri: unul
neted situat la unirea uretrei cu vesica si altul striat,
format din 3 parti: una anterioara sau Cewperiana, ve-
chiul muschiu a lui Wilson ; una mijlocie sau membra-
noasa propriu zisa, si una prostatica sau posterioara
constituita din fibre arcuite, convexe inainte, cari aco-
per partea anterioara a prostatei§i care inapoi par rupte
prin desvoltarea ei. Arterele uretrei vin din genitovesi-
cale, uretrale anterioara si inferioars, hemorgidala mij-
loc1e cele doua perineale, si dorsala penisului. .

Venele se varsa in plexul latero prostatic, plexul
lui ‘Santorini, vena dorsala profunda, venele uretrale si .
bulbare, tributare rusinoasei interne. Limfaticele balanice
si peniene merg la gangl oni inguinali superficiali; ale °
bulbului §i uretrei membranoase la ganglionul retro cru-
ral intern i iliaci interni; ale uretrei prostatice in lim-
faticele prostatei. Nervii vin dm plexul ipogastric si
“nervul rusinos intern. :

g

L0 A
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Uretra 'femeei

Uretra femeei are o lungime de 3—4 cm. e oblica
in .jos si inainte, are un calibru de 7—8 mil. diametruy,
cu forma de fus, cu doua stramtori, una la meat Si alta
la colul vesical. Fata interna e cutata longitudinal ; pe
peretele posterior exista o cuta mediana numita creasta
uretrala. Uretra femeei e formata din doua portiuni: o
porfiune pelviand in raport: inainte cu venele vesic:le
anterivare si cu spatiul retropubian; inapoi cu vaginul
de care e separat printr'o foifa celuloasa ; /lateral; cu
apronevrose'e laterale si cu muschiul ridicator al anu-
sului. O portiune perineald care traverseaza podisul uro-
genital, avand jnainteq ei ligamentul transvers al peri-

ncului; inapoi vaginul intim unit prin septul uretro-va-

ginal gros de 6 mm.; pe laturi doua lame ale aponevro-
zei mijlocii 1n care e pediculul rusinos intern. Orificiul
superior al uretrei e situat deasupra liniei care ar trece
sub simfisa, s/ la 15 mm. inap ia pubisulyi. Orificiul in-
ferior este situat fntre buzele mici sub clitoris si dea-
supra tuberculului. arnterior al vaginului.

Structura. Uretra femeei e compusa dintr'un epite-
liu cilindric stratificat: un choricn; o musculoasa cu
coud strate de fibre netede, unul iatern longitudinal
altul extern circular. Sfincterul striat incomjura uretra
complect in partea Superioara, numai inainte in partea
inferioara, Uretra contine lacune si glande in grapa. De
fiecare parte pe buzele mestului uretrzl se observa dovd
mici orifici, cari duc in doua canale adanci de 2 20mm.
§i cari sunt canzlele lui Sckene. :

Fisiologie. — Rolul uretrej anterioare in mictiune
€ cu totul pasiv; el devine activ i ejaculatie si in eva-
cuarea ultimelor picaturi de urina prin coniractia bul-
bocavernosuluj $1 prin elasticitatea uretrei care am vazut,
€a poseda in chorionfibre elastice. Gradul de tensiune
al uretrej e proportional cu puterea de Contractilitate a
vesicer si cu resistenta meatulpi, a carui resistenta si
inextensibilitate reguleaza forta jetulti. Un meat stramt

\
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poate influenfa puterea de contractiune a vesicei marind-o
si in acelas timp va mari si tensiunea uretrei.

Sensibilitatea uretrei variaza dupa regiuni. Sensi-
bilitatea la contact e mare in regiunea membronoasa si
la nevropati e chiar exagerata; iar in restul uretrei e destul
de redusa. Sensibilitatea termicd e diminuata, uretra
putdnd suporta temperatura lichidelor de 50°. Sensibili-
tatea la caustice e mai vie. mai ales in uretra posterioara.

Sensibilitatea la tensiune se constata inchizand meatul
in timpul mictiunei; pe 1anga sensatia de tensiune se pro-
duce si durere. ‘

Puterea de absorbtie a uretrei e destul de mare in
stare normala. Solutiile de cocaina puse in uretra au
putut provoca fenomene de intoxicatie.

Independenta celor 2 uretre, anterioara Si poste-
rioara se pune in evidenta in mod experimental si clinic.

«Sfincterul stabileste o limita precisa intre cele 2
uretre». Daca facem o instilatie in uretra inaintea sfinc-
terului, lichidul curge in afara; daca instilatia se face
dincolo de sfincter lichidul nu revine. : ‘

‘O hemoragie in uretra anterioara apare la meat;
pe cand o hemoragie in uretra posterioara cade in ve-
sica, se amesteca cu urina si constitue o hematurie.

Secretiile glandelor uretrei anterioare, glandelor fui
Cowper se scurg prin meat; acele ale uretrei poste-
rioare (prostatei) nu pot trece in uretra anterioara de
cat cu urina sau cand trecem un instrument care des-
chide sfincterul, sau in timpul defactiei, din caunza si-
nergiei functionale a sfincterilor. Cand scurgerea e prea

‘ abundenta peoate forta sfincterul si poate trece in uretra

anterioara. Asa se petrece in ejaculatie cAnd sperma des-
chide sfincterul, fiind aruncata cu putere prin contrac-
tifle muschilor perineului. In timpul erectiei mictiunea e
imposibila totusi din cauza inchiderei sfincterului neted
si duvpa Sappey si Kobelt, din cauza erectiei verumon-
tanului care se aplica pe peretele superior al uretrei, as-
tupand-o. Sfincterul striat e inchis in intervalul mictiunilor;
el e inchis si rigid pe cadavru fie ca exploratia s’a facut
prin vesica sau prin uretra; dar resistenta odata fnvinsa
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nu se mai reproduce. Sfincterul se contracta sub influ-
enta curentului electric, ; :

In timpul micfiunei sfinctervl are un rol foarte in-
semnat. Am vazut ca el are o sensibilitafe foarte mare
st in plus o fonicitate §i contractilitate voluntara. Rolul
lui e de a se opune contractiilor repetate ale vesicei

Acest antagonism intre vesica si sfincter se observa mai

bine in unele stari protologice, in care se vede ca cu

cat vesica se contracta mai des, cu atét sfincterul se
opune mai mult, costituind spasmul. Urina acumulata
- in vesica nu ese afard din cauza tonicitatei sfincterului
neted. Cénd vesica se contracts, invinge tonicitatea sfinc-
teralui neted, urina trece in uretra posterioara, sfincterul
striat intervine si se opune intdi in mod reflex, apoi sub
influeuta vointei. Repetarea contractiilor vesicei pune
sfincterul in stare de «vigilentd fisiologica». Contractiile
dureroase -ale vesicei il pune in stare de «vigilenta pa-
tologica» sau contractura (spasm). Contractura e simpio-
matica si se intalnesie in stari patclogice diferite ca:
afectiuni renale, vesicale, prostatice, uvretrale; afectiuni
nervoase si afectiuni ale organelor vecine (rect, anus).

In stare patologica uretra isi modifica sensibilitatea,
care se mareste. Elasticifatea ei se reduce sau se pierde,
ceace explica stagnarea picaturilor de urina in uretra
dupa mictiune si scurgerea lor involuntara, in uretritele
cronice si stricturi. Uretra ca toate mucoasele se apara
contra infectiilor locale cu toate ca e locuita de spete
diferite $i numeroase de microbi aerobi si anaerobi. Pla-
gile uretrei, caile false se vindeca cu mare usurinta.
Uretra e receptibila pentru gonococ; o prima infectie go-
nococica o face si mai receptibila pentru - alte infectiuni
‘gonococice sau de alta natura. Cu toate ca uretra nor-
mala absoarbe cu usurinta substzntele toxice, ea se apune
patrunderei in circulatie a microbilor si toxinelor cat
timp epiteliul e intact. Erosiunile mucoasei infectate, pla-
gile ei, permit absorbtia microbilor si toxinelor in circu-
latia generala, care dau fcbra urinoasa. Rolul uretrei in
infectia vesicei e demonstrat prin inocularile vesicei dupa
cateterism. Rolul vesicei infectate, in infectia uretrei, e

S \

-



101

démonstrat pentru uretra posterioara atat in infectiile
banale cat si in cele tuberculoase. «Nu exista cistita
fara uretrita posterioaras zice Guyon.

Examenul clinic al uretrei

Pentru examenul clinic al uretrei ne vom folosi de:
inspectie, palpatie, examenul secretiilor, cateterism ex-
plorator, endoscopie si radiografie.

Inspectia se va face pentru fiecare segment in
parte. ; - : : ~

Prepuful poate fi oedematiat $i nu permite exa-
menul meatului uretral. Oedemul preputului se observa
in uretrite, balanopostite, ulcere subpreputiale; poate
apare dupa injectiile uretrale prea concentrate. In caz
de secretie, nu putem sti de unde vin secretiile pana
nu decalotam glandul prin circumcisie sau nu capatam
desumflarea preputului, In caz de cdem, prin antiflo-
gistice. :
Fimosa e de obicei congenitala, dar poate fi capa-
tatd in urma afectiunilor inflamatoare amintite, precum
si in caz de diabet, inde din cauza fermentatiilor 'urinei
se produc ulceratiuni descrise de Fournier, sub numele
de diabetide genitale. Fimoza poate fi cauzi de incon-
tinenta, de sterilitate, de calculi subpreputiali, de vege-
tatii voluminoase, care prin aspect si fetiditate a secre-
tiflor pot simula un neoplasm,

Meatul uretral. — La inspectia -meatului vom apre-
cia forma lui cu deschidere verticala, punctiforma, in
stropitoare; sediul lui de obicei la varful glandului; poate
fi uneori sub gland constituind primul grad de  hipos-
padias. Calibrul e variabil cu gradul de extensibilitate
si se masoara cu meatometru. Atresia meatului e con-
genitala, sau cicatriciala; de multe ori trebue sa recur-
gem la meatotomie pentru a explora canalul.

Coloratia meatului normal e roza; in uretrita acuta
€ rogu gi cedemietiat. In cazul cind buzele meatului sunt
lipite de secretie trebue sa banuim in toideauna o stare

3

inflamoare a uretrei. -
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Canalele parauretrale prezinta un interes deosebit,
din cauza patrunderei in ele a gonococului si eterniza-
rei blenoragiei. Ele sunt uneori lungi de céti-va ctm.;
se intdlnesc pe buzele meatului, pe fata interna a pre-
putului, pe laturile friului, in santul balano-preputial,
pe linia de unire a tegumentelor peniene si se pot ex-
plora cu un stilet fin, sau injectdnd un Jichid colorat.
Am observat uan canal din acestea care pornea, la un
hipospad, din sinusul Iui Guerin, si se prelungea pana
la radacina penisvlui. .

Inspectia regiunei dorsale a  penisului ne poate in-
dica prezenta cordoanelor limfatice sau a tromboflebite-
lor venelor dorsale; pe partea inferioara, prezenta fisiu-
lelor congenitale, hematomelor consecutive ruptirilor
uretrei. Culoarea tegumentelor arata pdna la un punct
cu ce fel de afectiune avem a face. O culoare rosie in-
dica inflamatia, una vanata o echimoza, una neagra ir-

dica gangrena.
) Inspectia ganglionilor din grupul supero-intern in-
guinal nu va fi neglijata. i :

Palpafia se face cu pulpa degetelor. Pentru uretra
membranoasd $i prostatica se face prin rect. Ea ne da
notiuni asupra volumului tumefactiilor observate la ins-
pectie, intinderei, consistentei, fluctuatiei, durerei, tem-
peraturei; prin ea se percepe crepitatia, reductibilitatea,
mobilitatea.

Palparea pe fata dorsala a penisului, ne poate arzta
existenta cordoanelor de limfangita sau de flebita, nu cleii
cicatriciali ai corpilor cavernogi, nucleii osteo fibrosi in in-
duratia plasticd. Pe fata inferioara a uretrei ne poate
indica nucleii fibrosi (foliculitele), corpii streini, calculii,

tumorile uretrei §i toate tumorile periuretrale congenitale,
fraumatice sau inflamatoare. Ganglionii inghinali nu vor
fi omigi.

Glandele lui Cowper, anexe ale uretrei, se palpeaza
prin prinderea perineului intre index introdus in rect si
police care palpeaza fata cutanata a perineului. Glanda
din dreapta se examineaza cu mana dreapta; cea din
stinga cu mana stingi. Glandele marite de volum alu-
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neca .sub degete ca niste alune, putind fi uneori chiar
mai mari si iluctuente,

Examenul secretiei. — Inainte de a face o explo-
ratie a uretrei ch instrumente vom cauta s examinam
secrefia uretrala si aspectul urinei culeasd in 2— 3 pa-
hare. Ni i o explorare nu e permisa intr'o uretra infla-
mata, sau in cazul cand urina e turbure in primul pahar
si limpede in «l doilea. Explorarea ar risca sa duca in-
fectia in uretra posterioara 8i in vesica.

Secrefia care apare la meat in mod spontan sau
prin presiunea canalului poite avea o culogre galbena
verzue In uretrita gonococica acuts; aiba galbena in
(ea cronica; alba ca glycerina in uretrite cronice dupa
tratamente lungi; rosa szu rosie in cas de hemoragie
uretrala. Consistenta poate fi grunjoass, cremoasa, in
ure'rita acuta; lipicioasa in declinul bleroragiei, aproape
apoasa in uretrita croii.a. Cercetarea secretiei se va
face dimi eata sau cu cel putin 3 ore inainte de mictiune,
Petele de pe rufe examinate da indicatia daca e vorba
de puroi, sperma, singe.

Examenul microscopic al secretiei e indispensabil -
pentru a ne pronunta asupra continutului ace stei secretil.
Pentru aceasta se culege secretia pe o lama, fie cu o
ansa de platina, fie cu un colt de lama sdu de carte de
vizitz, dupa ce glandul a fost cu ingrij're spalat s1 dupa
ce s’a comprimat canslul. Tot la meat se pot culege si
secretiile prostatei si vesiculelor seminale dupa mas:giu
prealabil. In cazul cdnd nu se pote culege secretia la
meat, se culeg filamentele din urina ssu din lichidul pus
in vesica inainte de a face masagiul uretrei, prostatei
vesiculelor seminale.

Filamentele pot fi: purulentesi in acest cas sunt
8rosse, scurte, opace si grele: muco-purulente, lungi
albe cenusii, groase si inoata in lichid; mucoase, vsoare
si transpzrente,

Filamentele puse pe lema se disociaza; secrefia se
intinde subtire, se fixeaza la flaczra si se coloreaza fie
prin simpla coloratie fie prin dubla coloratie (Gram).
Trei feluri de elemente intalnim in cursul examenului
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microscopic: celule epiteliale, leucocite polinucleare si
mucus in proportii variabile dupa felul secretiei si dupa
stadiul boalei. In picatura sau‘in filamentele purulente
se iatdlnesc; multe leucocite polinucleare, rari epitelii ;
mucusul lipseste. In picatura si filamentele muco-pu-
rulente seintalnesc, epitelii leucc cite si mucus, in proportii -
variabile. In picatura ¢i filamentele- mucoase se intalnesc,
leucocite si epitelii rare si mucus in mare cantitate, sub-
forma de substanta amorfa, dispusa in filamente on-
dulate.

. In afara de elemente histologice se pot intalni mi-
crobi. In-starile acute si in picaturile purulente se in-
talnesc gonococii singuri intra si extracelulari, care se
coloreaza bine cu albastru de methylen si nu iau Gram.
In declinul blenoragiei gasim: gonocoti i alti microbi.
In formele cronice se poate sa nu gasim gonococi, - cf
sa intdlnim numeroase varietati' de microbi ca: diplo-
coci, stafilococi, colibaccili, sarcine etc. Sunt in fine pi-
caturi purulente sau mucopurulente in care nu se gasesc
microbi la micrescop, dar care insemantate pe medii,
cultivd cu wsurinta una sau mai multe varietati.
~ Exploratia uretrei prin cateterism. — Cateteris-
mul explorator fiind, dupa Guyon, o culegere de sen- -
zatii, in executarea lui vom tine seama de principille
formulate de Guyon: vom face palparea cu ajutorul in-
strumentelor fara sa uzam de forfa si notind toate im-
presiunile capdtate; vom sti in totdeauna in ce regiune
se gaseste varful instrumentului; vom face cateterismul
cu amandoua manele, mana stinga uzand de forta in-
tinde penisul, ii variaza directia, s.oboara tasuturile pre-
pubiene, pe cand cea drezpta manueste instrumentul cu
delicateta si culege toate senzatiile. _

Vom descrie cum se face exploratia uretrei sani-
toase si apoipe aceea a uretrei bolnave, ca sa putem
aprecia prin comparatie diferenta senzatiilor capatate.

Exploratia uretrei sdndtoase. — Penfru aceasta
exploratie vom avea la fodemana intreaga serie dé ex-
- loratoare cu bula olivara, dela No. 6—26 filiera Char-
riere. In mod obicinuit vom incepe explorarea cu o bula
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No. 18 —22. Dupa desinfectia manilor, a glandului si
spalarea uretrei cu o solutle de oxicianur 1/, sau de
permanganat 1/,,,, vom lua exploratorul cu bula oli-
vara, sterilizat prin metodele expuse, il vom inmuia
intr'un vas cu ulei sterilizat sau cu cl. gomenolat si bine
uns il vom prezenta cu méana dreapta la meat pe cénd
cu stdnga vom tine penisul intre inelar si mediu, iar
aratatorul si pohcele vor deschide buzele meatului ure-
tral. Printr’o miscare de rotatie vom face sa patrunda
instrumentul in canal pe care | parcurge in toata uretra
spongioasa fara ca sa simtim vre-o senzatie deosebita
si fara ca individul sa simta altceva decit o usoara ga-
d'leala.. Bula ajungdnd la nivelul regiunei membranozse,
intalnim o rezistenta §i individul are o senzatie dure-
roasa. Pana aici mana stdnga a stat inactiva, acum intra
in' functiune, intinzand pemSul pentru a face sa dimi-
nue fundul de sac bulbar in care se poate angaja bula
clivara; iar cu dreapta vom face o presiune gradata
pentru a invinge rezistenta sfincterului. X

In momentul trecerei instrumentului atat individul
explorat, cat si chirurgul au senzatia ca obstacolul a
fost invins si ca bula o trecut in uretra posterioara si
in vesica. «Absenta completa de senzatii si de rezistenta
caracterizeaza intrarea ia rezervoriu uriner» (Guyon). La
istoarcerea bulei vom percepe aceleasi senzatii ca la
ducere; la nivelul uretrei membranoase pintenele bulei
olivare va deschide sfincterul, chirurgul va percepe re-
zistenta invinsa, iar individul explorat va avea senzatia
dureroasa sau neplacuta Asa dar in uretra normala
intr'un singur punct intdlnim un obstaccl, care in tot-
deauna e situat la umrea celor doua uretre antenoara
si posterioara.

Acest obstacol devine un punct de repeére pre—
tios de care trebue sa tinem seama in orice explorare

In timpul explorarei am zis ca trebue sa stim in
totdeauna in ce regiune a uretrei se gaseste varful €Xx-
ploratorului. Palparea externa a ureirei spongioase si
tactul rectalne vor indica in care portiune se afla ex-
tremitatea exploratorului., Vom zice ca bula a fost oprita
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in cutare sau cutare regiune a uretrei $i niciodata Ia
atatia centimetrii dela meat. de oarece uretra fiind ela-
stica masuraloarea poate fi inexacts. «Uretra trebue
examinata pe regiuni, nu pe centimetrii> a zis Guyon.
Exploratia uretrei bolnave — In exploratia ure-
trei bolnave vom tine seama de interogatorul bolnavului
care ne-a permis sa stabilim un diagnostic de probabi-
litate si sa alegem instrumentele indicate de el pentru
fiecare caz in parte. Sensibilitatea fiind mai pronuntata
in inflamatiile uretrei, vom recurge la anestezia locala
cu solutii de cocaina 1/, amintidu-ne de puterea de
"absorbtie a mucoasei uretrale si de accidentele de in-
tcxicatie care se pot intdmpla. Trecerea bulei olivare
poate produce senzatii de durere, de ersura, de intepa-
tura, etc. ' Tk
Elasticitatea normala a uretrei nu maj exista in caz
de stricturi, de uretrita cronica; bula olivara intalneste
un perete rigid, care nu permite progresiunea bulei cu
aceiasi usurinta ca in uretra normala. In stricturile largi
s$i in special in cele cilindrice se poate observa aceasta
lipsa de elasticitate mult mai bine. Exploratia cu bule din
ce in ce mai mici ne va arata: caliprul uretrei, sedinl

stramtarilor canalului, numdrul stricturilor, forma lor,

lungimea, duritatea sau moliciunea si clasticitatea lor.
In general stricturile blenoragice sunt multiple si sunt
semanate in uretra spongioasa, cu sediu electiv insa in
regiunea perineo-bulbard; cele congenitale gi cele cica-
triciale in vecinatatea meatului; iar cele tr.umatice la
unghiul penoscrotal cand sunt consecutive coitului: in
perineu, dupa caderea pe un corp tare; in uretra mem-
branoasa dupa frtacurile bassinulvi. Cu bula olivarg ca-
patam sensatia de reststenta a fiecarei stricturi, pe cand
Cu bougia conicd ne dam seama de resistenta intregu-
lui canal atat la introducerea cat si la retragerea ei. In
stricturile groase, rigide, caloase, inextensibile, bougia
dilatatoare pare prinsa si tinuta in uretra si trebue sa
exercitam ore care forta pentru a o retrage.
Vascalarisarea uretrei bolnave e mai mare ca in
stare normala ; mucoasa e mai fragila ; sdngerarea se

®
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face cu mare usurinta in timpul explorarilor, chiar cele
mai blande. Retragirea bulei olivare ne poate aduce
anumite secrefiuni sau resturide tasuturi care examinate
ne pot folosi pentru diagnostic. In cazurile de corpi
streini ai uretrei gi in special in calculi, bula olivarane
poate da sensafi de frecatura, de lovitura'de un corp
tare. Bougiurile cerate ne pot arata impresiunile lasate
de calcul.

Spasmul sfincterian e un element de care irebue
sa tinem seama in explorare. Sensibilitatea ureirei bol-
nave fiind mai mare contractiunea sfincterului poate de-
veni adevarala contractura :2sre sa fmpiedice trecerea
instrumentelor exploratoare obicinuite chiar dupa anes-
tesie, care nu face sa dispara vigilent: muschiului sfin-
cterian. In aceste cazuri o bougie filiformd poate trece
$i va permite executarea unui catéterism condus.

[n general instrumentele m-talice (béniqueuri) cu
un calibru mai mare trec cu mai mare vsurinta in ure-
trele cu spasm sfincterian.

Pentru cnmplectarea examenului uretrei vom face
palparea pe instrumente cure, ca bougiuri conice, sau
béniqueuri drepte cri curbe, dz calibru mare (40—50)
care intind peretii si pun in evidenta glandele inflamate.

Pentru executarea acestui mijloc de exploratie e
necesar sa cunoastem cateterismul cu béniqueuri drepte
sau curbe. Béniqueurile drepte sunt folosite numai
pentru uretra anterioara. Ele se introduc ca si explora-
toarele cu bula olivera sau ca bouvjiurile conice si pot
servi drept punct de sprijin pentru palparea si masagiu
uretrei. A

Introducerea béniqueurilor curbe se face in 4 timpi :

a) In timpul [ penisul e apucat cu ména stinga si
e adus perpendicular pe coapsa dreapta.. Béniqueul e
presentat la meat cu mana dreapta si introdus cu usu-
rintd pana la nivelul furdului de sac bulbar. In drumul
lui a urmat cu extremitatea la inceput peretele lateral
drept al uretrei, apoi pe cel superior. ' '

Zn al Il lea timp, extremitatea béniqueului ajungand
la bulb, penisul e ridicat pe linia mediana printr'o mis-
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care de rotatie si ajunge aproape paralel cu peretele
abdominal. In aceasta pozitie mana stanga exercita trac-
- liune pe penisul putin ridicat, pe cand cea dreapta spri-
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Fig. — Introduce-

rea pana la bulb

(dupa Legueu si
Papin).
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‘jina manerul beniquevlui fara a apasa. In acest momert
extremitatea instrumentului e gata sa se angajeze in
uretra membranoasa. O presiune prin perinen pe con-
vexitatea instrumentulLi permite uneori angajarea.

In al II] timp instrumentul angajat in uretra mem-
branoasa invingand resistenta sfincterului se scoboara
singur iatre coapsele bulnavului pe cand méana stanga
care tine penisul il urmezza in eceasta miscare.

i L
y ,//,////(/1//!/“ A
i

Fig. — Ajuns la uretra membranoasi, béniqueunl e adus pe linia medianz
-si penjsul e aqlecat pe zbdomen. Dupa (Legueu si Papin).
ALV lea timp in conditii normale se executa singur

prin continuarea miscarei din al Ill timp; dar cad e un

obstacol in uretra posterioara, ciocul instrumental se lo-
veste de peretele inferior sau laterali si instrumentului nu
inainteaza ramanand cu manerul in sus. Insistind sa |
cobordm cu forta arinsemna sa facem cai false; deacea

e bine sa ne intoarcem la timpul al ll-lea $i sa repetam

migcarea pana reusim sa trecem, impingdnd sau condi -

cand béniqueul ‘pe un deget introdus in rect. Odata bé-
niqueul introdus 1n, uretra vom executa palparea cu



policele si idicatorul dela mana dreapta, a caror extre-
witate cauta sa se insinueze intre lastroumnt si corpii

'Fig.—Béniqueul pdtrunzand in uretra membrangasi g.iapni?n ceaposterioard,
manerul lui se scoboard progresiv intre ¢oapse. Dupa (Legueu si Papin).

cavernosi pentru a explora si peretele superior care e
cel mai bogat in glande.

Prin aceasta metoda ne vom da socoteals de pre-
senfa unor granulatiuni dure de marimea unui bob de
mazare, care nu sunt de cat glande ale luj Littre infla-
mate sau diverticulecu orificiile obstruate. Masagiu acestor
glande permite sa le golim iar continutul lor cules dipa
mictiune in pahar si dupa centrifugare, sa-l examinam
la microscop dupa coloratie, =

Explorarea uretrei posterioare. In stare protologica,
afectiunile prostatei si uretrei posterioare produc modi-
ficari anatomice si functionale pe care le putem percepe
cu ajutorul exploratorului, sau ne sunt indicate de bolnav
in cursul exploratiei cand sunt de ordin subiectiy.

1 In uretrita cronica posterioara trecerea instrumen-
tului provoaca sensatii dureroase si sdngerare; in cal-
culi da sensatia de rugositate si duritate. Dupa vinde-
carea abceselor prostatei deschise in uretrd, indica o
cicatrice stenosanta; dupa prostate ctomie cavitatilibere sau
cu calculi secundari. In hipertrofia de prostata uretra e
mai lunga, mai adanca in sens vertical si devine sinuoasa;
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lobii lateralii desvoltati fac obstacole trecerei instrumen-
tului. Tactul rectal va completa examenul instrumental.

Urctroscopia si radiografia vor fi descrise in capi-
pitole Speciale.

Exploratia uretrei la femee. — Aceleasi mijloace
de exploratie ca si !a barbat sunt utilisate si pentru
examenul uretrei femeesti. '

Inspectia uretrei, femeia fiind asezata in pozitia gi-
necologica, ne da indicatii asupra ; formei, aspectului, cu-
loarei, meatului, prezentei tumorilor pediculate ori sesile,
ulceratiilor, scurgerei, etc. Vom inspecta orificiile cana-
lelor lui Skene si le vom explora cu un stilet fin: vom
cduta can-lele parauretrale, orificiile uretrale anormal
deschise la vulva, orificiile glandelor lui Bartholin. Cu
ajutorul unui speculum vaginal vom examina peretele
inferior al uretrei ‘si vom nota daca exicta : diverticule
abcese, kistel suburetrale, fistule etc; iar cu un spe-
culum uretral vom observa suprafata interioara a ure-
trei situate inapoia meatului.

Palparea se va face prin vagin, plimband pulpa
indexului dinapoi inainte. Ea ne va da indicii asupra
grosimei, duritatei peretelui uretral, grosimei spatiului
uretro-vaginal; presentei tumorilor, ab eselor, corpilor
streini etc. Presiunea dinapoi inainte va aduce la meat
0 picatura de puroi in caz de uretrita. Palparea glan-
delor vulvare, si a ganglionilor se va face in totdeauna.

Exploratia instrumentala se va face cu: explora-
torul cu buld olivara, cu béniqueuri drepte, cu spe-
culum uretral care pot da aceleasi notiuni ca si in uretra
barbateasca. In fine uretroscopia isi gaseste si aci apli-
catia si utilitatea sa. :



EXPLORATIA PROSTATEI

Anatomie elinicid. — Prostata e o glanda anexa
a uretrei posterioare. Ea apartine aparatului genital

~prin functiunea ei dar in stare patologica influenteaza

asa de mult asupra aparatului urinar, in cit e studiata
cu el din punct de vedere patologic. E sifuafa in micul
bassin, sub vesica, deasupra aponevrosei perineale mij-
locii ; inaintea rectului si inapoia simfisei pubiene. Are
forma unei castane sau a unui con turtit dinainte inapoi,
de- consistentd tare, elastica; grea de 20 gr. la adult,
lunga de 28-—30 mm., larga de 4—5 cm. cu o gro-
sime de 20—25 mm. Distanta dela viriul prostatei la
anus e de 3—4 cm. Unghiul format de axul prostaiei
pe verticala e de 20—259. Are ¢ fatd anterioard, scurta,
neteda, aproape verticala ; o fatd posterioard mai mare,
oblica in jos si inainte, cu un sant median care merge
dela baza la varf, divizdnd aceasta fata in doi lobi,
drept si stang. In sus santul e mai adinc si se prelun-
geste pe basa, unde e ocupat de varful vesiculelor se-
minale si de canalele ejaculatoare. Marginele laterale
sunt largi si rotunde; vdrful e neted, cu un sant inainte,
unde se aseaza jumatatea posterioara a uretrei membra-
noase. Baza prostatei e larga si situata indaratul uretrei.
O sectiune a colului vesicei in rasul prostatei, ne arata
indaratul -colului o mica ridicatura, pe nedrept numita
S
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lobul median si inapoia lui santul ocupat . de varful

vesiculelor seminale si canalele ejaculatoare amintite .

mai sus. & '
Loja prostatei e constituita indardt de aponevrosa

prostato-peritoneala; inainte de o lama subtire prepro-

staticd, care se ridica din aponevrosa mijlocie spre

muschii pubovesicali; lateral de 2 Jame antero-posteri- -

oar€, care sunt o parte din aponevrosele sacro recto
genito pubiene si in grosimea carora sunt plexurile ve-
nose laterale ale prostatei. /n Sus prostata e separata
de vesica printr'o lama aponevrotica subtire detasata
din aponevrosa pelviana; in Jos, sta pe aponevrosa mij-
locie intarita inaintea uretrej prin ligamentul trznsvers
al perineului si inapoi” prin muschiul transvers profund
i teaca sa. :

Raporturile prostaiei sunt : inainfe prostata e se-

parata de pubis  prin loja retro pubiana care contine
plexul lui Santorini ; inapoi e in raport cu ampula rec-
taia de care e despartita prin aponevrosa prostato-peri-
toneala; lateral e in raport cu cei 2 ridicatori anali;
in sus, cu vesica $t anume cu portiunea dinapoia coluluj;
singura portiunea prespermatica raspunde buzei poste-

rioare a colului. Inaintea colului ny exista tasut pros-
tatic, ¢i numai muscular. Jp Jos prostata e in raport cu’

perineul si pe aci se intervine pe ea, cand urmam calea
perineala, sectionind: pielea, tasutul celular, rafeu] ano-
bulbar, aderentele sfincterului anal extern la bulboca-
vernos, muschiul rectouretral, spatiu retroprostatic situat
intre rect si aponevrosa lui Denonvilliers sau chiar in
grosimea ej, :
Raporturile prostatei cu uretra constay in faptul ca
uretra traverseaza prostata urmand un ax care formeaza
Cu acel vertical al glandei un unghiu de 15— 200, O
micd portiune din glanda ramine inaintea uretrei Ca-
nalele ejaculatoare oblice in jos si inainte, Jungi de
20- m.m. trec prin tesutul prostafic si separa de restul
. prostatei o mica portiune din glanda situata inapoia

uretrei §i fnaintea Jor, portiune care constitye asa zisul
lob median. : :

e T T e v i A et e oy 2
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Structura prostatei. Pe sectiune orizontala se ob-
serva: .a centru, uretra cu mucoasa sa, submucoasa si
glandele suburetrale, origina a adenomelor; apoi sfinc--
terul neted care e circular si separa uretra de prostata
propriu zisd; tesutul prostatic situat indaratul si pe la-
turile uretrei, foarte putin inainte si inconstant; sfinc-
terul striat, care descrie un semicerc inaintea prostatei
si care inconjurd complet uretra numai in portiunea de
sub prostata; capsula prostatei.

Tesutul prostatic e format din glande tubo-alveolare,
tapetate cu un rand de celule. Tubii excretori se deschid
in santurile prostatice ale uretrei. Stroma e formata din
tasut conjunctiv, fibre musculare netede si elastice.

~ Arterele vin din prostato-vesicale, ramuri ale ge-
nito-vesicalei. Venele ajung in plexurile laterale, care
se anastomozeaza cu hemoroidalele mijlocii, vesicalele
inferioare si vesiculo-deferentiale, tributare venelor hi-
pogastrice $i rusinoasei interne. ;

Limfaticele ajung la ganglionii preversicali, gan-
glionii iliaci externi si interni si la ganglionul sacrat
retro-rectal. S

Secrefia normala a prostatei e un lichid alb, laptos,
cu miros de sperma, cu reactie neutrd sau usor alcalina;
compus din saruri, substante albuminoide, fermenti, le-
citina, concretiuni amiloide, cristale prostatice ale lui
Boticher, care au forma de ace transparente; leucocite,
globule rosii i materie hialina. Acest lichid constitue
un mediu prielnic pentru spermatozoizi. Secretia interna
nu e bine cunoscuta. :

Exploratie clinica. — Metodele pentru exploratia
prostatei sunt: factul rectal, palparea bimanuala, cate-
terismul uretrei posterioare cu bula olivara si cu explc-
ratorul metalic, uretroscopia, cistoscopia, radiografia,
studiul secretiei si exploratia sangeranda.

Tactul rectal se face: in decubit dorsal, cu am-
bele copse flexate pe bassin si departate de linia me-
diand ; in decubit laferal cu membrele in flexiune; in
picioare, cu ftrunchiul plecat inainte gi sprijinit de o
masd sau de un scaun. Degetul va fi protejat de un de-
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getar de cauciuc cy manseta, uns cu vaselina $i introdus
in rect cu pulpa spre fata posterioara a prostatei. Vom
explora- suecesiv - varful prostatei, lobii laterali, santul
median, basa prostatei, notand, Sforma, volumul, care
poate fi marit ca in hipertrofie, cancer, abces; ori di-
minuat ca inatrofia congenitala, sclerose postinflamatoare
sau- datorite varstei ; consistenfa, care e ferma, elas-

cancerul a invadat loja prostatei $i chiar a trecut de i-
mitele ei, formind o masa dura semi-lunary cy con-
cavitatea in sus. Duritatea se maj intdlneste in calcuiii
prosiatici. Tuberculosa prostatei prezinta nuclei indy-

k1ca o consistenta normala. Vesiculele seminale, deferenty)

‘0 induratie mai putin pronuntata ca 3 cancerului; nucleij
de prostatita sunt maj desvcliati Ia basa: s$i se modifica
prin tratament in timp relativ scurt, Consistenta e moale
in abces unde se percepe fluctuenfa say renitenta.

In sarcomul prostatei observam des o falsa fluc-
uentd. Sensibilitatea prostatei redusa in stare normala,
e maritd in afectiunile inflamatoare acute $i cronice; nu
e modificata in hipertrofie si cancer.

Palparea bimanuala se face Cu vesica goala. Bol-
navul e culcat pe Spate cu o perna sub bassin. La
persoanele slabe putem s simtim intre mana care e pe
abdomen si degetul din rect, volumul prostatei care a
evoluat spre vesica. Cy aceasta metoda putem produce
$i sangerarea in casurile de neoplasm al prostatei. :

Cateterismul uretrej Posterioare se face cu explc-
ratorul cu bula olivara tare ne da indicatii asupra lun-
gimei uretrei posterioare, asupra formei directa sau si-
fluoasa a ei; asupra ridicaturilor pe peretele inferior sau
pe cei laterali: asupra sangerarej; asupra -durerej.

In prostatite $i abcese ale prostatej e mai bine sa
ne, abtinem dela acest mod de explorare, tactul rectal

fiind " suficient pentru” diagnostic. Exploratorul metalic

St i o R
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poate fi utilizat in unele cazuri pentru a arata forma
uretrei, ridicaturile facute de prostata in uretra sau in
vesica, marimea lobuluj median, addncimea fundulyi
vesicei. Introducerea instrumentului se face ca $i aceea
a instrumentelor curbe; ea poate fi foarte dificila in
unele cazuri de hipertrofie. In cazuri de deformatiuni
mari, exploratorul No. 4, e cel care patrunde cu mai
multd usurinta, urmand cu ciocyl peretele superior al
uretrei.

Tactul rectal poate ajuta patrunderea instrumenty-
lui printre lobii hipertrofiati. Sonda 3 démeure pusa
inainte cu céteva ore poate pregati canalul pentru ex-
ploratia cu exploratorul metalic. Ne vom aminti ca
migcarile de lateralitate ale ciocului instrumentului sunt
foarte limitate in uretra posterioara cea mai larga, asa
cd nu le vom confunda cu acelea pe care le executim
in vesica cea maj mica, unde sunt mult maj intinse.

Tactul rectal combinat cy cateterismul cu instru-
mente metalice poate da indicatii importante in cance-
rul prostatei incipient (Young), prin prezenta nodulilor
cancerosi mai ales la varful prostatei.

Examenul secrefiei dupa masagiu prostatei poate
da notiuni importante mai ales in diferentierea prosta-
titei cronice, de hipertrofie sau de cancer. Secretiile expri-
mate prin masagiu se pot culege sau Ia meat, sau in
lichidul pus preaiabil in vezica, de unde se culege prin
centrifugare si se examineaza la microscop cupa ce-
lorare.

Urelroscopia, cistoscopia, radiografia vor fi studiate
~in alte capitole,
EXploratia sangerindd e indicata in cazurile in care
diagnosticul e nesigur cum ar fi de exemplu in sarco-
mele prostatei care simuleaza uneori un abces si unde
nici punctia exploratoare nu da notiuni precise.
Perineotomia in aceste cazuri e mijlocul de expio-
fare care precizeaza diagnosticul si care e si primu
timp al interventiei terapeutice. ;



EXPLORATIA VESICULELOR SEMINALE

Anatomie clinica. — Vesiculele seminale sunt 2
rezervorii musculo-membranoase in care se acumuleaza
sperma inainte de a fi proectata in afara.

Vesiculele seminale sunt piriforme cu baza in sus

$i in afara si cu varful in jos si inauntru; bazele lor sunt
Separate printr'un spatiu de 2—4 ctm. dupa cum vesica e
plina sau goala.
- Lungimea unei vesicule e de 5—6 ctm., largimea de
16 mm., capacitatea de 1,5—2,5 ctm. Consistenta . vesi-
culelor e moale si nu se poate distinge de a vesicei in
stare normala. - A

Ambele vesicule, impreuna cu portiunea terminala a
canalelor deferente, sunt situate in grosimea aponevrozei
prostato-peritoneale.

Ele adera de vesica si de rect catre colul lor si
sunt legate de prostata prin canalele ejaculatoare. Sunt
inconjurate mai ales inainte si inapoi, de un ‘tesut ce-
lular lax care se inflameaza in caz de veziculita cu pe-
rivesiculita. Acest tesut usureaza extirparea vesiculelor in
caz de tuberculoza.

Raporturi. Vesiculele sunt in raport inainte cu ve-
sica, de care le desparte ureterele care le incruci-
$eaza; indarat cu rectul; in jos cu baza prostatei; in
sus cu fundul de sac al lui’Douglas care le acopere pe
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oarecare intindere. Acest raport exolica complicatiile pe-.
ritonale in cursul vesiculitelor, complicatii cari au fost
descrise sub numele de pelviperitonita la bdrbaf

Vesiculele seminale sunt simple diverticule ale ca-
nalului deferent si au structvra lui. Arterele lor provin
din vesicala inferjoara si hemoroidala mijlocie; venele
formeaza in jurul lor plexul seminal care se continua
cu plexul vesico-prostatic; limfaticele merg ia ganglionii
iliaci externi si hipogastrici; nervii vin din plexul hi-
pogastric. .

Explorafie. Exploratia vesiculelor seminale e clinica
si chirurgicala. Exploratia clinica se face prin tactul rectal
si prin examenul secretiei. =

Tactul rectal ne da indicii zsupra volumului, con-
sistentei, sensibilitatei. In stare normala vesiculele nu se
percep prin tactul rectal, ele confundindu-se cu vesica.

In stare patologica pot fi marite de volum, pline,
sensibile, inconjurate dc o zona de perivesiculita, in caz
de inflamatie ; sunt mari, neregulate, cu noduli in tuber-
culoza; sunt mari si nedureroase in caz de cancer al
prostatei. :

Examenul secrefiei arata prezenta spermatozoizilor
sau lipsa lor: prezenta puroiului in vesiculite ; ‘a sip-
gelui in hemospermie; precum si prezenta microbilor.
Culturile spermei pe medii prielnice desvoltarei gono-
cocului au fost reluate de curind pentru a cerceta daca
0 blenoragie a fost sau nu complet vindecata.

Exploratia sangerdndd se poate face pe calea pe-
rineala (Roux), ca pentru exploratia prostatei, sau pe
calea inguino-abdominala: (Villeneuve, Baudet si Duval).
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EXPLORATIA TESTICULULUI S1 EPIDIDIMULUI

Anatomie clinicd. — Testiculele sunt doua organe
glandulare destinate a produce spermatozcizii. Pe partea

lor superioara sunt acoperite de epidigime, care din cauza

conexiunilor cu testiculele pot fi descrise odzta cu ele.
Testiculul are forma ovoida putin turtit lateral, asa ca
prezinta doi poli, doua margini, antero-inferioara si po-
Stero-superioara si 2 fete laterale, externa si interna.
Rudimentar la copil, se mareste la adult unde masoara
41/, ctm. lungime, 21/, largime s$i 3 ctm. inaltime.

La batranete se atrofiaza. In general testiculele sunt
egale; ia caz de criptorchidie unilaterala testiculul care
e in bursa e mult' mai mare ca cel ectopic. In stare

patologica testiculele se pot mari, sau se pot atrofia se-

cundar dupa inflamatii, ca de ex. dupa oreillon. Epidi-
dimul € un corp alungit, culcat pe marginea postero-
superioara a testiculului mai mult catre fata -externa a
glandei. E lung de 5 ctm., larg de 12mm. si gros de
5 mm., are o extremitate numita cap, rotunda, volumi-
noasa si aderenta de testicul; extremitatea posterioara
sau coada e si ea fixata de glanda; iar partea mijlocie
numita corp e separata de testicul printr'un fund de sac

al vaginalei. Absenta unui testicul (monorchidie) sau

absenta ambelor testicule (anorchidie) se intalneste foarte
rar si nu se poate verifica pe viu, Testiculele supra-
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numerare sunt de asemenea contestate. Consistenta te-
sticulului si epididimului e de o elasticitate speciala ; in
stare patologica devine dur, neregulat, bosselat.

Sifuatia. Testiculele coafate de epididimul respec-
tiv sunt situate in burse; cel stang descirzand ceva
mai jos ca cel drept. Ele sunt suspendate de extremi-
tatea inferioara a cordonului spermatic si cu toate ca
exista cate un ligament scrotal pentru fiecare testicul,
ele sunt destul de mobile, ceeace explica de ce se pot
intdmpla torsiuni, care sunt grave daca nu se intervine
repede. ; _ : :
Nu in totd’auna testiculul ocupa pozitie in scrot.
In cursul scoborarei lui din regiunea lomoara, unde se
. gaseste la embrion, se poate opri in regiunea Jombara,
iliaca sau inguinala, de unde si ecfopia lombara, ectopia
iliaca sau inguinald. Cea inguinala e cea mai frequenta
si poate fi interna, interstitiala si externa. Mai sunt Si
alte ectopii neregulate provenite din deviatia testiculului
in scobordrea sa si anume: sub peretele abdominal, ec-
topia  abdominala; ectopia crurald,  ectopia perineala.
Testiculele ectopice in general pierd fusctiunea de pro-
ducere a spermatozoizilor; dar pastreaza functiunea glan-
dei interstitale. :

Pozifia testiculului si epididimului in bursa nu e
verticala, ci oblicz de susin jos si dinainte inapoi. Orien-
tatia in raport cu bursele poate fi.modificata fara sa
Se cunoasca cauzele. Anomaliile de pozitie poarta numele
de fnversiunea festicululyi sau de inversiunea epididi-
mului $i sunt totd’aung unilaterale. Inversiunea poate fi
superioara, adica testiculul basculat inainte, cu epidi-
dimul in sus si in pozitie orizontala; inversiunea laterala
externa sau laterala interna, in care epididimul e situat
“pe una din fetele testiculului; inversiunea anterioar2, in
care testiculul s’a intors cu 180° in jurul unui ax ver-
tical trecand prin centrul luj si epididimul a devenit an-
terior. ; 5

Mai exista inca inversiune in ansa, in care canalul
deferent in loc sa se ridice d’alungul peretetui posterior
al epididimului se reflecteaza inainte si in sus pe mar-
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ginea anterioara a testiculului. Cea mai comuna e in-
versiunea anterioard.

kapoarte cu vaginala. — Seroasa nu inconjura
_ complet testiculul si epididimul. Foita viscerala imbraca
marginea anterioara, fetele externa si interna pana in
vecinatatea marginei postero-superioara pe care e asezat
epididimul; ajunsa aci ea se reflecteaza pentru a se con-
tinua cu foita parietala, lasand in afara marginea postero-
‘superioara a testiculului st o parte din epididim. Reflec-
tarea seroasei se face diferit inauntru i in afara : induntru
foita viscerala intilneste pachetul vasculo nervos, care
se ridica din marginea posiero-superioara a testiculului
spre cordon, 1I paraseste repede de obicei si Sé continua
cu foita parietala, uneori insa se continua pe pachetul
vascular pe 10 mm. inaltime si apoi se reflecteaza; in
afara, foita viscerala se angajeaza intre testicul si epi-
didim pana la pachetul vasculo-nervos, apoi se indoae
in afara, tapeteaza fata inferioara, marginez externa si
fata superioara a epididimului pa-a intalneste pachetul
vascular pe care-l acopere cativa milimetri si apoi se
continua cu foita parietala.. Rezu'ta de aici: ca epidi-
dimul la nivelul corpului e inconjurat de seroasa, afara
de marginea interna, unde cele 2 foite supra §1 sub epi-
didimara sunt foarte apropiate si uneori ajung in contact,
formdnd un fel de meso, meso epididim; ca, cavitatea
vaginala se prelungeste intre testicifl si epididim sub
forma unui fund de sac sub epididimar, care se poate
izola de restul cavitatei mari si poate da nasgtere la tu-
mori lichide cunoscute sub numele de kiste ale epidi-
dimului (Velpeau); in care caz testiculul e sub tumora
si neinconjurat de lichid ca in hidrocelul ordinar; iar
epididimul e departat de testicul, intins, confundat cu
peretele kistului. Inainte, vaginala imbraca capul epidi-
dimului, trece pe ffartea anterioara a cordonului sper-
matic si se reflecteaza inainte pentru a deveni parietala.
Inapoi, seroasa, ajunsa la punctul de unire al extremi-
-tatei posterioare a testiculului si al coadei epididimului,
- intalneste lama fibro-musculara descrisa sub numele de
ligament scrotal al testiculului si se reflecteaza de sus

-~
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in jos pe dinaintea ei $i se continua cu foifa parietala.
Coada epididimului e deci in afara de vaginala. In punc-
tele unde seroasa nu acopere testiculul si epididimul,
aceste organe sunt in raport cu inveligurile burselor si
pot fi abordate fara sa deschidem seroasa. Cat priveste
cordonul spermatic la adult, el aproape n’are raporturi
Cu vaginala; pe cand la fat vaginala se continua in gro-
simea lui cu peritoneul si formeaza canalul vagino-pe-
ritoneal. s e

Raporturi cu invelisurile scrotulyi. Testiculul si epi-
' didimul sunt inconjurate dela suprafata in profunzime
de : piele, dartos, cremaster, fibroasa si de vaginala. Din
punct de vedere chirurgical aceste straturi se reduc la
doua : pielea si fibroasa, separate prin celuloasa.

Raporturi cu vasele si nervii. Vasele si nervii cari
vin sau pleaca dela testicul, es sau vin prin marginea
postero-superioara facand un pachet voluminos care se
intinde dela coada epididimului pana inapoia capuluiepi-
didimar. Marginea postero-superioara merita deci nu-
mele de hilul lesticulului. La esirea din hil, pachetul
vasculo-nervos se aplica pe marginea interna a epididi-
mului. Marginea postero-superioara a. testiculului si mar-
ginea interna a epididimului constituesc zona vascularda
sau periculoasa a aparatului epididimo-testicular, care
corespunde portiunei din glanda neacoperita de vaginala.
Epididimectomia *totala sau tipica fara ca si lezam va-
sele, nu e posibila decat dupa deschiderea vaginalei.

Constitutie anatomicd. Testiculul si epididimul se
compun dintr’un tasut fibros, albuginea; tasutul propriu
$i tasutul interstitial.

Albuginea e 0 membrana fibroasa alba-albastrue, care
formeaza o teaca completa testicululvi $i epididimului.

Ea prezinta o ingrosare pe marginea postero-supe-
rioara a testiculului, nnmita corpul lui Highmore, din
care pleaca despartituri fibroase, care se insera pe fata
profunda a albugineei, divizand cavitatea astfel delimitata
in loji, in care e tesutul propriu. Albuginea e mult mai
subfire pe epididim, care din aceasta cavza vine in ra-



- 125
port mai intim cu vaginala, ceeace explica reactia va-
ginala in cursul afectiunilor epididimuluj. :

Tesutul propru coprinde elemente glandulare si
tasut conjonctiv interstitial. Elementele glandulare apar
ca o pulpa moale, de culoare bruna galbue constituita
din  canale foarte fine, dintre care cele mai fine sunt
canalele seminifere, apoi cele drepte si conductul epi-
didimar care se continua ‘cu canalyl deferent.

Tesutul conjonctiv $i celulele intersttiale. Tesu-
tul conjonctiv inconjura canalele amintite; e ma‘ fin
in testicul si mai abundent in epididim. [1 acest te-
sut se gasesc celule interstifiale particulare, grupate in
gramezi. sau in cordoane, care reprezinta glanda inter-
stitiald si care dau secretia interna a testiculului. Te-
sutul conjoctiv joaca un mare rol in patologia - testicc-
lului, inflamatia si retractia lui, aducand atrotia tesutului
nobil. Tot el aduce atrofia senila $i contribue la formarea
dilatatiilor chisfice d’alungul conductelor, Pe testicul si
mai ales pe epididim se intalaesc inea organe rudimicn-
tare ca: hidatida lui Morgagni pediculaia §i- sesila;
organul lui Girald?s ; vasul aberant al lui Hdller ; vasul
aberant al lui Rotl:. Ele ar fi origina kistelor spermuti.c,

EXploratie. In explorarea testiculului si epididinclui
ne vom servi de: fnspectie, Palpatie, percutie; de exa-
menul secretiei, de punctie, de exploratia sangeranda,

Inspectia permite sa ne dam seama de forma, de
volumzl, de coloratia scrotului, de fransluciditate in coz
de existenta lichidului seros in vaginala. :

Cercetarea transiuciditatei se face in modul urm: -
tor: se intind tegumentele scrotului peste tumora lichida,
0 mica lampa sau o lumanare aprinsa se pune intr'o
parte a tumorei, iar prin orificiul unui stetoscop aplicat
pe tumora de partea opusa cautam sa vedem lumina
dela lampa; un ecran asezat d’asupra tumorei impiedica
difuziunea razelor de lumina. Cand lichidul e serus, lu-
mina patrunde partial prin lichid: o singura pata opa-a
Se vede la sediul obicinuit al testiculuj. In cazul cand
lichidul e sanguinolent, purulent sau vaginala prea ji-
grosata: lumina nu se poate vedea.

-~
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Palpatia aparatului epididimotesticular e procedeul
cel mai de folos pentru exploratia lui. Prin ea putem sa
diferentiem daca-o tumora apartine testiculului, epididi-
‘mului sau vaginalei. Pensarea epididimului $i pensarea
vaginalei sunt doua semne atdt de precise incat putem
afirma dupa presenta sau absenta lor ca tumora tine de
testicul sau de vaginala. ¥

Pentru cercetarea Jor ne vom aminti raporturile ana-
tomice descrise mai sus si von tine seama de ele.

Pensarea epididimului se face apucénd epididimul
prin partea lui posterioara si superioara, intre degetele
uneia din mani care cauta sa-1 exploreze pe partea
externa, acolo unde santul epididimo-testicular e mai usor
de perceput. :

Constatarea existentei santului ne da certitudinea
ca tumora tine de testicul si nu de vaginala. Intr’adevar
vaginala fiind plina cu un lichid, distensia fundului de sac
epididimo-testicular face ca santul sa dispara si sa
nu-1 putem gasi la palpare.

Pensarea vaginalei se executa in acest mod: cu
policele si indicatorul dela o ména, pe cand cealalta
fixeaza testiculul, cautam sa ciupim intre degete toate
straturile scrotului inclusiv foita parietala a vaginalei.
In stare normala, in timpul ciupirei simtim cum cuta
pe care o face vaginala intre degete ne s:apa, cand
stringem degetele mai mult. In stare palogica, cand va-
ginala e destinsa de lichide, pensarea ei nu mai e po-
sibila si prin lipsa’ acestui semn putem afirma ca tu-
mora aparfine vaginalei. b ,

Palparea ne_da .indicatii asupra volumului, formei,
consistentei, regularitatei, sensibilitdtei, femperaturei lo-
cale, fluctuatiei, renitentei, crepitafiei sanguine sau ga-
zoase, aderentelor etc. '

Percufia poate folosi in cazuri in care alaturi de
testicul si epididim exista o hernie a intestinului pe care
il putea delimita prin acest mijloc.

Examenul secretiei poate fi utilizat in cazuri de
atrofie a testiculului sau de banuiala de obstructie a epi-
didimului. Absenta spermatozoizilor din lichidul spermatic

-
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indica sau lipsa de producerea lor in glanda sau imbo-
sibilitatea de a fi evacuati prin conductul epididimo-de-
ferential. - _

Punctia se executa in cazuri de indoiala asupra
diagnosticului. Executata cu toate precautiunile de asepsie
nu presinta nici un inconvenient. Ea ne poate arata ca-
litatile lichidului continut in vaginala sau intr’un chist,
presenfa sangelui in hematocel, a puroiului in’ vagina-
lita supurata, a lichidului seros in vaginalita cronica se-
roasa, a spermatozoizilor in, chistele Spermatice, a fila-
riei in vaginalita kiloasa. Punctia executata cu un trocar
poate sa ne Serveasca $i pentru examenul histologic ql
unui fragment din organul punctionat.

Exploraf:a sangerdndd e ultimul mijloc de explo-
ratie i primul timp al interventiei terapeutice. Ea se
poate face pe calea inguinala, sau pe calea scrotala.
Abordarea epididimului si testiculului se poate face pe
calea extravaginala sau intravginala, care e cea mai
des utilisata.



EXPLORAREA CORDONULUI SPERMATIC

Anatomie clinica, — Cordonul spermatic e pediculul
testiculului si epididimului. El ocupa partea superioara
a burselor, e lung de 12—14 cm,, cilindroid, de grosimea
degetului mic; incepe la marginea postero superioara
a testiculului si se termina la orificiul profund al ca-
nalului inguinal, unde diferitele elemente care-1 consti-
tuesc se raspandesc in tesutul celular subperitoneal. In
. mersul lui parcurge regiunea scrotala si regiunea ingu-
inala. Cordonul e constituit din canalul deferent si vasele
cu nervii testiculului, umte printr'un tesut celular lax gi
inconjurate de o teaca fibroasa comuna, care e prelun-’
girea fibroasei burselor si care se continud in sus cu
fascia transversalis. ' 1

Canalul deferent e conductul spermei; e lung de
35—45 cm., larg de 2—5 mm., se intinde dela coada
epididimuiui pana la vesicula seminala, ocupand suc-
cesiv regiunea scrotals, regiunea inguinala si regiunea
- abdomino pelviana. Consistenta lui e tare din cauza gro-
simei peretilor, ceace face sa-1 recunoastem repede intre
elementele cordonului. Culoarea lui seamana cu a car-
tilagiului, adica e albastrue. Din punct de vedere al
rapoartelor lui cu celelalte elemente, el are inaintea lui
artera ‘spermatica cu grupul venos anterior si restul din

: 9
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canalul vagino-peritoneal ; iar inapoi grupul venos pos--

terior, artera deferentiala, artera funiculara si nervii.

Artera spermaticd vine din aorta abdominals, intra
in testicul pe marginea superioara si catre polul superior
unde e impartita in 2 ramuri terminale care se distribue
testiculului si epididimului si se anastomoseaza cu ter-
minatiile deferentialei.

Artera deferentiald ramura a vesicalei inferioare,
insoteste canalul deferent pana la origina; ajunsa la epi-
didim se ridica dealungul lui si se anastomoseaza cu
epididimara posterioara ramura a spermaticei.

Artera funiculard ramura a epigastricei, se deta-
seaza la Iincrucisarea epigastricei cu canalul deferent.
Se anastomoseaza cu spermatica si cu deferentiala.

Venele spermatice numeroase §i voluminoase, sunt

dispuse in doua grupe fata de canalul deferent: grupul

anterior si grupul posterior. Grupul anterior sau sper-
matic e format din 5 — 6 vene mari care inconjura ar-
tera spermatica. Grupul posterior sau deferential e format
din 3 — 4 vene care vin din coada epididimului. Heur-
feloup crede ca aceste vene sunt mai des atinse de va-
ricocel. In fiecare grup venele sunt dispuse in plex. Grupul
posterior aiunge la vena epigastrica; cel anterior trece
prin fossa iliaca, prin plexul pampiniform pe care-1 for-
meaza $i ajunge la dreapta in vena cava inferioara, iar
la stdnga in vena renala.

Limfaticele cordonului reprezinta limfaticele testicu-

lului, epidimului si foitei viscerale a vaginalei. In numar

- de 4 — 8 trunchiuri, ele se ridica cu vasele spermatice
pana in regiunea lombara unde se termini: la dreapta
In grupul drept de ganglioni bombari, la stinga in cei
3 ganglioni mai de sus ai grupului sting si in grupul
preaortic.

Ganglionii lombo aortici trebue explorati totdeauna
in afectiunile testiculului, iar nu cei inguinali sau iliaci.
Din ganglionii lombo aortici trec limfatice in ganglionii
lombo aortici retro vasculari, -iar de aci in citerna lui
Peequet pe unde se poate generalisa cancerul testiculului.

Nervii vin din plexul spermatic si din plexul defe-

el 5
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tential, care se anastomoseaza cu nervii din plexul renal,
de unde retlexe reno testiculare sau testiculo renale in
cursul afectiunilor acestor organe. Ei dau glandei sen-
sibilitatea speciala de care se bucura. In sarcocel gi in
cancer sensibilitatea dispare.

Tesutul celular al cordonului e lax. El permite mo-
bilitatea diferitelor organe si disociarea lor ; el poate fi
sediul hematoamelor funiculare si al funiculitelor, con-
secutive perideferentitei si periflebitei.

Exploratia. Exploratia cordonului e usoara in cli-
nica din cauza ca acest organ e superficial. Inspectia,
palpatia, permit si ne dam seama de volumul lui, de
consistenta, de sensibilitate si sa apreciem diferitele ‘ele-
mente in care se desfasura anumite fenomene morbide.

Explorafia sdngeranda poate fi utilizata in cazuri
dificile.



EXPLORATIA VESICEI

Anatomie clinicd. — Vesica e un rezervoriu de-
stinat sa contind urina intre mictiuni. Ea e situata in
jumatatea anterioara a micului bassin, inaintea si d’asu-
pra rectului la barbat; a vaginului la femee. Ea devine
abdominala in parte, cand e plina. Forma vesicei variaza
dupa cum e plina sau goala. La copil e fusiforma siin
parte abdominala. La adult, goald, e un tetraedru cu
baza posterioara triunghiulara, cu unghiul inferior la col,
cu unghiurile laterale la nivelul orificiilor ureterale; varful
cofespunde cu uracul. Are o fata superioara sau peri-
toneala si 2 fete antero-inferioare, pubiene. Plind, vesica
devine un ovoid cu partea mai mare postero-inferioars,
iar cu cea mai mica antero-superioara. Baza se modifica
foarte putin, pe cand marginile se sterg si fetele se bom-
beaza. Destinsd, are forma de para cu varful superior
si cu extremitatea mai mare inferioara. La femee vesica
e mai larga ca la barbat.

Loja vesicald. Vesica e coprinsa intr'o teaca apo-
nevrotica si peritoneala constituita inainte din apronevroza
ombilico prevesicala, semicon gol cu varful la ombilic, cu
marginile limitate de arterele ombilicale, cu baza curba
inserata pe apronevroza pelviana superioard; inddrdt din
apronevroza prostato-peritoneala, la barbat, coprinzand
in dedublarea ei vesiculele seminale; iar la femee loja
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vesicala e limitata indarat prin apronevroza vesico-vagi-
nala ; in jos din apronevroza pelviand superioara care aco-
pere obturatorii interni §i ridicatorii anali; in sus de pe-
ritoneu care acopere peretele postero-superior al vesicei.
Loja vesicala contine: vesica, uracul, arterele ombilicale
si un tesut conjonctiv lax. :
Raporturi. Inainte : pielea, tesutul celular subcu-
tanat, publsul si simfisa pubiana, iar d’asupra lor pe-
retele abdominal anterior format din apronevroza ante-
rioara a dreptilor, linia alba, muschii drepti si piramidali
cu vasele epigastrice, spafiu supra-pubian, aponevroza
posterioara a tecei dreptilor fascia transversalis. Inapoia
fasciei transversale se afla spafiul lui Reizius, cavitate
virtuala, triunghiulara, cu varful sub ombilic, cu baza la
apronevroza pelviana superioara si limitata inapoi de
apronevroza ombilico-prevesicala. In partea de josa acestui
spatiu se gaseste plexul lui Santorini; iar in partea de
sus fundul de sac peritoneal din ce in ce mai profund
cand vesica se dilata, dar si din ce in ce mai ridicat
dela simfisa, fund de sac care se decoleaza si se lasa
impins in sus cu usurinta in interventiile pe calea hipo-
gastrica. ' :
Inddrdt si in sus. Vesica e in raport cu ansele in-
testinale care se aseaza in fundul de sac vesico-rectal

la barbat; cu ansele intestinale, uterul si ligamentele .

largi, la femee. Laferal, vesica e in raport cu ridicatorii
anali, obturatorii interni si cu fundurile de sac peritonale
laterale in care vin anse intestinale. Sub peritoneu sunt
arterele ombilicale, iar la barbat sunt si canalele defe-
rente. In jos vesica vine in raport cu prostata, vesicu-
lele seminale, canalele deferente §i mai inapoi cu rectul,
la barbat; cu colul uterin si vaginul, la femee. Segmentul
inferior al ureterului merge intre vesica i rect la barbat;.
intre vesica si vagin, la femree. In loja vesicala vesica
e fixata in sus prin trei cordoane fibroase : uracul si cele
2 artere ombilicale si prin peritoneu; in jos e fixata de
prostata la barbat, de uretra la femee, ambele organe
continute in grosimea podisului pelvian, care e mijlocul
de sustinere cel mai important al vesicei; inainfe vesica
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e fixata de pubis prin ligamentele pubo-vesicale ; inddgrdt
de rect prin ligamentele recto-vesicale.

Cavitatea vesicei in stare de distensie mijlocie pre-
zinta de studiat : podisul vesicei, format din trigon ; pla-
nurile paratrigonale situate de fiecare parte a trigonului;
fundul vesicei situat inapoia trigonului si coarnele vesicei
formate din cele 2 unghiuri postero-inferioare care se
intind pe laturile rectului la barbat, sau ale uterului, la
femee; fafa anterioard, pe care se observa ridicatura
facuta de simfisa pubiana; fafa postero-superioard, braz-
data de coloane musculare si deformata de uterul in an-
teflexiune la femee.

Slructura vesicei. Trei tunici contribuesc la formarea
vesicei : perifoneul sau seroasa ; musculoasa cu 3 stra-
turi; extern, longitudinal; mediu, circular; intern, plexi-
form, muschii ureterali formand relieful inter-ureteric ;
mucogsa constituita dintr’un chorion fara papile si fara
glande si dintr’'un epiteliu pavimentos stratificat, cu ce-
lule profunde poligonale, cele mijlocii in rachetd, cele
superficiale turtite.

Arterele vin din: ombilico-vesicala, genito-vesicala
si rusinoasa interna.

Venele merg in venele hipogastrice prin plexul latero-
vesical si in venele rusinoase interne prin vesicalele an-
terioare si plexul lui Santorini.

Limfaticele anterioare merg la ganglionul mijlociu
din lantul iliac extern si la ganglionul retro-crural; cele
dorsale merg in lantul iliacei primitive si in ganglionii
hipogastrici ; cele inferivare, la ganglionii din bifurcatia
aortei. _ ‘

Nervii au origina in a III si IV radacina sacrata;
iar firele simpatice vin din plexul hipogastric.

Fisiologia vesicei. — Sensibilitatea la contact. Ve-
sica e insensibila la contactul urinei. Lichidele injectate
la temperatura corpului nu sunt percepute. Contactul cu
- instrumentele nu e perceput de loc sau foarte putin;
insistdnd producem durere sau nevoia de a urina, Ve-
sica tolereaza perfect sonda a deméure cénd e bine pusa,
varful sondei dilatoare in caz de dilatatie a uretrei, fi-
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liformele in cateterismul condus, calculii, cind vesica nu
e infectata. Vesica percepe temperatura mai rece sau
mai calda decat aceea a corpului si tot asa acfiunea
iritantd a unor medicamente.

Sensibilitatea la distensie. Cand vesica contine o
cantitate de lichid anumita se produce senzatia de a
urina; daca individul rezista acestei senzatii, ea devine
imperioasa si chiar dureroasa. Apasarea cu instrumente
sau frecarea mucoasei desteapta de asemenea senzatia
de a urina. Somnul nu suprimi aceasta senzatie.

Anestesia generald aboleste sensibilitatea la con-
tact, dar nu suprima pe cea la distensiune. Cauza tre-
buintei de a urina e datoriti punerei in tensiune a
muschiului vesical, care desteapta contractilitatea vesi-.
cei. Diminuarea tensiunei micsoreaza trebuinta de a
urina si o face chiar sa dispara. ‘

Nevoia de a urina ia nastere i1 toata vesica, din
cauza tensiunei egal repartizate pe suprafata mucoasei.
Tensiunea pune in joc sensibilitatea care domina con-
tractilitatea muschiului ; contractiile sunt proportionale
cu gradul de sensibilitate.

In stare patologicd sensibilitatea ia contact si la
distensie devin mult mai vii; contactul urinei e perce-
put; migcarile, cari fac ca urina sa loveasca peretii re-
zervoriului, produc durere si senzatia de a urina; con-
tractiile devin dureroase si In inflamatiile cronice apare
0 adevaratd contractura a intregului muschi vesical.

, Capacitatea vesicei e fiziologica nu anatomici“,.a
zis Guyon. O vesica nu poate contine decit cantitatea
de lichid pe care i-o permite sensibilitatea sa. In stare
fisiofogicé nu sunt vesici mici sau mari, c¢i vesici mai
mult sau mai putin sensibile. Vointa face pana la un
punct sa varieze capacitatea ; anestezia generala o in-
fluenteaza foarte putin; anestezia rachidiana o influen-
teaza mai mult, marind-o.

In cistite capacitatea e diminuata, pentruca - sensi-
bilitatea e marita. In stare normala capacitatea vesicei
e de 250—300 ctm. c. si e mai mare la femee decit la
barbat. - ;
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Consecintele tensiunei vesicei sunt: producerea con-
gestiei asupra vesicei, apoi asupra rinichilor si organe-
lor genitale. Congestia vesicei destinse se poate vedea
in cursul interventiilor pe cale hipogastrica. Vasele ve-
sicei sunt turgescente si deschiderea peretelui vesical
in aceste conditii produce hemoragii, ceeace a determi-
nat pe Guyon sa recomande punctia vesicei cu bisturiul
si apoi sectiunea peretelui straf cu strat. Congestia
prostatei a fost observata in talia perineala; a penisului
se observa la copii cu vesica plina si erectia in aceste
conditii previne pe mame asupra iminentei mictiunej.

L.a adulti si batraai sunt cunoscute erectiile de di-
mineata inainte de golirea vesicei, erectii care dau spe-
rante de virilitate prelungita acestora din urma. O alta
consecinta a punerei in tensiune a vezicei e durerea si
in fine infectia locald si apoi generald.

Pentru evitarea acestor consecinte ale distensiei,.se
va recurge la evacuari regulate cu o asepsie cit mai
perfecta.

Contractilitatea  vesicei. Contractiile muschiului
vesical sunt regulale si neregulate. Cele regulate incep
la fundul vesicei; peretele posterior inainteaza spre col,
cel inferior se ridica. i

Diametrul antero-posterior, apoi cel vertical se
micgoreaza; diametrul transversal ramane cel mai mare
la terminatia contractiei, de acea chiar cu vesica goald e
posibil sa migcam instrumentele in sens transversal. Acest
diametru e cel mai constant, cel care variazd mai pu-
tin, oricare ar fi starea organului, plin sau gol; el nu
dispare niciodata si conserva in totdeauna o intindere
de mai multi centimetrii; pe cind diametrele antero-
posterior si vertical dispar complet la sfarsitul contrac-
tiei vesicale. Studiul diametrelor vesicale, arata ca con-
tractia vesicei nu se face in mod concentric; el are
0 mare importanta in cunoasterea modului de asezare
al corpilor streini, care au in totdeauna tendinta sa se
ageze in sensul diametrului transversal, care e adeva-
ratul diametru chirurgical.

Contractiile neregulate sunt cele partiaie. Ele au
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un sediu neprecis, se produc fara regule fixe, la fugn-
dul sau la varful vesicei $i uneori la col. Tensiunea
exagerata a vesicei prin injectia de lichide, le provoaca.
Ele impiedica gasirea calculilor si a fragmentelor de
+ calculi in timpul lithotritiei si pot impiedica exploratiile
intra-vesicale. : 2

Exploratia vesicei. — Inspecfia. Vesica se pcate
observa cand e destirsa, mai zles la indivizii slabi. Ea
formeaza globul vesical care ce roate intinde uneori
pana la ombilic.

De obicei vesica destinsa e mediand, dar in unele
cazuri poate fi deviata la dreapta sau la sténga. La
femee nu vom uita sa ne gandim la vesica inainte de
a afirma existenta vnui ¢hist de ovar.

. Cateterismul a servit de multe ori pentru a evita
eroarea. Extrofia vesicei, kistele uracului, fistulele hipo-
gastrice se pot diagnostica la prima vedere. Fistulele
vesico-vaginale, cistocelul vaginal se inspecleaza prin
vagin.

Percutia e folositoare cand vesica se ridica in zb-
domen ca in cazurile de retentie acutd sau cronica cu
distensie. In retentiile mijlocii, vezica e situata in pelvis
$i e mascata de sonoritatea intestinala.

Palpatia e simpla si combinata. Palpatia simpla cu
0 singura manid sau cu amandouva pe hipogastru ne
poate indica: globul vesical, sensibilitatea vezicei la
presiune si poate produce nevoia de a urina prin ma-
rirea tensiunei intravezicale. Prin ea putem ¢xamina fos-
sele iliace in caz de inflamatii perivezicale sau de re-
varsari de sange sau urina, ganglionii iliaci si inguinali.

Palpatia combinata cu tactul rectal sau vaginal ne
da mai multe notiuni. Cand vesica e plina vom percepe
globul vesical sub forma unei tumori mediane, neted3,
elastica, cu contur regulat, putin mobila. Basfondul e
plin si bombeaza deasupra prostatei. Cantitatea lichi-
dului continut in vesica se poate aprecia cu oarecare
aproximatie. Se deosibeste usor continutul vesical de o
revarsare in cavitatea lui Retzius, care n’are contur pre-
cis, m’are forma vesicei si e mai superficial.
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Cand vesica e goala se poate aprecia sensibilitatea
ei, consistenta peretilor, ingrosarea lor, pericistita, pre-
zenta calculilor, cari sunt duri, mobili, se pot lovi intre
ei cand sunt mai multi. La copil acest mod de explo-

‘rare da cele mai bune rezultate in caz de - calculi din

cavza nedesvoltarei prostatei si a slabei grosimi a pe-
retelui. abdominal. In tumorile bénigne pediculate simtim
ca vesica contine o tumoare moale, peretele vesical e
suplu; pe cdnd in cancere vesica are peretele tare, ne-
regulat, -infiltrat in mod difus. S&ngerarea terminala se
provoaca mai bine prin aceasta palpare combinata.

Cateterismul explorator al vesicei se face cu explc-
ratorul metalic. Exploratorul cu bula olivara ne poate
arata sensjbilitatea vesicei la contact si de multe ori
prezenta vnui calcul vesical sau a unui corp strein.

Sonda Nelaton poate fi utilizata cand canalul a fost
constatat liber. Sondele acestea facute din cauciuc tre-
bue sa nu fie vechi si alterate caci risca sa se rupa in
vesica. Introducerea sondei Nelaton se face cu usurinta.
Alegem o sonda No. 16—17, sterilizata, ungem capatul
ei in ulei sterilisat, apucam penisul cu mana stanga, iar
sonda cu mana dreapta tindnd-o cu degetele aproape de
extremitatea e1 ca sa nu se indoae si o introducem in
meat. Intinzdnd wuretra si impingdnd sonda pe care o
tinem mereu cam la 2 ctm. de meat, reusim s’o facem
sa patrunda in uretra membranoasa, apoi in uretra pro-
statica unde trece daca nu e prea de formata.

Sondele drepte de gumd se introduc ca si sondele
Nelaton cu singura deosebire ca fiind rigide le tinem
intre degetele mainei drepte aproape de pavilion. In caz
de urefra stricturata vom utiliza sondele conice cu varf
olivar care sunt destul de rigide. Ele se pot insinua
printre stricturi, dar pot patrunde usor in fundul de sac
bulbar sau in prostald facind cai false. Vom uza de ele
cu prudenta, retragdndu-le putin ori de cate ori intilnim
o rezistenta prea mare, pentru a le indrepta din nou
dupa tractiuni pe penis, pe calea uretrala.

Sondele a béquille sunt utilizate pentru uretrele de-
formate de hipertrofia prostatei. Ciocul lor urmeaza pe-
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retele superior al uretrei, iar calcaiul peretele inferior
trecand peste obstacolele cunoscute. In casul cind
aces'e sonde nu pot fi introduse se recurge la intre-
buintarea mandrinului curb sau unghiular, care introdus
pe sonda, ii. da forma lui. Cateterismul se efectuiazi in -
acest caz ca si cu béniqueurile curbe. Dupa trecerea celui
de al Il-lea timp, adica dupa ce s’a trecut uretra mem-
branoasa, cuom sonda e tinuta fix pe linia mediana cu
mana stanga, se trage cu dreapta mandrinul incetul cu
incetul, pe cand cu stdnga se impinge sonda, urmind
cu ciocul peretele superior al uretrei prostatice, pana
intra\in vesica. Aceasta patrundere e datorita curburei
mandrinului, care in retragere ridica ciocul sondei in con-
tactul peretelui superior al uretrei’ lipsit de obstacole.
In cez de nereusita, se repeta migcarea.

Sondele metalice cu curburd de béniqué sunt rar in-
trebuintate si' se introduc ca si bénéqueuriile. Odata ca-
teterismul efectuat, putem sa exploram vesica, cercetandu-i:
sensibilitatea, capacitatea, contractilitatea, continutul,
sangerarea terminald provocatd.

Sensibilitatea la contact se capita atingand peretii
cu varful sondei. Aceasta sensibilitate se poate cerceta
mai bine cu exploratorul metalic care poate fi condus
pe fiecare perete. .

Sensibilitatea la distensie se cauta introducand lichid
la temperatura corpului prin sonda pana cand bolnavul
simte nevoia‘de a urina. In general in cistite, sensibili-
tatea la contact si la tensiune e foarte marita; bolnavul
acuza durere si nevoia de a urina si contractilitatea apare
la o mica cantitate de lichid, care e aruncat afara pe
langa sonda. _

Capacitatea vesicei se masoara in mod practic in-
troducand lichid pana cand individul simte nevoia de a
urina. Lichidul se poate introduce fie cu siringa si in
acest caz stim cat am introdus dupa gradatia siringei;
fie cu irigatorul sau cu o palnie adaptata la pavilionul
sondei §i in acest caz se masoara lichidul culegandu-1
intr'un pahar gradat. Capacitatea vesicei e micsorata in
toate starile inflamatoare ale rezervoriului urinar si ale
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tesutului perivesical si e marita in cazuri de retentie cro-
nica cu distensie.

Contractilitatea vesicald se masoara prin forta je-
tului, prin presiunea manometrica si prin residiul vesical.
Forta jetului are o mare insemnatate din punct de ve-
‘dere al starei muschivlui vesical, uretra avand o influenta
cu mult mai mica asupra lui, ceeace a determinut pe
Guyon sa zica ca individul «urineazi cu vesica, iar nu
cu uretra». Diminuarea curbei de proectie a jetului se
observa la stricturati, prostatici si indica slabirea mus-
chiului vesical.

Cu sonda se poate constata contractilitatea vesicala
in modul urmator: daca jetul de lichid care ese prin
sonda descrie o curba bine pronuntata, chiar dupa ce
ridicam pavilionul sondei in sus, putem afirma ca puterea
de contractilitate a vesicei e buna. Daca insa lichidul
curge fara curba de proectie; iar dupa ridicarea pavi-
lienvlui inceteaza sa mai curga, atunci contractilitatea e
redusa si acesti bulnavi in general urineaza pe picioare.

Mdsurarea contractiltafei cu manometru nu se face
in mod curent in practica. $ : e

Masurarea residiului se face in modul urmafor: dupa
ce bolnavul a urinat, se sondeaza cu toate precautiunile
de asepsie si se culege urina intr’un pahar gradat care
indica cartitatea residiului vesical. Residiul vesical se
intalneste in retentiile incomplete cronice cu si fara di-
stensie si in retentiile cronice complete. Cercetarea lui
poate fi periculoasa pentru bolnav din cauza infectiei pe
- care o putem aduce prin sondaj si din cavza hemora-
giei pe care o poate produce evacuarea brusca a ve-
sicei.. Pentru a evita hemoragia Adrian a intrebuintat
pentru masurarea residiului, dozarea ureei dintr’o mica
cantitate de urina extrasa cu sonda si dupa inloctirea
ei cu o cantitate egala de apa distilata sterilizata, dupa
care se extrage din nou o cantitate de urina cunoscuti
si se doseaza pentru a Il-a eard ureea din aceasta urina.
E vsor atunci sa se calculeze cantitatea de urina con-
tinutd in vesica. e

Se mai poate utiliza injectia unei cantitati cunoscute
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de zahar in vesica sau a unei materii colorante si sco-
tand o cantitate de urina sa se dozeze zaharul sau ma-
-teria coloranta.

Presupunind ca am introdus 10 gr. de zahar in
urina din vesica si am extras 100 ctm. c. de urina, din
care dosand zaharul.am gasit o cantitate n, urina con-

100 X 10
tinuta in vesica va fi egala cu T

Exploratia cu exploratorul metalic. ——Bolnavul
va fi culcat pe spate, cu bassinul ridicat pe o perna tare,
cu genuchii putin flexati. Chirurgul sta la dreapta bol-

] navului. [n vesica se
pune o cantitate - de
100—125 ctm. c. de so-
lutie antiseptica calda.
In tot cazul se pune li-
chid mai putin decat e
capacitatea vesicei, pen-
" tru ca in timpu! explo-
ratiei sa nu se produca
contractiuni. Introduce-
rea instrumentului se
face in modul urmator:
mana stanga apuca pe-
nisul, indicatorul si po-
licele departeaza buzele
meatului, mana dreapta
presinta instrumentul la
meat si-1 introduce in
uretra cu. concavitatea
ciocuiui privind fata -in-
terna a coapsei drepte

/n timpul [-iu instru-
mentul e introdus incet
i ] pana la fundul de sac
i meat. AR gﬁ;‘fl’,’)‘”“‘ bulbar, penisul fiind in-
tins orradat ajuns in re-

giunea bulbara, instrumentul destinde peretele inferior

Y Lo
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al canalului in sens transversal, ciocul se sprijine de pe-
retele lateral drept si nu mai inainteaza.

In al II-lea timp, penisul fiind
- adus pe linia mediana, instrumen-
tul face un sfert de circonferinta
si varful lui se an gajeaza in ori-
ficiul membranos. In acelas timp
mana dreapta simte cum méane-
rul instrumentului se coboara si-1
urmeaza fara sa-l dirijeze. Daca
instrumentul a patruns in orificiul
membranos ménerul se scoboari
fara sa se intoarca in jurul lui.
Daca manerul se intoarce cind
se scoboara inseamni ci a pa-
truns in fundul de sac pulbar si
trebue sa repetam miscarea.

In al 1l-lea timp instrumentul
trebuind sa inainteze in uretra
posterioara, mana
stdnga paraseste
penisul si se aplica
peregiuneapubiana
pentru a scobori te-
suturileprepubiene.
Ea obtine in acest
mod relaxarea liga- :
mentului prebubian, \J
pe cand méina Foh
it LR S S L T
manerul instrumen-
tului fara sa apese pe el ca pe o parghie.

In al IV-lea timp, ciocul instrumentului a patruns
in canalul prostatic si inaintarea lui se face usor intr’o
uretra normala. :

Patrunderea in vesica se cunoaste dupa senzatia de
libertate pe care o avem in acel moment, jar ciocul in-
strumentului se poate invarti in toate sensurile.

Pentru explorareq vesicei sdndfoase, se impinge
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exploratorul cu ciocul in sus pina in fundul vesicei,
care intalnit da oarecare rezistents. Inclindnd ciocul
la dreapta si tragand instrumentul
spre col am explorat peretele la- -
teral drept; aceeasi miscare se
face pentru peretele sting. Pe-
retele superior e explorat, cobo-
rand manerul instrumnetului, pen-
tru ca ciocul sa poata veni in
contact cu pere-
tele. In vesica nor-
mala ciocul nu se
poate invarti in ju-
rul colului din cauza
lipsei basfondului.
La femee aceasta
miscare e posibila
din cauza depresi-
bilitatei  peretelui
inferior. Exploratia
vesicei normale nu
e dureroasd; ea
Fig, 25. —Tlmpul al Il-lea. (Dupd Legueu pOAate provoca,daca
si Papin). insistam prea mult,
-~ senzatia de a urina.
Suprafata interioara a vesicei e neteda si de con-
sistenta moale. In ure-
trele indnrate patrunde-
rea instru mentului in
ql ll-lea timp se face

-greu din cauza lipsei punc-
telor de repére.

In hypertrofia prostatei
timpul al IV-lea se executa
cu dificultate, mana stanga
va comprima cu putere te-
saturile prepubiene, pentru

Fig. 26.—Pdtrunderea in ori%. uretrei a relaxa ligamentul pre-
membranoase.{Dupa Legtetl si Panift) = oy s . W ¥peae ww R ;e
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ratorului No. 4 cu cioc lung e indicata in acest cas.
Tactul rectal poate conduce instrumentul in cazuri

dificile. Prepararea prealabila a uretrei, prin punerea
unei sonde a de- b
meure, va ajuta in-
troducerea explora-
torului.

Ne vom aminti
in totdeauna ca

\\\:\
PR\ \\\\« Ay

: : .
migcirile de late- .-
> ! : AT
ralitate ale ciocului \k‘\‘%\\\\\ 4 X
- } 1 :
s Q} e s 3 / ‘,'m»/
b 172/ =
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Fig. 27. — Instrumentul inainteaza in uretra posterioar, pe cAnd mana
stangd deprimd {dsuturile prepubiene. (Dupd Legueu si Papin).

instrumentului in uretra prostaticd sunt cu mult mai li-
mitate de cat atunci cdnd instrumentul e in vesica.
«Ceeace se poate executa in vesica cea mai mica, nu se
putea executa niciodata in prostata cea mai larga»,
Guyon.:

Explorarea vesicei bolnave ne va arita modlficarile
anatomice si fiziologice suferite de acest rezervoriu.
Vom utiliza aceleagi miscari ca pentru explorarea ve-
sicei sanatoase. In hipertrofia prostatei exploratorul ne
va indica prezenta unei ridicaturi mediane sau laterale,
la nivelul partei inferioare a colului, pe care ridicatura
0 vom putea masura cu acest instrument; prezenfa co-
loanelor si celulelor ; addncimea basfondului si prezeuta
corpilor streini in el. Diverticulele vesicale pot fi ex-
plorate cu exploratorul metalic, care odata pitruns in
diverticul i se limiteaza miscarile. Neaplasmele vesicei
dau o senzatie de ridicaturd moale, uneori neregulata
si durd; alteori rugoasa din cauza incrustatiilor.

Corpii streini si mai ales calculii sunt bine perce-
puti. Prin contact, avem senzatia de corp tare, prin per-
cutie percepem si cu tactul si cu urechea sgomotul ca-

10
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patat prin lovirea calculului. Exploratorul metalic indica
prezenta calcululilor, numarul, consistenta lor; cei oxalici
dau un sgomot metalic. Calculul poate fi masurat facand
un semn pe tija instrumentului in momentul cdnd ciocul
instrumentului a atins calculul si un altul cind s’a ter-
minat contactul cu el.-Sunt cazuri in care calculul nu
poate fi simtit cu exploratorul meialic din cauza ca san
e prins de o contractie partiald si atunci golirea vesi-
cei cu o sonda, va aduce calculul in contact cu sonda
si-1 vom percepe; sau calculul e diverticular si va fi
sim{it numai in mod intermitent.

Exploratorul metalic mai da notiuni asupra sensi-
bilitatei vesicei la contact si asupra’ contractilitatei care
se desteapta dupa explorari prea lungi.

Lithotritorul poate si el sa fie uotilizat ca instru-
ment de exploratie in unele cazuri. El poate indica vo-
[umul unui calcul, care poate fi apucat in diametre di-
ferite ;- consistenta lui; el poate apuca calculii mici pe
care exploratorul nu-i poate intilni. «E mai usor sa
apuci corpii streini, de cat sa-i atingi» zice Guyon.

Cistoscopia, radiografia vor fi descrise in alta parte.

Biopsia se poate face pe caile naturale sau dupa
talia hipogastrica. Pe calea naturala se poate face cu _
un litotritor care ne poate aduce_ un mic fragment de
tumora; sau in cursul cistoscopiei cu un instrument
special. : :
Exploratia sangeréndd, se poate executa pe calea
hipogastriza sau pe calea perineala. Ea poate fi primul
timp al interventiei terapeutice. .




EXPLORATIA RINICHILOR

Anatomie clinicd. — Rinichii sunt 2 glande de
forma boabelor de fasole situati in regiunea lombara,
lungi de 10—I12ctm., largi de 5—6ctm., grosi de
2,5—3,5 ctm. si grei de 130—160 gr. unul. Axul lor ver-
~ tical e oblic in jos si in afara, asa ca distanta dintre polii
superiori e de 5—6 ctm., pe cand cea dintre polii infe-
riori e de 7—8ctm. Axul transversal al lor e oblic, pe
un plan frontal, cu care face un unghi de 45%; asa ca
rinichii ne prezinta o fata antero-externa convexa, o
fata postero-interna plana, o margine externa convexa,
una internd scobita la nivelul hilului renal i doi poli
rotunzi.

Raporturile rinichilor cu scheletul vecin sunt urma-
toarele: rinichiul se afla in dreptul corpului celei de a
12. vertebra dorsala si primelor 2 lombare. Polul infe-
rior al rinichiului drept se gaseste in dreptul marginei
inferioare a apofizei costiforme a celei de a Ill-a verte-
bra lombara; iar cel al rinichiului sting atinge margi-
nea superioard a aceleasi apofize costiforme.

Rinichiul drept e situat mai jos decat cel stang;
distanta dela polul inferior -al rinichiului pana la creasta
iliaca e de 3—5ctm. A 11 si 12 coastda ascunde in
parte rinichii. :

A 11-a coastd e oblica si formeazad cu rachisul
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un unghi in care se inscrie rini hiul. Raportul cu a 11-a
coasta e totdeauna acelas; dar cu a 12-a coasta e variabil.
Coasta a 12-a poate lipsi; poate fi scurta si sa nu intre in
raport decat cu o parte din fata posterioara a rinichiului 4
~ sau poate fi lunga si in acest caz si incrucigeze fata
posterioara a rinichiului, depasind chiar marginea Iui
externd cu 2—3 ctm.

Coastele scurte au mai putin de 7 ctm. si sunt ori-
zontale; cele lungi sunt oblice. Aceste particularitati ale
coastei a 12-a sunt importante, de oarece rapoartele
pleurei cu rinichiul variaza cu lungimea acestor coaste.
Sub coaste, rinichiul se afl3 in raport cu apofisele trans-
verse ale primelor 3 vertebre lombare. La dreapta poate
ajunge in raport cu a 3-a si a 4-a vertebra lombara.

Rapoartele cu scheletul servesc ca puncte de repére
in exploratie. S

Raporturi cu peritoneul st fasciile sub peritoneale.
Rinichiul e un organ retro-peritoneal, care nu intra in
raport cu seroasa decat prin fata anterioara $i numai in
unele puncte. La sfdnga numai cele ?/s inferioare ale
fetei anterioare sunt acoperite de peritoneu, care in sus
se continua cu foita inferioara a mesocolonului transvers,
la stanga cu foita dreapta a mesocolonului descendent,
in jos cu peritoneul parietal posterior, la dreapta cu pe-
ritoneul care acopere fata stinga a ansei duodeno-jeju-
nale, care di nastere celor 2 fosete duodenale. La dreapte
rinichiul nu e acoperit de peritoneu decét la partea mij-
locie a fetei anterioare; in sus peritoneul se continuz cu
cel de pe fata inferioars a ficattlui, formand ligamentul
hepatorenal, la stdnga se continua cu peritoneul hiatului
lui Winslow in sus si in jos cu acela de pe fata dreapta
a portiunei descendente a duodenulyi formand o cuts,
care se numeste ligamentul duodeno-renal; la dreapta
peritoneul renal se continua cyu peritoneul parietal si in
Jos cu foita superioara a mesocolonului transvus.

Inire peritoneu si capsula proprie a rinichiului exista
doua fascii de invelig : una, inveleste rinichiul complet,
fascia proprie care 1a acest nivel devine fascia perire-
nald; alta, acopere numaio portiune din fata anterioara
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a rinichiului, e fascia lui Toldt. Fascia proprie se com-
porta la nivelul rinichiului astfel: la marginea extern
a rinichiului se dedubleaza in 2 foite: anterioara si po-
sterioara; cea anterioara trece inaintea rinichiului si merge
peste vasele hilului, peste vena cava si aorta, pentrua
se continua cu cea din partea opusi; cea posterioara
imbraca fata posterioara a rinichiului si se reflecteaza
pe vasele hilului pe care le urmeaza si in rinichi si trece
inapoia vaselor mari, aorta si cava. Ea e mai groasa ca
cea anterioard si a fost descrisa de Zuckerkandl ca o
fotia autonoma care-i poarta numele. Aceste 2 foi, la
nivelul polilor superiori, acoper capsulele supra-renale si
se unesc prinzdndu-se de diafragm. La nivelul polilor
inferiori se apropie una de alta fira a se uni, de unde
rezulta cd loja aponevroticid a rinichiului e deschisa in
jos. Fascia lui Toldt are o dispozitie diferits la dreapta
si la stdnga. Ea acopere cele 2/; inferioare ale fetei an-
terioare a rinichiului stdng si numai 1/ inferioara la cel
drept. Fascia lui Toldt e rezultatul acolarei peritoneului
parietal posterior primitiv cu o buna parte din foita
stanga a mesocolonului primitiv in timpul migratiei in-
testinului la fat. In rezumat, cele 2 foite ale fas.icei pro-
prie, dublate de fascia lui Toldt, constituesc fascia pe-
rirenala, care formeaza o loje deschisi in jos, in care e
situat rinichiul. Intre peretii lojei si rinichi exista un tesut
grasos care formeazd capsula grasoasi a rinichiului,

Rapoarte cu organele vecine. Fata anterioara a ri-
nichiului are rapoarte diferite la dreapta si la stnga. La
stdnga e in raport: cu marginea posterioara a splinei;
cu coada pancreasului gi artera splenica; cu tuberositatea
mare a stomacului de care e separat prin fundul cavi-
taei epiploice; cu unghiul splenic al colonului, colonul
descendent trecand in afara de rinichi; cu ansa duodeno
jejunala care vine pe marginea interna a rinichiului; cu
anse subtiri ale intestinului; cu arcul vascular al lui
Treitz. :

La dreapta, rinichiul e in raport cu ficatul (fa-
teta renala a lui His), unghiul hepatic al colonului si
€u vena cava. ‘
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Unghiul hepatic al colonului acopera polul inferior
al rinichiului ¢i adera la el, asa ci orice tumoare des-
voltata in rinichi impinge colonul inaintea ei si vom
avea in totdeauna sonoritate la dreapts, pe cand la
stanga colonul descendent fiind in afara rinichiului, tu-
morile desvoltate in rinichi, pot veni in contact cu pe-
retele abdominal si vor da matitate.

Longyear a descris, un ligament nefrocolic, care ar
explica deplasarea rinichiului prin tractiunea colonului
in cazuri de constipatie cronica. Duodenul in a Il-a
portiune acopera marginea interna a rinichiului drept si
hilul ; fnauntrul lui se afla pancreasul si canalul coledoc.
Cu vend cavd rinichiul drept are rapoarte intime. La ni-
velul polului inferior vena se interpune inire rinichi si
aorta; pe cand la nivelul polului superior, rinichiul fiind
mai aproape de linia mediana si nedespartit de aorta
decat cu 31/, ctm., vena se aseazd inaintea lui.

Margirea internd a rinichiulyi prezinta un sant sau
hilul rinichiului, care duce in sinusul renal, cavitate
vasta, care couatine calicele, vasele si grasime. La nive-
lul hilului se gdseste artera renala si ramurile ei de
diviziune, ramurile i trunchiul venei renale si bassinetul,
care se continua cu ureterul. In jurul acestor organe se
gaseste un strat abundent de grasime, mai ales in jurul
bassinetului.

Marginea externd a rinichiului e convexa si e in ra-
port de sus in jos; cu diafragmul, a 11-a coasta,
ultimul spatiu intercostal, a 12-a coasta, muschiul patrat
lombar si aponevrosa transversului. La dreapta mai e in
raport cu ficatul; iar la stinga cu colonul descendent.
Marginea masei sacro-lombare care e la 8 ctm. de linia
mediana, e intrecuta in afara de marginea externa a ri-
nichiului cu 1 etm. ,

Fata posterioard. Prin fata posterioara rinichii vin
in raport cu: stélpii diafragmului, diafragmul, care-i se-
para de pleura, muschii psoas si patrat lombar cu apo-
nevrosele lor interne, nervul al 12-lea intercostal si
primii doi nervi lombari. Aproape de polul superior ies
din diafragm marele si micul splanchnic, cari merg la

vt



151

ganglionul semi-lunar si la plexul solar. Raporturile cu
diafragmul si cu pleura sunt foarte importante. Ele sunt
mai intime la nivelul hiatului costo-diafragmatic, consti-
tuit prin departarea fibrelor musculare diafragmatice care
se insera pe ligamentul arcuit si pe arcada psoasului si
prin care se vede pleura. In acest punct atmosfera gra-
soasa perirenala e in raport direct cu pleura, care for-
meaza fundul de sac inferior costo-diafragmatic. Acest
fund de sac descinde pana la partea mijlocie a ri-
nichiului. Traectul pleurei atinge a 12-a coasta la 1011
ctm. de linia mediana. Daca a 12-a coasta e-lunga, la
nivelul marginei externe a masei sacro-lombare, adica la
9 ctm, de linia mediana, fundul de sac pleural e protejat
de coasta. Daca codsta e scurta si orizontala, pleura se
gaseste in acest punct in raport, inapoi, cu ligamentul
costo-vertebral; a 11-a coasta e ultimul os care serva
de punct de repere la acest nivel si ea e d’asupra fun-
dului de sac pleural si nu-l protejeaza. Aceasta dispo-
zitie explica cum in interventiile pe rinichi e posibila
ranirea fundului de sac pleural. Nervii abdomino-geni-
tali superior si inferior si nervii genito-crurali externi
si interni trec din psoas, inapoia rinichiului, ceeace ex-
plica fencmenele dureroase - din teritoriul acestor nervi
in timpul afectiunilor inflamatoare din prejurul rinichiului.

Extremitatea superioard a rinichiului e rotunda, aco-
perita de capsula suprarenald si e in raport la dreapta cu
ficatul, la stanga cu splina. Reamintim raportul cu vena
cava la drespta si cu aorta la stdnga. Capsulele supra-
renale sunt situate: cea dreaptia infre rinichi i vena
cava; cea stinga intre rinichi si aorta, deasupra pedi-
culului renal: iar la dreapta si mai rar in diedrul he-
patocav. Forma lor e acea a unor virgule rasturnate, cu
- capul deasupra pediculului renal §i coada pe polul su-
perior al rinichiului. La stinga mai ales basa capsulei
e asezata pe pedicul si acopere artera renala. Capsula
supra-renala e unita cu rinichiul printr'un tesut celular
lax, pe cand e foarte bine fixata la diafragm, cavad si

aorta. Capsula suprarenala nu urmeaza deci deplasérile
rinichiului. j :
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] Extremitatea inferioard a rinichiului e mai putin
rotunda de cat cea superioara » €a e separata de creasta
iliaca, la stanga, printr’un spatiu de 5 ctm., iar la dreapta
numai de 2—3 ctm. La femee atinge des creasta, in
partea dreapti. '

Mijloace de fixare. Rinichiul e mentinut in loja
sa prin: aderentele cu organele vecine; prin pediculul
Sdu ; prin peritoneu si ligamentele formate de el ;. prin
fascia lui Toldt; prin fascia proprie care-l inconjura;
prin aderentele cu capsula supra-renala, mai ales la copil;
prin prediunea abdominala. Cu toate aceste mijloace de
fixare, rinichiul e una dintre glandele cele mai mobile.

Rapoarte cu Deretele abdominal anterior. Pentru
a ajunge la rinichi pe calea abdominala, in afara drep-
tului abdominal, trebue sa traversam: peretele abdo-
~minal, tesutul sub-peritoneal, fascia proprie si peritoneul.
Odata peretele deschis, vedem 1Ia dreapta: ficatul, un-
ghiul hepatic al colonului si prin marele epiploon, co-
lonul transvers si ansele subtiri al intestinului care ascund
colonul ascendent.

Nivelul rinichiului il da marginea inferioara a fica-
tului si unghiul hepatic al colonului. Aruncand la sténga
ansele subtiri si ridicAnd marele epiploon, vedem co-
lonul ascendent, unghiul drept al colonului si duodenul.
Impingand colonul in sus si inautru, iar ficatul in sus,
vedem prin peritoneu fata anterjoara’a rinichiului si mai
induntru duodenul pe care tragandu-1 inauntru, vedem ri-
nichiul cu pediculul sau $i cu ureterul, iar mai inauntru
vena cava, incrucisata mai jos de vasele Spermatice. De
partea stanga vedem : splina, unghiul stang al colonului,
epiploonul si ansele subtiri. Unghiul colonului arata se-
diul rinichiului. Mai profund, sub epiploon vedem co-
lonul transvers care incruciseaza fata anterioara a ri-
nichiului si colonul descedent, care merge pe marginea
externa a lui. Inaintea si inauntru rinichiului se vede
coada pancreasuiui si unghiul duodeno-jejunal.

Rapoartele cy peretele lombar au o mare impor-
tantd din punct de vedere chirurgical deoarece mai toate
exploratiile sdngerande se executa pe aceasta cale. Pentru
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a atinge rinichiul pe aceasta cale, se face o incisie care
incepe cam la 8ctm., de linia mediana, in afara masei
~sacro lombare si dedesuptul coastei a 12 si care se
termind in vecinatatea spinei iliace antero superioare,
Se inciseaz pe rind pielea, fascia superficiala, grasimea
subcutanata, primal plan muscular, format din dorsalul
mare si oblicul mare cu aponevrosele lor, care Impreuna
Cu creasta iliaca formeaza triunghiul lui Petit. Sub primul
plan de muschi se afla al/ li-leq plan muscular, cons-
tituit din dintatul mic inferior cu fibre indreptate in jos
§i inapoi, micul oblic cu fibre verticale putin inclinate
inapoi. Intre acesti muschi se intdlneste triunghiul lombo-
costo-abdominal al lui Luschka si Grynfeit, limitat de
a 12 coasta, micul dintat, masa comuna si micul oblic,
In aria lui se vad aponevrosele transversului, oblicului
mic $i dorsalului mare, reunite precum si a 12 artera
intercostala, cu nervul intercostal si cele doud vene care

se indreapta in jos si inainte in micul cblic. A/ [1l-lea
plan muscular, e constituit de muschiul transvers al ab-
domenului, a cirui aponevrosa posterioara trece intre
masa comuna si patratul lombar, pentru a se prinde pe
apofizele transverse lombare. Aceasta aponevrosa e in-
tarita in sus de ligamentul transversal lui Henle, punct .
de repére important care nu se modificd nici atunci
cand coasta a 12 e scurta si care are inaintea luj pleura.
Pe aponevrosa transversului se vad vasele si nervul
al 11-lea intercostal, pe cand inapoi e traversati de
vasele si nervul al 12-lea intercatol.
: Al IV-lea plan muscular e format de patratul lombar
care se intinde dela a 12-a coasta la creasta iliaca. El
intrece cu 2ctm., in partea de jos, masa sacro-lombara
si e acoperit pe fata anterioara de o aponevrosa care
se prinde inauntru de apofizele transverse, iar in afara
se continua cu aponevrosa transversului. Aceasta apo-
nevrosa e intdrita la partea superioara de ligamentul
arcuit al diafragmului, care merge dela apofisa trans-
versa a lombarei a 2-a pana la a 12-a coasta $i pe care
se inserd fascicolul lombar extern al diafragmului, pe
cand cel intern se prinde de arcada psoasului. Intre aceste
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2 fascicule se gaseste hiatul diafragmatic. La nivelul mar-
ginei anterioare a patratului lombar se gaseste nervul
abdomino-genital, imediat sub foita aponevrotica a lui
Zuckgrkand pe care am descris-o mai sus si care in-
chide loja renala inapoi. )

Bassinetul si calicele. Rinichiul isi varsa secretiile
intr’un sistem de canale ramificate care se numesc ca-
lice. Fiecare caliciu corespunde unei piramide a rini-
chiului. Sunt 8 —12 calice, in medie, care se reunesc si
se varsa unele in altele pentru a forma la sfarsit o di-
latatie ampulara care e bassinetul si care se continua cu
ureterul.

Baza bassinetului se divide de obicei in 2 cavitati
secundare : calicele superior si cel inferior, care la randul
lor sunt divizate in 2—3 calice secundare care primesc
calicele primare, prinse in jurul pxrarmdelor Deseori se
gaseste un al 3-lea calice, mijlociu, care de cele mai
multe ori se deschide in calicele superior, DlSpOthllle
cele mai frequente ale bassinetului sunt 3: fipul .rami-
ficat; tipul bifurcat si tipul ampular in care se deschid
direct calicele cele mici. Bassinetul poate fi situat, in
sinus, in afara de sinus sau parte in sinus, parte in
afara lui.

Vasele ped'cululul renal inconjurd bassinetul, cele
mai multe sunt inainte; indarat se afla artera retropie-
lica si o vena inconstanta. Capacitatea anatomica a vassi-
netului e de 20—30 ctm. c.; cea fisiologica 3—5 ctm. <.
Drumul cel mai scurt pentru a ajunge la imbucatura ure-
terului in bassinet, dela marginea convexa a rinichiului,
- se afla in 1/, inferioara a organului pe unde se patrunde
in calicele inferior care e scurt si gros. Incizia superioara
duce in calicele superior; cea mijlocie e cea mai rea
pentruca duce la punctul de separatie al celor 2 calice.

Arterele renale nasc din aorta abdominald, sub me-
senterica infericars, in dreptul vertebrei a 2 lombare.
Artera dreapta e mai lunga cu 1 ctm. Calibrul lor e cam
de 8 mm. Ele se divid dé obicei in cate 3 ramuri ter-
minale. Inainte de diviziune artera da si ramuri colate-
rale : ganglionare, capsulare, ureterice, arfere ale’ capsulei
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adipoase, compuse din 7 grupuri din care numai cel
renal ja nastere din artera renala, pe cand celelalte gru-
puri: mesenteric, spermatic, capsular, lombar, aortic, dia-
fragmatic inferior, provin din arterele al caror nume il
poarta si constituesc anastomoze intre artera renala si
arterele vecine, dar care n’au valoare practica, nefiind
suficiente ca sa asigure circvlatia renala in caz de le-
gatura a renalei. Ramurile ferminale ale renalei sunt:
prepielica sau ventrala, retropielica sau dorsala si polara
superioara cu diferite variativni. Sistemul arterial al ri-
nichiului e divizat dupa Albarran in 2 valve, ventrala si
dorsala, fapt care are importanta in nefrotomie. Ramurile
provenite din arterele renale sunt terminate in substanta
renala si nu se anastomoseaza, ceeace e important pen-
truca sectiunea unei ramuri- aduce dupa sine necroza
segmentului corespunzator al rinichiului.

Venele rinichinlui sunt anastomosate la nivelul bazei
piramidelor; ele urmeazs arterele si sistemul venos e
constituit si el din 2 valve ca cel arterial. La nivelul
hilului venele sunt grupate in 2 ramuri: una superioara
si alta inferioara, care se reunesc pentru a forma trun-
chiul venei renale, in care se varsa inca vena capsulara
inferioara, ureterica, spermatica sau utero-ovariana la
stdnga, venele capsulo-adipoase bine descrise de Tuffier
si Lejars si grupate ca si arterele.

Venele renale se varsa in cava la nivelul originei
arterelor in aorta. ]

Limfaticele sunt superficiale si profunde. Cele su-
perficiale se varsa in reteaua profunda siin reteaua cap-
sulei adipoase. Cele profunde ajing, in numar de 4—7
vase mari, la nivelul hilului si merg unele inainte, altele
inapoia venei renale. La dreapta, grupul anterior ajunge
la ganglionii juxta-aortici drepti situati inaintea cavei,
cel posterior ajunge la ganglionii situati inapoia venei
cave pe stalpul drept al diafragmului. La stdnga toate
colectoarele se arunca in ganglionii din grupul juxta-
aortic stang, care sunt asezati pe laturile aortei. Reteaua
capsulei adipoase, care culege si limfaticele superficiale
ale rinichiului, ajunge la aceiasi ganglioni.

Nervii rinichinlui provin din plexul coeliac.
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Pediculul rinichiului e constituit din artera, vena,
limfatice si nervi inconjurate de o masa adipoasi. El
are o lungime variabila, mai lung la rinichii scoborati
si mai ales la cei cu lobulatie fetala. Pediculul drcpt e
mai scurt ca cel stang. '

Lungimea medie e de 3—4cim., si se poate lungi
inca pe atat prin tractiune. Lirgimea pediculului este
iar variabild; sunt pedicule strAmte si altele largi sau
inalte, dupa cum vasele sunt mai de vreme sau mai
tarziu divizate si hilul rinichiului mai mare sau mai mic.
Rapoartele arterei gi venei in pedicul, dupa cercetarile lui
Albarrau sunt: artera e indaratul venei dela origina ei
pana la bifureatie; apropiindu-se de hil, ramurile arte-
rei, afara de retroplelica, care e totdeauna posterioara
venei, prezintd raporturi variabile cu venele. In cele mai
multe cazuri, venele sunt inaintea arterelor, in unele
cazuri dispozitia e complexa.

Anomaliile rinichinlui sunt foarte variate. Amintim:
rinichiul ectopic congenital, rinichiul unic, rinichiu e in pot-
coava, rinichi dublu de aceiasi parte, bassinet dublu cu
ureter dublu etc. ;

Exploratie. — Inspecfia regiunilor renale se face pe
bolnavul culcat pe spate, pe flanc, pe pantece sau in
picioare. [nspectia in decubit dorsal si in caz de tumori
voluminoase ale rinichiului ca: pionefroza, rinichi poli-
kistic, hidronefroza, sarcom, ne arata o tumefactie mai
mult sau mai putin regulata, care umple flancul si hipoc-
hondrul §i care urmeaza migcarile respiratoare. In unele
cazuri, se obsérva o circulatie colaterala datorita com-
presiunei orofunde. :

Inspecfia in decubit ventral ne da notiuni asupra
disparitiei santului costovertebral, ca in perinefritele su-
purate si uneori asupra existentei unui .oedem al pere-
telui posterior al abdomenului, oedem pe care I’am ob-
servat de cate-va ori chiar in peretele.abdominal anterior
in unele inflamatiuni ale rinichiului. Examenul in picioare
ne arata deformatiile descrise mai sus gi in plus o sco-
lioza, forma trunchiului si a bazinului, starea peretilor
abdominali, prezenta unui varicocel simptomatic de tu-
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mora renala, prezenta unei epididimite sau unui hidrocel
de natura tuberculoasa care ne poate folosi.in stabili-
rea diagnosticului. R

Percufia se poate face inainte $i inapoi. Percutia
inainte permite delimitarea tumoarei, continuitatea sau
lipsa de continuitate cu ficatul si splina, prezenta intes-
tinului inaintea tumoarei, fapt care are o importanta
deosebita in diagnosticul tumorilor rinichiului. Dispozi-
tille anatomice amintite arata de ce la stdnga sonori-
tatea intestinului e in afara tumoarei renale. Insufletia
intestinului gros poate fi de mare folos in cercetarea
sonoritatei colonuloi. Phonendoscopia a fost utilizata
altadata, dar n’a putut intra in practica curenta. Deli-
mitarea tumorilor prin percutie va fi in totdeauna no-
tatd pe tegumente cu creionul dermografic, de oarece di-
mensiunea sau marirea tumorei la intervale, are o mare
importanta in unele afectiuni ca de ex. in hidronefroza.
Percutia posterioara parasita din cauza rapoartelor ri-
nichiului cu vertebrele $i masa musculara sacro-lombara,
precum si din cauza continuarei matitatei rinichivlui cu
a ficatului si splinei a fost reluata de curdnd "de Galdi,
care conchide in lucrarea sa, ca percutia posterioara
permite de a aprecia modificarile de volum ale rinichiului
$i mai ales prezenta rinichiului in loja sa. Cand loja e
goala, matitatea e inlocuita cu sonoritatea timpanica a
colonului, y

Palpatia e cel mai bun mijloc de explorare al ri-
nichiului. :

Exista mai multe feluri de a palpa rinichiul si pu-
tem sa ne folosim de mai multe din ele in acelas cas.
Ea da indicatiuni asupra sensibifitdfei regiunei renale si
a rinichiului; asupra sensibilitatei la distanta, asupra
mdrimei organuluj, mobilitdtei, consistentei, aderentei cu
organele vecine, efc. .

Palpatia se poate executa in decubit dorsal, lateral,
in pozitia sezdnZa sau in picioare.

Procedeul lui Guyon, e cel mai utilizat. Bolnavul
€ pus in decubit dorsal, gambele intinse, capul si umerii
putin ridicati pe o perna. Palpatia se face cu aman-

.
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doua mainile. O mana se pune in santul costo-verte-
bral pe care il deprima cu pulpa degetelor. Ména cea-
lalta se pune in fata sub marginea coastelor i in afara
de muschiul drept cautdnd sa insinuam degetele sub fal-
sele coaste.

Ordonand bolnavului sa respire profund, mdna an-
terioara profita de expiratie cand muschii abdominali se
relaxeaza si patrunde cat mai adanc sub coaste cautand
sa intdlneasca ména posterioara. De obicei in timpul
inspiratiilor profunde rinichiul e prins intre degetele celor
2 mani. Combinata cu acest procedeu se executa si ba-
lotarea rinichivlu: imaginata tot de Guyon si care con-
sista in ridicarea brusca a rinichiului cu degetele manei
asezate inapoi in santul costo-vertebral, pe cand mana
anterioara primeste lovitura rinichiului aruncat inainte.
Odata cu balotarea se simte ca rinichiul sau tumora
care baloteaza are confact lombar, semn caracteristic
tumorilor renale. Numai rinichii care au parasit loja lom-
bara si tumorile foarte volumoase si foarte aderente sunt
lipsite de -balotare. Balotarea se poate intalni si in tu-
‘mori cari nu tin derinichi ca de ex.: colecistite, tumori
ale ficatului, intestinului, dar mai rar caintumorile rini-
chiului.

Procedeul [ui Glenard e aplicabil pentru cerce-
tarea mobilitatei rinichinlui si in special la persoanu
slabe. Pentru executarea Ini procedam astiel: pentre
rinichiul drept punem ména stdnga cu ultimele 4 deget-
in sanful costovertebral, pe cand degetul mare inconjura
flancul drept inainte. Ména dreapta prin cele 4 degete
din urma deprima peretele abdominal anterior induntru
pohcelul stang si completeaza inelul format de degetele
manei stang1 In timpul inspiratiilor profunde putem simti
polul inferior al rinichiului care se angajeaza in cercul
format de degete, iar in caz de mobilitate pronuntata,
putem” simti cum organul intreg se scoboara prin acest
inel, pe care strangandu-l, putem uneori sa impiedicam
rinichiul $a se intoarca in loja sa.

Procedeul [ui . L. Petit e utilisabil mai ales pentru
rinichiul stdng care e mai greu de explorat; se numeste
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st palparea incrucisatd si consta in punerea manei stangi
inapoi in santul costo-vertebral sting, chirurgul stand
la dreapta bolnavului, jar mina dreapta se pune- pe pe- ,
tetele abdominal anterior sub marginea coastelor stangi.

Procedeul lui Israél se executa in decubit lateral,

- cu membrele inferioare in flexiune, chirurgul stind in
fata bomavului. Rinichiul bolnav fiind mai mare si mai
greu cade in jos si inainte si in miscarile respiratoare
e bine perceput de mina care palpeaza inainte. Pentru
cazurile fn care rinichiul nu mai locueste loja renala,
palparea abdominala bimanuala poate fi utilizata cu folos,
iar albuminuria provocatd prin palparea prelungita, no-
tata de Schreiber poate ariata ca tumora palpata e
rinichiul.

Sensibilitatea rinichinlui normal e nula. Cand tini-
chiul e bolnav existy o serie de puncte dureroase, unele
la niveluy rinichiuluj, altele la distanta.

Puncte dureroase renale. Exista un punct dureros
1a nivelul varfului unghivlui costo-vertebral : altul la mar-
ginea externa a masei sacro-lombare, in unghiul costo-
lombar ; altul, bassinetal, situat la marginea falselor
coaste '§i in afara de marginea muschiului drept, putdnd
fi confundat la dreapta cu punctul vesiculei bilare.

Punctele dureroase la distantd sunt: punctul supra
iliac lateral, sitvat la mijlocul crestei iliace, pe unde °
ese perforanta celui de al 12 nerv intercostal ; punctul
fermuro-cufanat, situat iniuntru spinei iliace antero-su-
perioare; punctul inguinal, situat la nivelul orificiului
extern al canalului inguinal, care corespunde ramurei
genitale a nervului abdomino-genital.

Cistoscopia, cateterismul ureteral, radiografia, ex-
plorarea functiunilor renale vor fi studiate in alte ca-
pitole. ‘

Exploratia sdngerdndd poate fi in multe cazuri ulti-
mul si cel mai important mijloc de explorare, inainte
de a aplica terapeutica de necesifate. Studiul rapoarte-
lor rinichiului cu peretele abdominal si lombar ne dis-
penseaza de a descrie din nou cum putem ajunge la
rinichi pe calea lombara sau abdominald. Lombotomia



160
e indicata oridecateori mam putut ajunge la un diag-
nostic care sa precizeze partea bolnava. Decapsularea
rinichiului poate fi de folos pentru a expune parenchimul
* §i a cerceta granulatiile subcapsulare. Adevarata explo-
rare singeranda ramdne insa nefrofomia care poate fi
indicata in cazuri de nefrita hematurica, de calculi mici,
nediagnosticati de radiografie, de tumori mici ale bassi-
netului, varice ale papilelor, noduli de tuberculoza, etc.
Biopsia urmata de un examen histologic repede se exe-
cuta dupa nefrotomie si constitue o precautiune in plus,
inainte d2 a face nefrectomia.



_ EXPLORATIA URETERULUI

Anatomie clinica. — Ureterul e un conduct lung
de 2530 ctm., care merge dela bassinet la vesica Li-
~ mita sa chirurgicala in sus e stramtoarea numita <oletul
ureterului situat la nivelul celei de all-a vertebra lom-
_bara. Directia lui e la inceput in jos pana fa nivelul va-
seloriliace, unde cele dota uretere sunt separate printr’un
spatin de 5ctm.; apoi intrdnd  in bassin fiecare ureter
merge mai intdi vertical, apoi se inclina ta afara urmand
peretele pelvian pana deasupra spinei -sciatice, unde-sl
‘schimba brusc directia inainte si . inauntru catre partea.
“inferioara a vesicei unde se apropie unul de altul pana
la 4 ctm. in -afara de vesica si 2 ctm. la nivelul orificiilor
ureterale pe mucoasa vesicala. T ,
‘Conductul wureteral prezinta trei portiuni stramte. -
Coletul cu un diametru de 2—3 mm., portiunea jliacg,
¢t un calibru de 4mm., si porfiunea intraparietala cu
un-calibru de 2—3 mm. de diametru. Intre aceste por-
- tiuni stramte se gasesc portiuni dilatate. e
' Rapoarte. Din punct de vedere al rapoartelor, se °
disting 4 portiuni: lombo-iliaca ; ilie-pelviana ;- pelviana
si ‘intra-vesicala. el i
_ Portiunea lomboiliaca lunga de 8-—9 ctm., merge
pe fetele laterale ale vertebretor a 1l a, JV-a si V-a
~ lombara, la 2 degete de linia mediana.’ e
- Sy - ; =% ) 11
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- Inapoi e in rapert eu psoasul acoperit de apone-
vroza sa si e situat la 1 ctm. inauntru varfului apofize-
lor transverse pe care se insera psoasul. Tendonul mi-
cului psoas il incruciseaza inapoi la nivelul polului in-
ferior al rinichiului. : ~ i
In psoas se afla plexul lombar, din care nervul -
genito-crural se pune in contact intim cu marginea in-
terna a ureterului pe 4 —5 ctm. si apoi trece fnapoia lui -
sub promontoriu. s :
Arterele si venele lombare sunt ascunse in grosi-
mea_psoasului. : e s
_ Inainte, ureterul e-intim lipit de seroasa peritoneala.
Vasele spermatice sau utero-ovariene il incriiciseaza pe
~ dinainte la nivelul celei de a IlI vertebre lombare. In
~afara de aceste rapoarte comune, wureferul drept e in
raport- cu colonul -ascedent, a Il-a portivne a duode-
- nului- gi mesenterul. l.a acest nivel peritoneul e dublat
de fascia lui Toldt care separa vasele spermatice de va- -
sele viscerale care sunt inaintea ei. e :
Ureterul stang prezinta rapoarte cu fascia retroco-
lica stanga a lui Toldt, cu vasele -intestinale, vasele
spermatice, mai ales cu vena care merge langa ureter
-pentru a se varsa in vena renala. :
' In afard, la dreapta, e colonul ascendent; la stinga,
colonul descendent. S :
Indunfru, la dreapta vena cava; la stinga, aorta
putin mai departe de ureterul sting, decat cava de cel
drept. Tn jurul aortei si venei cave sunt ganglionii lim-
fatici abdomino-aortici divizati de Cuneo si Poirier in _
3 grupe; juxta aortici stingi si drepti; preaortici si
“retro-aortici. = S :
Portiunea ilio-pelviand e in raport: inapoi cu psoasul
de care e separat prin vasele iliace pe care ureterul le
“incrucigeaza la nivelul bifurcatiei iliacei primitive ; fndun-
~ fru cu promontoriu de care e separat prin spatiul lui
Marcille, in care trece nervul obturator, nervul lombo-
sacrat ‘§i artera ilio-lombara, precum- si ‘grupul mijlociu
 sau profund al ganglionilor. limfatici iliati primitivi; in
afara se afla vasele spermatice; inginte, ureterul drept

e
~
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e in raport cu o foxta peritoneala Slmp]a sub care gasim
imediat ureterul; ureferul stdng e mai greu de abordat
in aceasta regiune din cauza dispozitiei mesooului ansei
iliopelviene a intestinului gros, care meso poate fi in-
serat sus sau jos $i poate fi lung sau scurt. In caz de
insertie ridicata sau de meso lung, ridicarea lui in sus
permite descoperirea ureterului dupa ruperea unei foite-
peritoneale; pe cdnd in cazul de meso scurt sau jos in-
serat trebue si patrundem la ureter prin cele 2 foife
ale mesouluri si apoi prin peritoneul parietal. Or intre
aceste 2 foite ale mesoului se gasesc cele trei arfere
colice stangi inferioare dispuse in evantaliu §i le pu-
tem leza.

- Portiunea pelviand a ureterului “are 2 segmente:
unul panetal si altul visceral. La barbat segmentul pa-
rietal e in raport: fnapoi cu artera hipogastrica si vena
hipogastrica posterioara; fn afard cu peretele pelvian
acoperit-de muschiul piramidal. si obturator intern, se-
parati de ureter prin aponevroza pelviana profunda; in-
- tre ureter si peretele pelvian trec arterele ombilicale si
vesiculo-deferentiale; inainte, ureterul .e in raport cu
nervul obturator si mai departe cu vena iliaca externa;
indunfru, cu fata laterala a rectului de care ¢ separat
prin peritoneu. :

Segmentul visceral al ureteru1u1 parasmd peretele
pelvian trece intre rect si vesica, pe “dedesubtul cana-
lului deferent si arterei vesiculo- deferentrale apoi ajuge
la fundul vesicei, trecand inaintea varfului vesiculelor
seminale a caror baza o incrucigseaza, La acest nivel
adera la vesica pe o iatindere de 2 ctm., si e incon-
-jurat de un plex de vene si artere, un adevarat pedicul
genito-urinar. Distanta de la anus la ureter in aceasta
portiune e de 10 ctm si se poate atinge pe aceasta
cale cand voim sa-l’ exploram

La femee ureterul pelvian e compus din 3 porpum.
refroligamentara, intraligamentara si preligamentara.: Por-
fiune retroligamentara ascunsa sub peritoneu € separata
_de peretele pelvian ptin : artera hipogastrica, omblicala,
- uterind, obturatoare, vena si' nervul obturator. Impreuna
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cu hipogastrica, ureterul formeaza latura interna a Spa-
tiului unghiular, a carui lature externa o formeaza iliaca
externa si care constitue fosefa ovariand. Inauntru ure-
terul e acoperit de peritoneu care formeaza 2 cute; una

_ anterioara, ligamentul suspensor al ovarului, in care

merg vasele uteroovariene ; una posterioara, care con-

- stitue ligamentul utero-lombar.

Portiunea intraligamentard a ureterului traverseaza

oblic din afara inauntru si dindarat inainte baza liga-

mentului larg. El sta pe muschiul ridicator anal acoperit
de aponevrosa sa si se afla sub vasele uterine, in etaju!
inferior-al ligamentului larg. Artera uterina il incruci-
seaza inainte ia 2 ctm. de istmul uterin. Venele uteriné
~trec unele inainte, altele inapoia ureterului. Limfalicele

~§i fire nervoase sunt imprejurul lui. La nivelul crosei .

-uterinei el e la 15 mm. de fundul de sac vaginal.
Porfiunea preligamentard merge intre vagin si ve-
sica pe o distanta de 15—20 mm. si e inconjurafa de
arterele vesico . vaginale s{ de plexul venos utero va-
ginal si vesico vaginal. S
Segmentul “vesical al ureterului’ traverseaza -oblic

peretele muscular al vesicei pentra a se deschide la mu- -

coasa. In-afara de vesica ureterele sunt separate prin

o distanta de 4 ctm., iar la déschiderea in. vesica numai

prin 2 ctm: e % !
Meatul ureteral e situat la unghiul superior ‘al iri-
gonului vesical si poate avea forme diferite: ovalar, cir-
cular, - despicatura etc., poate fi situat pe un mamelon
sau intr’o .celula, diverticul etc. El admite trecerea unei
sonde No. 5—8 filiera Charriére. 3 y o
Ureterul e constifeit dintr’o musculoasd cu 3 stra-
tiri; miflociu circular; extern si intern longitudinal ; in

- afara are o .teaca:conjonctiva cu vase: induntru o mu-

coasa cu un chorion cu papile si un epiteliu stratificat.
Arterele provin din aorta, renala, spermatica, iliaca
primitiva, hipogastrica, vesiculo deferentiala sau vaginala.
Venele urmeaza traectul arterelor. -
Limfaticele comunicd cu ale vesicei: ele formeaza

i
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un plex muscular si altul mucos si merg la ganglionii
Jombari, iliaci si hlpogastrm :

Nervii vin din plexul renal, spermatic si hipogastric.

Exploratle. Palparea abdominala a ureterului e
posibila in traectul lombar si iliac, dar mai ales in re-
giunea iliaca. S’au descris punte dureroase pe traectul
ureterului cand acest organ e boinav.

Punctul ureteral superior se confunda cu bassinetul.

Punctul paraombilical e situat pe orizontala care trece
prin ombilic si anume la margmea externa a dreptului
abdominal.

Punctul iliac e situat pe linia bnllaca sau mai
bine bispinoasa, la unirea treimei extene cu treimea
mijlocie, sau la nivelul unde aceasta linie se intalneste
<u verticala ridicata din spina pubisului (Hallé). Aci ure-
terul fiind situat pe un plan resistent al aripioarei sa-
crate poate fi comprimat. In general nu.se simte ure-
terul, dar se provoaca o durere mai mult sau mai putin
Jie, care iradiaza catre vesica. Uneori se simte si ureterul
sub: forma unui cordon, gros rotund, care ruleaza sub
" deget, dar in acest caz exista o periureterita.

Tactul rectal sau vaginal ne da indicatiuni asupra
sensibilitatei si induratiei sau ingroserei portiunei termi-.
nale a ureterului. La bdrbat extremitatea inferioara a
ureterului e la 10 ctm. de anus i se poate atinge cu
degetul la indivizi slabi si cu perineu depresibil. Degetul
trebue sa palpeze peretele anterior al rectului cat mai
sus si: sa-1 impinga catre peretele pelvian ca sa intal-
neasca ureterul pe un plan rigid. Ureterul se simte la
nivelul incruciserei cu vesicula seminala, dupa ce am
ocolit cornul prostatic corespunzator si la 2—3 ctm,,
mai sus de el

La femee ureterul se cauta in fundurlle de sac la-
terale. Desi Kelley spune ca ureterul sanatos se percepe
~ca o sfoara udata, Hallé asigura ca numai ureterul bolnav
se poate simti sub forma unui cordon rotund ca o pana
~de gdasca, ca un creion sau mai gros.

Presiunea pe ureter produce o durere vie $i 0 sen-
satie de a urina destul de pronungata In aceste explo-
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rari vesica va fi umpluta cu 150 ctm., c. lichid, ca sa
avem un plan mai resistent; vom utiliza degetul indi-
cator drept pentru ureterul drept si indicatorul stang
pentru. ureterul stang. :

Cistoscopia permite examenul orificiilor vesicale ale
ureterelor, cu toate modificarile de forma, de situatie,
de absentd, de contractilitate. Cu ajutorul ei putem ob-
serva jetul de urina sau in cazurile patologice hematuria
sau pyuria, precum si modificarile anatomice incercate
din cauza diferitelor afectiuni. ,

Cateterismul ureteral ne da indicatii asupra cali-
brului, permeabilitatei, obstacolelor intalnite.

Radiografia dupa injectia lichidelor care impiedica
trecerea razelor, ne poate arata traectul, calibrul, ste-
nosele, diverticulele, corpii streini. Cateterismul cu sonde
impermeabile pentru raze poate folosi in anumite cazuri.

Exploratia sdngerdndd a ureterului se poate face
pe calea transperitoneald sau pe calea extraperitoneala.

Pe cale extraperitoneald se poate explora segmen-
tul lombar, pe calea lombara ca si rinichiul; segmentul
iliac si pelvian-pe calea iliaca; juxta-vesical, pe calea
inguinald, urmand canalul deferent, cale destul de strimta
~si dificild; calea sacrata, urmata de Cabot gi Pierre
Delbet; calea perineala, urmata de Fenwick; calea rec-
tala; calea vaginala; calea transvesicala si calea para-
vesicala. '

_ Exploratia transperitoneald se face {indnd seama
de raporturile anatomice descrise.
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EXPLORATIA FUNCTIONALA A RINICHILOR

Exploratia functiuni'or renale o putem face prin cer-
cetari de laborator asupra urinei, care in oarecare ma-
surd ne poate da indicatiuni utile, cu conditia sa tinem
socoteala de substantele ingerate; dar edpacifafea func-
- tionald a rinichilor ne-o dau astazi intrebuintarea me-
todelor mult mai precise ca un simplu examen de urina
si- anume: mdsura azotemiei; cercetarea concentratiei
maxime ; constanta ureo-secretoric ; poliuria experimen-
tald si eliminarea provocatd a substantelor colorante ca:
- albastru de methylen, carmin de indigo, phenolsulfone-
phtaleind, sau necolorante ca: phloridzina, acidul benzoic
etc.; precum si prin cryoscopia sangelui, sau a urinei -
“si sangelui studiate comparativ. _

Dintre toate aceste metode, cryoscopia, utilizata
altadata, s’a dovedit inferioara ca valoare diagnostica
din cauza slabei variabilitati a ei, in cazuri cu valoare
functionala a rinichilor diferita. In stare normala punctul
de congelatie a singelui e de — 0%,56; iar al urinei de
—195 pana la —2°. Cu o azotemie de 0,30 %/y, punc-
tul cryoscopic al sangelui e de—0%57; cu o azotemie
de 0,62%/,, punctul” cryoscopie e de —09,59, de unde se
vede cat de putin sensibila e diferenta in stari functio-
nale asa de diferite. -

Proba elimindrei zaharului dupd injectie cu phlo-
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ridzind a fost propusa de Achard si Delamarre. Phlorid-
zinz e o substanta extrasa din radacina marului; injectata
sub piele in solutie de 1/, si in cantitate de 1cm.c.,
provoaca o glycosurie fara hiperglycemie.

Incepem culegerea urinei dupa !/, ora dela injectie si
continudm din ora in ora timp de 5 ore, apoidin 2in 2 ore;
dosam zahdrul in fiecare cantitatz de urina culeasa si
notam cifrele, putadnd sa inscriem grafic curba eliminarei.
Normal zaharul apare dupa o!/, ora péna la o ora si
dispare dupa 3—4 ore. Doza totala de glycosa elimi-
nata e de 1—3 grame. Albarran a asociat aceasta proba
cu poliuria experimentala mai ales dupa separatia uri-
- nelor prin cateterism. ‘ ,

Carminul de indigo a fost prepus de Heindenhain
pentru cercetarea valoarei functionale; iar mai tarziu de
Voelcker si Joseph in cromocystoscopie.” Se injecteaza
in muschii fesei 20 ctm. c., de solutie 0,4/, In mod nor-
mal, culoarea trebue sa apara in urina dupa 6—10 mi-
nute; se tine socoteala de intensitatea coloratiei si de
intarzierea in eliminare. Eliminarea poate fi utilizata in
cromocystoscopie; pentru descoperirea orificiilor urete-
rale situate in celule sau diverticule si dupa. cateterism
ureteral pentru a vedea cum elimina fiecare rinichi.

- Phenolsulfoneftaleina a fost propusa la 1910 de
Rowntree si Geraghty, pentru explorarea rinichilor. E o
pulbere rosie cristalina care da o coloratie galbena in
solutie acida, rosie vie in solutie alcalina, violeta in so-
lutie alcalina concentrata. : :

Se injecteaza intramuscular in solutie de 0,006 mm.
g. pe ctm. ¢. dupa ce s’a golit vesica si s’a dat bolnavului
-S4 bea 1-—2 pahare cu apa pentru a dilua urinele. Urina
€ culeasa in eprubete care contin cateva picaturi de soda
caustica 259/,. Eliminarea incepe tand apare in urina
culoarea roza. Proba tine 2 ore, culegnd urina din 1},
in 1), ora.- Dozarea se face cu aparate numite colori-
mefre dintre care cel mai simplu e al lui Cabot compus
. din 10 tuburi care contin 5 — 509/, phenol-sulfone

phtaleina. BE e ‘

Normal, culoarea apare in 10 minute; aparitia dupa -

.
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20 minute indica insuficienta renala. Cantitatea excretata
in prima ora e de 509/,; iar in a H-a-ora 17°/, adica
in total 679/, In nefrite e diminuata. La noi a fost stu-
diata de V. Georgescu in teza sa unde sjunge la con-
cluziile urmatoare; proba cu phenolsulfonephtaleina - e
cea mai simpla si mai precisa din toate probele pentru
stabilirea permeabilitatei renale; ea cere un timp foarte
scurt pentru executare; cantitatea se dozeaza usor prin
colorimetrie ; eliminarea substantei nu e influentata de
cantitatea de urind emisa si prin urmare nu € nevoe
de diureza provocata; arata chiar turburari minime in
excretia renala. Eliminarea sub 459/, dupa o0 ora si sub
709/, dupa 2 ore indica turburari in functiunea renala.

- Exista un paralelism intre aceasta eliminare $i azo-
temje, precum si intre ea si constanta ureosecretorie.

Proba cu.- albastru de methyleu a fost propusa la
1897 de Achard si Castaigne. Solutia intrebuintata pentru
injectie subcutanata sau intramusculara e de 59/, steri-
lisata la autoclav. Se injecteaza 1 cm., c. si se goleste
vesica. Culegerea urinei se face la inceput din 1/2 in
1/2 ora, apoi din ora in,ora. Urina se culege in epru-
bete etichetate si coloratia se apreciaza cu ochiul liber
in mod aproximativ. Arbitrar, s’a descris coloratia : forte,
mijlocie, slaba, minima, nula; se pot imscrie grafie, fof-
mand o curba de eliminare a albastrului de methylen.
Eliminarea normala incepe in prima 1/2 ora pana la 1
ora; intdrzierea indica o nefrita scleroasa; aparitia mai
de vreme, o nefrita epiteliala. Intensitatea coloratiei e
mare, cand rinichii sunt normali, slaba in cei bolnavi.
In cazul cind e nula, albastru poate fi eliminat sub
forma de cromogen, pigment incolor care devine albastru
aaaogand putin acid acetic’ si incalzind. Cand nu se eli-
mina albastru nici sub forma de cromogen, functiunea-
renala e grav atinsa. Mersul eliminarei normale e ciclic;
eliminarea masivae delaa IV la a V. ora. In afectiunile
ficatului, nefrite interstitiale, turburari nervoase, mersul
e policiclic Durafa eliminarei e scurta in neiritele epi-
teliale si lunga in hipertrofia compensatoare. Studiul eli-
minarei albastrului de methylen a fost facut, la 1913 de



- 170

Nitescu in teza sa, comparativ cu constanta ureosecre-
torie si cu diureza provocata. El confirmd paralelismul
dintre eliminarea albastrului si constanta lui Ambard.
Elementul de care trebue sa tinem seama mai mult, e
durata elimindrei. O eliminare prelungita peste 70 ore
e un indiciu de permeabilitate defectuoasa.

Altadata se intrebuintau incd: proba eliminarei io-
durului de potasiu propusa de Lépine, Vincent etc, la
1884 ; rosanilina propusa de Lépine si Dreyfus; fero-
c1anuru1 de K etc Astazi aceste probe nu se mai intre-
buinteaza.

: Proba polumez experimentale a fost reglementata
de Albarran care a asociat-o cu studiul eliminarei phlo-
ridzinei si care a utilizat-o mai ales dupa cateterismul
ureteral pentru a stidia valoarea functionala a fiecarui
rinichi. Tecnica acestei probe e urmatoarea: golim ve-
sica si punem o sonda a demeéure; culegem urina !/,
ord, apoi dam bolnavului si bea 3 pahare de apa simpla
sau apa de Evian si culegem urina din 1/, in 1/, ora,
in timp de 31/, _ore consecutive. Notam pentru fiecare
urina culeasa in fiecare 1/, ora, cantitatea urinei, can-
titatea ureei la litry, cantitatea ureei eliminate, canti-
tatea clorurilor la litru si cantitatea clorurilor eliminati.

SimplificAnd proba putem nota cantitatea de urina
in 4 jumatati de ora si sa facem curba poliurica; apoi
dosam urea separat din prima Jumatate de ora si din
cele 3 jumatati de ora urmatoare, in total. Clorurii pot
fi neglijati. Proba poliuriei ne permlte sa studiem: po-
liuria apoasa, concentratia ureei inainte $1 dupa poliurie,
debitul ureei inainte si dupa poliurie. Punctul de ple-
care al curbei poliurice e foarte important, pentru ca o
- poliurie care exista inainte de ingestia de apa e deja
o indicatie de functionare defectuoasia. Aceasta poliurie
se constata prin masurarea zilnica a cantitatei de urina.
O curba ridicata indica oare-care elasticitate a func-
tiunei de eliminare a apei, fara ca varful curbei sa in-
dice maximul escretiei apoase de care rinichii sunt ca-
pabili. Daca cantitatea globala eliminata e importanta
se poate conchide ca in unele conditiuni rinichii sunt
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capabili de o eliminare apoasa depasind cu “mult tre-

buintele normale. In eliminarea apei prin rinichi meca-
nismul e complex si nu depinde numai de valoarea
rinichilor ; deacea pohuna experlme'ltala nu da masura
functmnel renale, dar a unei functiuni complexe, in care
rinichii nu sunt de cat un agent de contributie. Poliuria
are o valoare relativa, de care vom tine seama dupa
examene repetate si niciodata numai dupa un singur
examen.

Vaquez si Cottet au studiat raportul intre diureza
diurna si nocturna, ritmul nyctemeral, care in stare nor-
mala- a rinichilor e in totdeauna acelas. Cantitatea de
urina din timpul zilei e indoita sau mai mare de cat
cea din tlmpul noptei, din cauza ca apa inh mod normal
e eliminata in pnmele 2 ore dupa ingestie si ingestia
se face de obicei in timpul zilei. Turburarile’ in funcgl-
unea rinichilor modifica acest ritm. Lichidele ingerate in
timpul zilei nefiind eliminate, se vor acumula in singe
constituind un fel de «retentie hidrica», care mdrind ten-
siunea arteriala pana la fortarea rinichiului va aduce po-
liutia in timpul noptei sau nycfuria, comund in scle-
rosele renale. In aprecierea ritmului nyctemeral trebue
sa tinem seama si de alti factori ca: turburari in hidrau-
lica circulatoare de causa extrarenala ; turburari in ab-
sorbfia gastro-intestinala ; hipertensiunea portala et
Tmand seama de aceste consrderatmm Vaquez si Cottet
au facut din diureza provocatd o metoda practlca usoara
de realisat, pentru explorarea functionala a rinichilor.
Dupa Nitescu, in cercetarile clinice ne putem mulfumi cu
proba diurezei facuta cand belnavul sta in pozitie ori-
zontala.

La proba poliuriei se’ adaoga si cercetarea cloruriei.
In rinichii normali avem: poliurie si- policlorurie diurna.

In rinichii sclerogi cu refenfie azotata mai ales,
-avem: poliurie §i  policlorurie noctufna. Poliuria noc-
turnd e precoce, constania si persistentd. Dupa ingestia
matinala de apa (600-ctm.‘c.), cantitatea de urina nu
creste si nici schlmbareé din pozitia orizontala in cea
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verticala n’are nici 0 influenta asupra diurezei; e deci
o lipsa de diureza provocata. -

Aceasta proba din punct de vedere diagnostic si

prognostic merge aproape paralel cu constanta lui Am-
bard (Nitescu). - =

e Cercetarea . azotemiei. In stare normala sangele con-
tine -0 cantitate de uree furnizata de- tesuturi si mai
ales de ficat. Azotemia medie e de 0,30 ctgr. Ia litru de
sange‘in afara de digestie; dupa mese poate sa creasca
pana la 0,50 gr. dupa bogatia alimentelor in azot. Sunt
persoane care mandnca mult si care au 0,60—0,80 ctgr.
la litru; aceasta constitue, dupa Widal, azotemia ini-
tiala, care cu un regim anumit poate fi redusa la
normal. Acesti bolnavi sunt atinsi de nefrita azotemica
pentruca imediat ce se abat dela regim ureea din sange
creste. Leziunlle renale maresc azotemia, asa ca ea poate
masura valoarea functiunei renale.~.Dupa cercetarile lui
Widal azotemia pana la 1 gr. poate fl influentata prin
regim; peste 1gr. evolutia boalei se face in 2 ani cel
mult; iar peste 2.gr. azotemia, e repede mortala. In ge-
nerai la nefreticii chirnrgicali, interventiile nu se pot
executa fara pericol cand azotemia trece de 1 gr.; chiar
sub 1 gram, trebue sa cercetam valoarea functlonala a
rinichilor prin asocierea altor probe cum sunt: concen-
tratia maxima si constanta ureosecretorie.

Concetratia maximd. Se numeste concentratie a uri-
nei, cantitatea de substante in grame, disolvata in uni-
tatea de volum (1 litru). Urina poate fi socotita ca o
solutie de uree. Concentratia urinei in uree, la un in-
divid pus la regdim obicinuit, ¢ numeste concentratie
intdmpldtoare. O concentratie forte indica o buna func-
tionare renala, dar ea nu da puterea de concentratie a
rinichilor, pe care o da numai proba concentratiei maxime.
Aceasta proba consta in faptul ca un individ pus la un
regim special timp de 3—4 zile, urina se concentreaza
asa de mult in uree, incdt orce am face nu mai putem
obtine ca aceasta concentrare sa creascd mai mult.

Concentratia maxima e mdependenta de cantitatea
de uree eliminata. Daca reusim sa marim cantitatea de
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uree printr'un mqloc oarecare, vedem ca debitul se ma-

reste, dar concentratia maxima ramdne fixa.
Concentratia maxima a ureei in urina e indepen-
denta de concentratxa altor substante.
‘Valoarea concentratiei maxime inuree depinde numai

“de calitatea parenchmulun renal. La omul sanatos con-

centratia maxima e de 56°/,. Ea se scoboara prin
alterarea rinichilor si numai in nefritele cu azotemie.
Scaderea e msottta de o diminuare a valoarei func-
tlonale a rinichilor, masurata prin constanta ureo-secre-
toare, mai ales la renalii chirurgicali. Indivizii ai caror

rxmchl sunt apti a concentra, rezista mai bine unei crize”

de oligurie; pe cind acei ai caror rinichi n'au decat o

putere limitata de concentratie vor face azotemie indata

ce nu vor functiona cu o polturre relativa. Un individ

trebue sa emita in 24 ore, 28 gr. uree Daca’ rinichii,

functioneaza la- concentratia de 569/, ar fi de ajuns
500 ctm. c. urina, ca sa_elrrme cele 28 gr. 1n. 24 ore;
dar rinichii nu function'eaza normal la o concentratie asa
de ridicata, de acea volumul urinei e mai mare in mod

obicinuit si e cu atdt mai mare cw cat concentratia ¢

mai slaba. Daca volumul urinef nu se ridica in propor-

" tie cu scoborirea coneentratiei, apare azotemia.

Technica concentratiei maxime. Dam bolnavului in

~ fiecare zi coagulum obtinut prin presua din 3—4 litrii

de lapte, pe carel filtram pentru a-i Jta tot serul si-i

adaogam 30—40 gr. zahar -la litru de lapte. In crenerﬂ;

concentratia maxima e obtinuta dsph 3 zile. In onmele
2 zile” bolnavul nu: bea de lo¢ lichide; a lli-a zi se poite
permite cateva linguri de apa.

Dosarea ureet se face-in urina din hecare zi.

Experierita 'se poate prelungi daca se crede ca e

nevoe. ; :
Constanta ureo- secrez‘or:e Raportul intre ureea din

sange si. ureea din urina con-titue constanta wureo-se-

cretorie. Ea exprima valoarea funcfionala -a rinichilcr,
valoare care depindz, dupa Achard, ,de cantitatea de

/ Y

\

substante pe care rinichiul o pnme;ie prin. intermediut
_circulatiei #n unitatea de timp i 'de raportul intre sub-
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stanfele pe care rinichiul le Jasa s freaca in aceiasi
unitate de timp, fata de cantitatea primita“. Ambard,
a dat interpretarea stiintifica si a exprimat printr'o cifra
acest raport in stare normala. g

Plecand dela fapte cunoscute si stabilite de Albarran
si Widal, ca exista o relatie strinsa intre ureea din
sange, ureea din urina la litru si debitul ureic, pentruca
ori de cate ori ureea creste in singe, in acelas timp ea
creste si in urina si cand cartitatea de urina creste con-
~centratia ‘ureei in urina scade, dar cantitatea ei totala,
debitul ureic, se mareste, Ambard a formulat legile ex-
cretiei ureei in formule matematice : “Debitul ureic (D)
variaza direct proportional cu patraful concentratiei ureei
~insdnge (Ur), cu conditie ca rinichiul -sé debiteze ureea
cu o contcniratieconstanid. . '

Notand cu D si D’ debite diferite s prin Ur si Ur’,
concentratiuni- diferite ale sangelui vom avea_urmétoarea
“formula: & . SR )

D U AW s Ge s VoY W
BT S BPR TNy e e o e Pk
Ur <A

= Ur :
Vo - VD' =K (o constanta); de unde—,K%VD—* adica
raportul, dintre ureea din singe §i radacina patrata a de-
bitului e constanf. Mentindnd concentratia ureei constanta
in sange si variind concentratia urinei, Ambard formu-
leaza a ll-a lege:  debitul ureic este invers proportio-
nal cu rdddcina pdtratd a concentratiei ureei in urind,
cu condifie ca concentratia ureei in sdnge sd ramdnd
constantd ; ceeace se poate reprezenfa astfel daca inserr-..
nam cu C si C' concentrarile diferite ale ureei din urina:
g e S iain
' T_TCT dg ~unde D %*\Tb‘_’h sau_ [’ =D V(T
A Ill-a lege e un corolar al primelor 2 legi: cand si ureea
din sange sicea din urina variaza in concentratie, atunci,
debitul ureic variazd in raport direct cu pgtratul con-
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centraliei ureei in sdnge si in raport invers cu raddcina
pdirata a concentratiei ureei in urind, adici:

Ur2 DN 2o e NG Ur ur’

TP DVC LU Ve VYo  VDve

| , e ©
si constitue «caracteristica valoarei functionale a unui
rinichi in ceeace priveste eliminarea ureei». Aceasta
constanta (K) e capatata de Ambard la greutatea de -

Prin urmare pentru un rinichi dat raportul

- 70 kgr., de individ si la 0 concentratie ureica in urina

de 259/,. :
«Legile care stdpdnesc secretia ureei permit sd se-

‘stabileasca o corelatie constantd intre cantitatea de uree
_ din sdange (Ur) si intre debitul de uree prin rinichi in

unitatea de timp (D) si concentrafia ureei in urind (C)
la un-individ cu greufate P». : ,

Aceasta corelatie este exprimatd prin formula

e A e : :

K==—-———-— Aceasta e constanta uremica a lui
V D 70 - < ' - ¢

; P.Y >

Ambard sau constanta ureo-secretorie. Ea variaza iatre
0,06—0,075 si se ridica ori de cateori € o retentie de uree.

Technica e foarte simpld. — Vom culege urina
intr'un timp 'mdsurat exact si-destul de scurt pentruca

-conceniratia ureicd sanguind sd nu Se-modifice si in

acelas timp-vom scoafe si o cantitate de sange. Pentru
aceasta punem pe bolnav: sa urineze sau il sondam si
notam ora cand s’au scurs ultimele picaturi de urina.
Dupa 10 minute se extrage dintr’o vena 40—50 ctm. c.,
de sange si la !/, ora dupa golirea wvesicei se culege
uring.- o5 - : 4 : \

Avem deci urina din 1/, ora, pe care multiplicAnd-o

— cu 48 vom avea cantitatea din 24 ore. Se doseaza urea
- din urina scoasd si avem pe C, adica concentratia ureei

din urina; se doseaza ureea din singe si avem pe Ur.
Cunoscand cantitatea de urina din: 24 -ore *calculam si -

=
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= FJL‘
pe D adica debitul ureic din 24 ore; cantarlm 'nd1v1dL}
si avem greutatea P.
* Inlocuind literile prin cifre in formu]a de mai sus
-avem pe K, constanta, exprimata prinir’'un numar.
- Balavoine si. Onfray au simplificat formula lui Ambard
pentrua usura calculele. Ei rastoarna rapoartele* supnma
“ notiunea ‘unei concentrari tip- de 259/, si suprima si
greutatea de 70 kgr., raportdnd debitul la 1 kgr. de greu-
‘tate. Ei aleg. in locul debitului de 24 ore din calculele
- lui Ambard, debitul “din 111 mmute ales fot arbitrar si
dau formula R——V—D-Vf' s
Ur = > = :

La ei coeficentul ureo-secretor scade pe masura
ce functiunea renala e mai compromlsa pe cand in for-
mula lui Ambard creste. otk

Valourea constantei. Constanta ne da indicatiuni
aproape complete asupra valoarei functionale a rinichilor.
Ea depinde si de calitatea si de cantitatea substantei
renale ramasa. Constanta creste cu cat cantitatea si ca-
litatea parench:mu!m scade. Cele 3 elemente: Ur, CsiD,

« trebite sa warieze l]ber inire ele pentru ca constanta sa

aiba valoare, De ex.: daca la un individ cu concentratia
maxima scoborita (prln nefrita azotemica), diureza scade,
individul nz mrai poate elimina toata ureea ps- care o

fabrica. UQ individ normal urineaza ci o concentratie .

de 15—180/,, 1.500—2.000 ctm _c. de urina si elimina

25 —30gr. de uree; dar concentratia sa maxima-e de
209% 4952 presupun;:m ca diureza scade accidental la

- 700—800 ctm. c.-el nu'va putea elimina toata ureea pe care

‘0 fabrica siea Se va acumula id sange. In timpul oliguriei, -

> Ur,~C si D, nu mai pot varia liber siconstanta nu mai
are valoare. Va trebui deci sa evitam a face constanta
la un individ in Stare’ de oligurie si mai ales la febri-
citanti si-dupa cloroformizare. Chiar la omul normal, dupa

- amiaza e 0 oligurie relativa si e bine sa cu]egem urina

si sangele dlmmedta, dupa un mic de]un care nu infuen-
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feaza diureza. Valoarea constantei e importanta in azo-
. temiile sub- 1 gr., ea fiind mai precisa decat azotemia
in evaluarea functiunei renale.

Daca azotemia trece de 1,20 gr., constanta nu mai
prezintd interes, azotemia aratind deja o mare pierdere

in functionarea rinichilor.



STUDIUL FUNCTIUNEI FIECARUI 'RINICHI
: IN PARTE

‘Metodele expuse pdna acum pentru explorarea func-
tiunilor renale sunt utile pentru interventiile facute pe
aparatul urinar, in afard de nefrectomie. Cénd e vorba
insa de afectiuni renale care necesita nefrectomia, avem

- “datoria ca prin toate mijloacele sa cunoagtem valoarea

functionald a rinichiului presupus sanatos, care dupa
nefrectomie trebue sa fie suficient pentru depuratia or-
ganismului. Cateterismul ureteral ne indica existenta ri-
nichiului care  va raméne pe loc si partea in care se
afla lesiunea; iar studiul eliminarilor separate ne va in-
dica valoarea functionala. Pentru aceste cercetari idealui
ar fi executarea cateterismului ureteral dublu sau bila-
teral. In cazul cand nu se poate executa cateterismul
bilateral ci numai cel unilateral, doua evenfualitati sunt
posmlle s'a cafeterisit ureterul de partea sandtoasd si
in acest cas secrefia rinichiului ne da valoarea exacta
a functiunei lui, cu.o mica eroare ih minus dacz s’a mai
filtrat urina pe langa sonda in vesica, ceace nu presinta -
mare inconvenient; s’a cateferisit ureterul de partea bol-

navd si-urina din rinichiul sanatos e culeasa in vesicd,
unde se mai poate aduna si o parte din urinadin ureterul ca-
“teterisat, care a filtrat pe langa sonda. Aci avem o eroare
prin exces, resultatul capatat e mai bun ca cel real si
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valoarea cateterismului e cu mult mai mica. Se poate
Intampla sa fie imposibil sa cateterisim vre-un ureter
~si in acest cas nu se poate masura in mod separat
functiunea fiecarui rinichi, 3 : :

In casul in care s’a facut cateterismul bilateral,
putem utilisa probele de exploratie functionald a am-
bilor rinichi in mod comparativ. Vom intrebuinta deci eli-
minarile provocate dupa injectiile cu phloridzina, i :digo-
carmin, iodur de K, fenolsulfoneftaleina, albastru de
mettylen, sau cercetarea elementelor normale ale urinei

-ta: uree, cloruri, in acelas timp cu poliuria experimentala.

Poliuria experimentala dupd cateterism bilateral se
executa in modul urmator: se pune cite o sonda ure-
ferala in fiecare rinichi si o sonda de control in vesijca.
Daca nu s’a cateterisat de cit un rinichi se pune o
sonda vesicala pentru a culege urina din rinichiul opus.
Se culege o cantitate de urina din fiecare rinichi, in mod
asepti~, pentru examenul histo-bacteriologic. Pentru fie-
care sonda se pune cate o sticla in care sa se scurga
urina ; dupd prima !/, ora se schimba sticlele si se da-
bolnavului sa, bea 3 pahare cu apa de Evyian sau cu
apa ordinara si se culege urina produsa din s in i/,
de ord timp de 3 jumatati de ora consecutive. Se trimit
toate sticlele cu urina.la laborator unde se face exa-
menul histo-bacteriologic din prima urinads iar din fie-
care sticla se noteaza cantitatea de urina. Dosarea ureei
si clorurilor se face din fiecare din primele sticle si in
fotal pentru urina din cele 3 ultime sticle respective
pentru fiecare sonda. In aceasta proba se studiaza: po-
liuria sau excrefia de apa, excretia ureei sia clorurilor,
concentratia si debitul. ~ ,

Resultatele sunt consemnate pe foaia de cateterism
ureteral cu poliurie experimentala. :

Poliuria. — Proba poliuriei e bazata pe legile ur-
matoare formulate de Albarran si Guyon: Ia lege. Ri-

nichiul bolnav are o functiune mai constantd de cot ri-
nichiul sdnatos si Sunctiunea sa variazd cu atit mai
Dbulin dela un moment la alful cu cof parenchimul sdz
- e mai distrus ; a Il-a lege. «Cénd unul din cei doi ri-
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aichi e bolnav singur sau mai bolnav- de cét celalt, daca
functiunea urinard e turburata, el modificd functiunea sa
mai putin de cat celalt; deosebirea intre cele 2 glande
se exagereazd, mai ales prin variafiile in functionarea
rinichiului sdndtos». Dupa absorbitia apei volumul urinei
se mareste si atinge maximum in a Il-a §i a Ill-a 1,
- =de ora, apoi diminui. Asa se petrec lucrurile cind ri-
nichiul e sanitos, dar cand rinichiul e distrus nu reac-
tioneaza la poliurie; iar cand are inca oare-care valoara
reactioneaza, dar mai putin de c4t rinichiul sanitos.
Curba se ridica mai putin si scade mai repede, forma
ei avand-o mare importanta. :

Excrefia ureei. Concentratia ureei diminua in timpul
poliuriei, dar diminuarea nu e in raport cu poliuria.
- Pe langa poliurie se mareste si cantitatea ureei -
excretate. . '

Concentratia ureei eliminate de rinichiul bolnav e
aproape constaatd, pe cind a rinichiului sanatos diminua
in cursul poliuriei, proportional cu poliuria.
~ . Debityl sau cantitatea real eliminatd. in 2 ore se
mareste fn cazul cdnd rinichiul e sinatos, pe cind de
partea bolnava sta pe loc sau se mareste foarte putin.
= Cloruri excretati. Concentratia clorurilor diminui
de partea sanatoasa fara sa se scoboare proportional
cu poliuria; pe cand de partea bolnavd sufera putine
moddicari. Debiful clorurilor din 2 ore se mareste uneori
de pariea sanatoasa. : :

_-In rezumat, poliuria  experimentala ‘permite sa stim
care rinichi functioneaza mai bine si pana la un punct
de ce sfortare e capabil cand e pus la o supraactivitate.
Ea nu poate arata daca un rinichi e absolut sinatos,
pentruca un rinichi bolnav putin, poate functiona ca si
unul sanatos.

O eliminare de 1—1,80 de uree e in general o eli-
minare bund; o eliminare de 0,75 e mediocra si sub
0,75, e rea. Poliuria experimentald a fost criticatd din
mai multe puncte de vedere. Ea e variabila la acelag
individ si la epoce diferite, ceeace ne face s admitem
¢a in preducerea ei intra multe necunoscute. Introduce-
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- rea sondei in ureter poate determina o poliurie reflexa si
alteori 0 oprire a functiunei renale, de acea e bine ca
sa facem cateterismul bilateral, ca ambii rinichi sa fie
la fel influentati. :

Sondele se pot astupa cu sange, puroi, epitelii $i
rezultatele sa fie falsificate. Urina poate filtra pe langa
sonde in caz de uretere dilatate. Cu toate aceste obiec-
fiuni poliuria aduce reale foloase mai ales prin cerceta-
rea eliminarei ureei §i clorurilor.

Constanta lui Ambard e aplicabila si penifru fiecare
rinichi in parte, cu conditie ca separarea urinelor ptin
cateterism sa fie perfecta timp de 1/, ora si sa nu se
filtreze nimic pe langa sonde. : j

Concentratia maximd se poate aplica dupa catete-
rismul bilateral. Pocss

Pentru masurarea ei trebue sa facem cateterismul
de 2 ori; odatd la inceputul probei timp de 1/, ora -
pentru a masura concentratia obicinuita si a I oara
dupa ce s’a ajuns la concentratia maxima globala. Tre-
bue sa capatam la acest al Il cateterism cel putin cativa
eentimetrii cubi de urina pentru a doza urea. Un rinichi
sanatos va da o concentratie maxima de 50 gr. la litry,
pe cand unul bolnav va da 20, 15, 10 gr. si uneori chiar
mai pufin. In caz de imposibilitate de a -executa cate-
terismul bilateral vom compara concentratia maxima a
rinichiului caterizat cu concentratia maxima globala.

In cazul cind cateferismul ureteral nu - se poate
executa, Legueu apreciaza valoarea functionala a rini-
chilor dupa constanta ureo-secreforie. Recunoasterea ri-
nichiului bolnav sau recunoasterea unilateralitatei sau
bilateralitatei leziunilor se va preciza prin mijloacele cli-
mice ca: cistoscopia, radiogratia si exploratia sdngeranda,
constanta neputdnd indica decit valoarea masei renale.
Constanta normala e de 0,076. Daca Ia un individ cu o
- Ieziune renala sigura, dar nedeterminata ca sediu, gasim
- @ constanta normala, sau leziunea e unilaterala cu ri-
nichinl opus integru, sau leziunile sunt bilaterale dar
ugoare, sau leziznea a distrus complet un rinichi, iar

N
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cellalt e hipertrofiat compensator. In aceste cazuri con-
stanta_e intre 0,076—0,100. :

Daca constanta e O 100 sau ceva mai mult, masa
renald trebue consuderata ca redusa la jumatate, cu re-
partitie variabila a leziunilor:

Daca constanta e de 0,150 si mai mult valoarea
functionala a masei renale e diminuata cu 3 sferturi si
leziunile sunt bilaterale si inegal repartizate.

In primul caz se poate opera in totdeauna; in al
Ill-lea caz nu se poate interveni, cel putin pentru mo-

- mentul de fata; in al ll-lea caz sunt cazurile dubioase
in care constanta nu poate decide singurd operabilitatea
bolnavului.

Dacd avem semne clinice unilaterale ca: dureri re-
nale, rinichi mare, ureter sensibil, meat ureteral bolnav,
facem lombotomia si ridicam rinichiul daca constanta se
apropie de normala; daca rinichiul ne pare distrus si
constanta e 0,100 sau mai ridicata putin, il ridicam;
daca rinichiul nu pare prea alterat, vom face lombotomia -
si de partea opusa ca sa ne convingem ca celalt rinichi
e sanatos.

Dacd n’avem semne clinice e permis sa facem lom-
botomia dubla si sa apreciem starea anatomica a ambilor
rinichi, dupa care ne vom comporta ca in cazurile de
mai sus. Legueu $i Papin pun mare pref pe constanta
ureosecretorie globala, pe poliuria experimentala cu rezer-
vele cunoscute relativ la ea, pe constanta si concentratia.
maxima a fiecarui rinichi in parte,



ENDOSCOPIA

Uretroscopia

Uretroscopia e studiul mucoasei uretrale cu ajutorul
uretroscopului- Importanta acestui mijloc de explorare
nu poote fi de nimeni contestata mai ales in unele ure-
trite cronice in care focare diseminate $i bing circum-
scrise nu pot fi puse in evidenta cu alte mijloace sinu
pot fi tratate cu eficacitate decat dupa ce au fost bine
precizate ca situatie, ca intindere si ca forma. Uretro-
- Scopia permite stabilirea diagnosticului; aplicarea sub
. controlul vederei a tratamentului si aprecierea- rezulta-
tului terapeuticei intrebuintate. Luys pune asa mare pret
pe uretroscople in aprecierea -vindecarei uretritei cronice
in cat zice <ca nu trebue afirmam vindecarea sigura a
uretritei decat dupa un examen complet si minutios al
mucoasei uretrale cu uretroscopuls.

Contraindicatiile uretroscopiei sunt urmatoarele: ca
in orice exploratie nu vom recurge la -tiretroscopie
intr’'un canal inflamat; uretra sa nu fie sensibila si urina
sa& nu fie turbure. Nu vom face uretroscopia inainte de
a cunoaste bine calibrul uretrei, starea uretrei posteri-
oare, a prostatei, vesiculelor seminale, canalului deferent
si epididimului. ' % ‘

Istoricul uretroscopiei. Incercari de endoscopie, s’au

—

— T
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facut dela 1805 de Bozzini din Francfurt; dar Désor-
meaux la 1853 a imaginat primul endescop utilizabil cu
lumina externa. Deatunci s’au construit numeroase apa-
rate care se pot divisa in 2 categorii: uretroscoape cu
lumind externd $i uretroscoape cu lumind interna. -
Uretroscoapele cu lumind externd au sursa  de
lumina fixata la tubul uretroscopic ca in primul aparat
al lui Désormeaux, sau independenta de tubul uretros-
copic, lumina fiind proectatd in tub printr'un reflector.
Uretroscoapele cu lumind internd au sursa de lumina
in fundul tubului si primul aparat de acest fel se dato-
reste lui Nitze (1879). Mai tarziu modificari au fost
aduse de Leifer, Oberlinder si apoi de Valentine care
a inlocuit firul de platina care prin incandescenta dadea
lumina, prin mica lampa din aparatele de azi. Acest
uretroscop al lui Valentine a fost modificat de Luys.
care i-a adaogat lupa mobila, a perfectionat portlampa
$i modul de schimbare al lampilor si-a facut o mica

Fig. 28. — Tuburi Uretrossdpice, mandrine gi lampa.
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rigols, in care sa stea lampa ca sa nu ocupe lumina
tubului. Pentru uretra posterioara s’au construit aparate
speciale ca uretroscopul lui Goldschmidf, Buerger, Wos-
sidlo. - 3
Uretroscopul lui Luys se compune din doua parti
bine deosebite : fuburi uretroscopice cu mardrinul lor si
manerul uretroscopului sau portlumina. ;
Tuburile uretroscopice sunt compuse dintr’un corp si
2 extremitati. Corpul nu e perfect cilindric, ci are pe
unul din perefi 0 scobitura Jongitudinala in care sa
stea lampa cu tija sa ca sa nu micsoreze lumina tubului.
Una din exiremitati' se articuleaza cu manerul si pre-
zinta un pavilion cu o mica tije metalica pe care se
fixeaza cu un surub
manerul uretrosco-
pului. Cealalta ex-
tremitate e neteda,
netaioasa ca sa nu
raneasca mucoasa.
Lungimea tuburi-
lor e variata dupa
regiunea uretrei pe |
care vroim s’o exa-
- mindm. Tuburile de
14 ctm. sunt pentru
uretra posterioara,
cele de 7 ctm., sunt
destinate numai
pentru uretra pe-
niand, cele de 13
ctm., sunt cele mai
uzitate si destinate

pentruintreaga ure- Fig. 29. — Uretroscopul lui Valentine-Luys
tra anterioara. montat, si reostatul peatru limpi uretroscopice.

Calibrul tuburi- ‘
lor variaza dupa meatul uretral, care de cele mai muite ori
poate fi incisat cu cateva zile inainte de uretroscopie.
Sunt tuburi cu un calibru dela 25—30 filiera Charriére
§i cele mai largi sunt cele mai bune pentru inspectia
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Jmucoasei. Tuburile sunt const;uite din metal nikelat, iar
‘mandrinurile sunt tije metalice nikelate pline.

Fig. 30. — Urefroscopul lui Valentine-Luys (tuburi, lampi, fire,
reostat) in cuties :

~  Manerul uretroscopului Jui Luys se compune dintr'un .
corp metalic destul de lung si prevazut cu un intreru- -
pator pentru a stabili sau taia confactul curentulyi. La
partea lui inferioara se fixeaza cele 2 fire electrice care
~adue curentul. La partea superioard e un semi-inel care
S€ miscd in sens transversal si e destinat a fixa lupa
care se schimba dupa lungimea tubului. Tot pe extre-
- mitatea superioara se fixeaza lamp electricd montata °
- pe tija sa. Sterilizarea tuburilor si mandrinurilor se face
prin fierbere, flambare, etuva cu aer cald; ijar lampile
se- sterilizeaza la formol ca sondele. - , .
~ Uretroscopul lui Goldschmidt construit-in 1906 pe
principiul cystoscopiei-cu apa, dilatand uretra cu apa
mentinuta sub presiune prin intermediarul unui irigator, .
€ un instrument care poate aduce servicii insemnate in
examenul urgtrei posterioare. A 5
Uretroscopul lui Wossidlo e compus din- 1. Un tub
uretroscopic cotit, cu extremitatea plina si restul gol.
Acest tub contine aparatul luminator, compus din o mica
lampa incandescenta situata indaratul ciocului. La acest
- nivel tubul e gaurit de o fereastra ovalara intrun plan
inclinat de 459, Curentul ajunge la lampa printr'un fir
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isolat si prin armatura ca la. cistoscopie. Firele condu-

catoare se fixeaza la partea posterioara a aparatului.
Doua tuburi servsc -

unul la aducerea apei

§i altul Ia esirea ei.

2. Un mandrin intro-
dus in tub si taiat oblic
la nivelul ferestrei ovate
permite introducerea in-
strumentului fara a ran
uretra.

3. Tubul optic se in-
troduce in tubul ure-
troscopic dupa ce s’a
retras mandrinul si vine -
- péana langa fereastra. E
0 optica ca a cistoscoa-
pelor dar cu o marire
mai mare a imaginilor.

Examenul se face sub
un curent de apa care
se introduce dintr’vn re-
servor situatia 1-1.50m,,
dasupra planului mesej
de examen. Lichidul.
infra si destinde uretra
si vesica; deschizand
 robinetul de esire putem
face urefroscopia sub un
curent de apa. Oprind
ambele curente putem
examina uretra poste-

Hoara:in apa dar fara Fig. 31.— 1) Uretroszopul lui Wossidlo ;

curent. . 2) cioc lung ; 3) cioc scurt; 4) aparatyi
Sursa de luming pen- optic; 5 si6)lupe peatru viziune, directa ;
- 7) mandrin; 8) galvanocauter: 9) instru-
trl.i .toate ureiroscopele mente pentru tratzment: 10) fereastrs :
utilisate azi o putem 11) dispozitia 1ampei.
avea servindu-ne de cu-

rentul de oras continuu, cu un reostat pentru micsorarea
lui; de acumulatori, sau de o simpla pila uscata.
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Technica uretroscopiei

Pentru uretroscopie avem nevoe de o masa inalta,
cu plan mobil si cu 2 suporiuri de picioare; de ure-
troscop cu accesorile lui, de sursa de lumina, de o masa
pe care vom aranja un vas cu glycerina sterila, port
tampoane sterilisate, stilete, galvanocauter fin, pense spe-
cale, mici bisturie speciale, etc., instrumente utile pentru
aplicatii terapeutice. Uretroscopul va fi incercat inainte
de a face uretroscopia; bolnavul nu va fi urinat cu mai
multe ore inainte, iar cu cite-va zile inainte canalul va
1i fost pregatit prin dilatatiuni, daca nu era suficient de
larg. Anestezia e inutila in cele mai multe cazuri. Utilizarea
cotainei, stovainei are inconvemientul ca provoica anemia
mucoasei §i-i modifica aspectul real. Bolnavul e asezat
pe masa In pozitia culcata, cu picioarele sprijinite pe
suporturile destinate pentru ele. Chirurgul se aseaza intre
coapsele bolnavului, alege tubul urciroscopic, care con-
vine cazului, prevazut cu mandrinul lui, il unge bine cu
glycerina sterilisata si-1 introduce dupa- principiul cate-
terismului drept. Tubul e impins incet sub pubis pana
i regiunea membranoisa; trecerea sa la, acest nivel e
usurata prin deprimarea tesuturilor prepubiene. Pavilionul
tubului fiind fscoborat, permite trecerea in uretra pos-
terioard. Aparitia urinei pe tub ne indica patrunderea in
vesica si trebue sa tragem tubul putin inapoi. Scoatem
mandrinul, tamponam cu porttampoanele pe eare le avem
‘la indemani pentru a absorbi secretiile, apoi introducem
lampa montata pe maner. Dupa introducerea lampei in-
toarcem tubul asa fel ca lampa sa vina la partea su-
perioara a tubului ca sa nu fie murdarita de secretii si
+8a nu mascheze veru montanum in uretra posterioara care
poate fi usor stess de secretii pentru a fi bine vazut. Exa-
-menul mucoasei se face dinapoi inainte retgagand incet
tubul si uscand cu tampoane din cind in tind mucoasa.
Aplicatiile terapeutice se pot executa relativ usor fara
ca lampa si ne jeneze.
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Uretroscopia uretrei normale

Inainte de a inspecta mucoasa cu uretroscopul trebue
sa stim ca grosimea si consistenfa mucoasei sunt va-
riabile dupa indivizi. Ea e mai fragila la indivizi cu or-
gane genitale mici; mai resistenta la indivizii vigurosi.
Coloratia difera dela un individ la altul dela gris rosat
pana la rogu intens, dupa vascularisare si mai difera dupa
grosimea tubului intrebuintat. Un tub gros produce ane-
mia prin compresiunea peretelui uretral. Chiar in cursul
uretroscopiei putem prin compresiune exercitatd cu tubul
pe un segment al mucoaseisa modificim coloratia. In exa-
menul uretroscopic constatam o figurd centralg si o su-
prafatd a mucoasei. Figura centrald e coustitvita dintr’un
orificiu care e centrul canalului si eare are forma unei
palnii care se addnceste cand tragem tubul si se scur-
teaza cand il impingem inapoi.
Aceste migcari permit sa obser-
vam mucoasa din profil in pri-
mul cas si din fafa in al Il-lea
caz. Inclinatiile tubului sunt
deasemenea utile. Aspectul fi-
gurei centrale e variabil cu di-
feritele portiuni ale uretrei,

Suprafata mucoasei presinta
cute-longitudinale in.forma de -
spitele unei roate. Ele sunt mai
pronuntate cand tubul e mai
mic §i in uretra sinitoasa. In
afara de frdoiturile longitudi-
nale mucoasa are strii longi-
mdinaje rogcate, de culf’are Fig. 32. — Uretroscopia inte-
- vie pe fondul ros galbui al ricars. Imagine normala. jos,
mucoasef, care sunt vasele, M- Pe sectiune, (dupd Legueu yi
coasa e nefedd si luciogsd in : 2
stare  normald, pe cind in uretra bolnava devine ne-
-regulata si mata. Orificiile facunelor mici ale lui Mor-
gagni sunt abia vizibile in uretrele normale, iar cele ale
glandelor lui Littre sunt invizibile, pe cand in stare pa- .
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tologica ele devin vizibile, ridicate, congestive, inconju-
rate de o zona rogie. Orificiile glandelor lui Cowper nu
~sunt de cat rar visibile fiind ascunse intre cutele mu-
coasei. » ek, ,

In aretra anterioara figura centrald e o despicatura
ovalara §i verticala la gland, un punct in uretra peniana,

unde-uneori se largeste. si ia forma unei deschideri trans-
versale, o deschidere verticala la nivelul bulbului. Cutele
longitudinale sunt in numar de 4—10 si nn exista in re-
giunea glandului. Striile longitudinale datorite ramifica-
tillor vasculare sa vad mai bine pe indivizi Vigurosi.
Lacunele lui Morgagni au orificiile pe peretele superior
§i in forma de V cu-varful in jos. . :

In arefra posterioard avem o figura caracteristica.
La partea superioard se vede colul vesical sub forma
unei palnii, din care descind cute mucoase in forma de
evantail cu manerul in sus. Tragand tubul inainte vedem
aparand in cAmp partea posterioari a verumontanului,
cu fosseta prostaticd, apoi veru montanum sub forma unui
o, fus alungit dinainte inapoi si

pe el utricula prostatica care
e -«oglinda vesiculelor semi-
nale». Deasupra verumontanu-
lui_mucoasa “e plisata si for-

meaza o semiluna cu concavi-
tatea in jos, in care se afla
_verumontanum. Inaintea veru-
montanului figura ia aspectul
: - unui punct central cu raze
Fig. 33. — Vermontanu, utricula mul'te’ g idiny aspeCtPl uretrei
si orificiile canalelor gjaculatoare: membranOasa. Tragand tubul

’ : mai mult reapare figura re-

giunei bulbare caracterisata prin o despicatura verticala
limitata de 2 ridicaturi cu multe cute foarte distincte.

-

Uretroscopia uretrei patologice

- Uretra anterioara. Urelrita e afectiunea cea mai fre-
quenta a uretrei, deci vom incepe cu ea. Leziunile uretritei
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cronice vazute Ia uretroscop au fost magistral descrise de
Oberldnder la 1893, si de Oberlinder si Kollmann la 1910,
Dupa evelutia procesului uretritei cronice se pot distinge

2 categorii- de leziuni caracterisate prin infiltratia moale :

$i infiltrafia durd. Infiltrafia moale e cara cterisata, macros-
copiceste prin o turgescenta a mucoasei si _istologiceste
prin infiltratia submucoasei cu celule embrionare si prin
vas o dilatatie intensa.
Infiltrafia durd urmeaza forma precedenta si e
Caracterisata macroscopic prin . ,
0 paloare speciala a mucoasei
care devine gris - galbena si
istologiceste prin inlocuirea ce-
lulelor embrionare, prin fibre-
conjonctive care  transforma
submucoasa in tesut fibros care
comprima vasele, opreste cir-
culatia si face mucoasa sa ia
aspectul particular. Gradul cel
mai usor al infiltratiei dure
constitue stricturile largi de-
scrise de Ofis; iar cand infil-
tratia dura a ajuns la maximum,
constitue sfricturile stranse pro-
priu zise. In aceeasi uretra e
cele 2 infiltratii pot fi observate Mi'c%;f;“,&;ﬂ',-‘{ﬁng,-';‘&?‘cﬁs.
in acelas ’timp, ele ocupand paritia striilor vascuiare. Sus un
sedit diferite si fiind separate fyyyigrogts o ochume ard-
de porfiunl de mucoasa $ana- troscop.(Dup Legueu si Papin).
toasa, caci noi stim ca uretrita cronica e parcelard, nu
coprinde intreaga uretra, |
Infiltratia moale. — Intr'o uretra atinsa de infiltratie
moale, introducerea tubului uretroscopic produce sdn-
gerarea. ‘ : £
Aspectul e acel al unei mucoase hiperemiate, infla-
mate, turgescente, semanand cu un pachet de hemoroizi.
Culoarea variaza dela rosu inchis la violaceu.
Sediu infiltratiei moale e variabil. In general sunt focare

13

wg



194

diseminate, de numdr $i dimensiuni variabile, de forma
neregulata. .

Epiteliu la inceput are un aspect strdlucitor, apoi
mai tarziu se descuama, davine mai friabil, opac si rugos.
In unele partiel poate sa dispara si stratul papilar prolife-
reaza dand nastere la mici granulatiuni, asemanatoare cu
mugurii plagilor cutanate, care sangereaza cu usurinta.
Cutele longitudinale sunt schimbate ca aspect; in loc
de 6 — 10, vedem numai 2 — 3 rap limitate, bomband
ia lumina tubului si astupdnd lumina ceatrala. Striile
longitudinale nu se mai vad, fiind mascate de hiperemie.
Figura centrald e inchisa si nu se poate modifica- nici
cand retragem tubul.

Lacunele Tui Morgagni si glandele lui Littre sunt
intotd’auna atinse in- cursul infiltratiei moi. Mucoasa care
le acopere e ‘rosie si tumefiaia. Oriliciile glandelor lui
Littre sunt ridicate, mari ca niste capete de ac, din
care la presiune ese o secretie purulenta sau mucoasd,
care se poate lua cu pipefa lui Kollmann pentru exa-
menul microscopic. Lacunele formeaza ridicaturi de volu-
mul unui bob de mazare mic sau ca o gamalie de ac
cu un orificiu situat pe varf sau pe lature, din care se
scurge secrefi, mucoase sau purulente. s

Uretra posterioard. In uretra posterioard infil-
tratia moale atinge veramontanum care devine rosu vio-
laceu, umflat si marit de volum. Orificiul utriculei
prostatice e cascat, inflamat si da o secrefie mucoasa
sau purulenta. Uneori din cauza tumefactiei verumon-
tanului nu se poate vedea nici utricula nici ;orificiile
canalelor ejaculatoare, care de obicei se vad pe partile
laterale ale verumontanului, uneori pline de puroi. In
regiunea membranoasd, mucoasa € congestionata, perde
luciul normal, e mai umflata 'si face hernie in tubul
uretroscopic. i 5

Papilomele  insotesc des infiliratia moale. Ele provin
din proliferarea dermului mucos dupa descuamarea epite-
liulai. Uneori sunt mici i izolate, alteori mari si grupate
asa ci pot obstrua canalul. Sediu lor e regiunea bulbara
si regiunea verumontanului.
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" Infiltratia durd. In introducerea tubului uretroscopic
intdlnim o resistenta mai- mult sau mai putin pronua-
fata dupa gradul infiltratiei. =
Lipsa de elasticitate carac-
teriseaza infltratia dura. As-
pectul mucoasei e urmatorul :
culoarea devinepalida,anemica,
iar in cazurile inaintate cenu-
sie, galbena si chiar alba in
cazuri de sclerosa completa.
Localizarea infiltratiei dura se
face in focare diseminate mai
ales la partea mijlocie a ure-
trei peniane, la unghiul peno-
scrotal, la regiunea membra-

noasa. Tesutul fibros e situat 5% - =0
mai ales inprejurul glandelor. B
Epiteliu perde luciul sau —————

normal §i ja un aspect mat. :
Mai tarziu se constatd un pro- Fig. 35.—Iniltratie durs, uretra
S5 . cdscatd, stenoze succesive in
ces de descuamatie datorit Pro- fund,mucoasd palids, Lastanga,
liferarei epiteliale. In “unele aspectul uretrei in painie, pe
parti sunt mici insule de epite- o
liu proliferat formand placi de leucoplazie ovale cu axul
in directia lungimei uretrei. Cufele longitudinale ale mu-
coasei diminua ca numar si tind sa dispard. Uretra apare
ca un tub rigid care ramane deschis cand retragem tu-
bul endoscopic. Figura centrala € ca 0 palnie profunda
cu perefi .palizi si fard cute. - :

Glandele lui Litfre si lacunele lui Morgagni sum
in totd’auna atinse si 2 eventualitati pot surveni: sau
glandele au orificiile permeabile si continutul glandeles
se poate scurge, sau canalele glandulare sunt obstruate
prin compresiunea tesutului de cicatrice si continutul
glandelor se acumuleaza formdnd din glande adevaratc
chiste. In primul caz avem forma glandulard; iar in
al ll-lea forma foliculard sau uscatd. In primul caz
orificiile lacunelor si glandelor sunt marite si inconjurate
de un cerc inflamator. Orificiul are un aspect crateriforn.
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din care ese puroi. In al Il-lea caz glandele inchistate
fac ridicaturi la suprafata mucoasei.  Kistele sunt aco-
perite de epiteliu si in unele cazuri epiteliu e asa de
ingrosat si tesutul fibros sub epitelia! asa de desvoltat
in cat nu mai lasa sa se vada kistele glandulare, care
sunt mai bine percepute prin palparea externa pe tubul
uretroscopic sau pe béniqué.  * :

In urefra posterioard leziunile de infiltratie dura sunt
mai putin frequente ca acele de infiltratie moale. Re-
giunea membranoasa ia o culoare rogie cenusie, aspectut
laciu al mucoasei dispare §i devine mata si uscata.
Epiteliu se descuama usor si din aceasts cavzd uretra
sdngereaza cu uguringa la introducerea tubului endos-
copic. Cutele mucoasei dispar sub influenta sclerozei.

Vegetatii pediculate se intalnesc si in aceastd forma
i uretra-posterioara. ' )

Verumontanum devenit fibros are aspect galbui, uscat.

Im acest caz orificiile utriculei prostatice si ale canalelor
efaculatoare pot fi strangulate, ceeace explica durerea
in timpul ejaculatiei.
' In afara de leziunile uretritei cronice, uretroscopia
ne maj poate indica leziuni mai rari ca: anomalii ale
arelrei; cute, valvule, stricturi, diverticule ; leziuni sifi-
kilice, sancre, ulceratii, gome: leziuni tuberculoase ; tu-
meori, papilom, cancer; iar in uretra-posterioard, modi-
ficari aduse prin hipetrofia prostatei.

Uretroscopia la femei

Pentru uretroscopia uretrei femenine se ‘intrebuin-
feaza tuburile scurte, dupa dilatafia prealabild. Dar
pentruca la femee colul vesicei participa foarte des la
flamatiile cronice’ ale uretrei, Luys recomznda exame-
mal uretrei -si al colului vesical in acelas timp. Cum insa
cw tubul uretroscopic cbicinuit urina poate impiedica
vederea, el recomandi intrebuintarea cystoscopului cu
vedere directs, inventat de el si pe care-l vom descrie
Ia capitolul cistoscopiei. Fie cu uretroscopul obicinuit,
fie cu cistoscopul Ilui Luys vom examina urefra dela
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col pana la meat notind toate particularitatile intalnite
pe€ mucoasa ca; polipi, ulceratii, orificii glandulare, di-
verticule etc.-In uretra femeei exista 2 porfiuni__ bine
distincte : una posterioard in vecinatatea colului, caree
musculara si unde examenul uretroscopic arati prezena
fibrelor musculare care apar sub forma de radiatiumi
numeroase si lipsa de orificii glandulare: o parte an-
lerioard cu orificii glandulare foarte numeroase grupate
pe peretii laterali si similare cu lacunele lui Morgagui
si cu glandele lui Littre din uretra barbateasca, Aceste
dispozitiuni explica cum infectia se localizeaza mai des
in portiunea glandulara.



CYSTOSCOPIA

Examenul vesicei prin cystoscopie se face prin 2

metode: cistoscopia cu vedere indirectd, adica cu aju-

torul unui ‘aparat optic interpus si cistoscopia cu vedere
directd.

Cistoscopia cu vedere indirectd sau cu prismd se
intrebuinteaza in mod obicinuit si se face cu cistoscopul
lui Nifze care a fost incetul cu incetul perfectionat. Nifze
a inventat i uncistoscop cu vedere retrograda pentru
studiul regiunilor vecine cu colul vesical.

Frank a inventat cistoscopul cu imagine dreapta.
Jacobi a inventat un cistoscop cu vedere stereoscopicd,
pentru marirea reliefului imaginilor.

Cistoscopia cu vedere directd se face numai cu aju-
torul unui tub prin care putem observa mucoasa ve-
sicala.

Cistoscopul cu prismd coprinde 2 parti: un aparat
optic cu o prismd $i aparatul cu lumind.

Aparatul optic, se compune din 3 lentile sau sisteme
‘de lentile: un obiectiv situat la extremitalea vesicald a
tubului si care da o imagine mica si rasturnata; o len-
tila intermediard convergenta care da o imagine egala
cu cea dintai dar directa; ocularul care e o simpla lupa
care da o imagine directa gi marita. Imaginea e la sfarsit
dreapta pentru ca a fost rasturnata de 2 ori. Marimea
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obiectelor vazute e reala daca apropiem vérful cistosco-

pului la 25—3 ctm. Obiectul iind mai-departe se vede

mai mic; mai aproape se vede mai mare. Prisma ser-
&P

Fig. 36.—Cystoscoapn: 1) aparat optic; 2) cystoscop de exploratie; 3) cystoscop
pentru cateterism unilateral; 4) cystoscop peatru cateterism bilateral : i
O piesd pentru spaldturi, -
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veste la devierea imaginei pentru a-fi bine luminata de
iampa cistoscopului. Ea e agezata inaitea tubului optic
si deviaza imaginele cu 900, ‘ : i

- Aparatal cu luming e compus din o mica lampa
electrica asezata, intr'un cuib metalic prevazut cu o fe-
reastra ovala. Un fir e in raport cu peretele metalic al
cistoscopului. celalalt e liber si se pune in contact cu o
placa care se continua cu un conductor pus in cistoscop.
Aceste 2 conductoare ajung la 2 inele metalice separate
printr’o lama izolata si unde se adapteaza o pensa for-
mata si ea din 2 lame metalice separate printr'o lama
izolanta; pe una din lame e asezat un comutator care
inchide sau deschide curentul. Lampa se insurupeaza la
extremitatea cistoscopului si se poate schimba.

Lampile sunt sau cu fir de carbune sau cu fir de
metal. Pentru cele cu fir de carbune sunt necesari 68
volti; iar pentru cele cu fir metalic 4 volti.

In cistoscoapele modele noi aparatul -optic se poate
separa de cel care confine lumina, ceeace serveste la
facerea spalaturilor vesicale cu cistoscopul si la inlo-
cuirea lichidului turburat in cursul cistoscopiei. Pentru
a eiecuta spalatura vesicii retragem tubul optic, din
cel care confine aparatul de lumina; o supapa inchide
acest tub ca sd nu fasi lichidul. Introducem un tub

— scurt care deschide supapa si cu ajutorul lui executam

spalarea vesicei cu siringa. Cand lichidul e limpede
retragem tubul care ne-a ajutat la spalat si introducem
tubul optic fara ca lichidul sa se scurga in timpul schim-
barei din cauza supapei care inchide tubul si nu lasa
lichidul sa jas3. Sunt si -cistoscoape care au un tub la-
teral pentru spalarea vesicei in cursul exploratiei.
Sursa de lumind poatefi: curentul de oras modificat
.printr’un transformator pentru curentul alternativ i mic-
sorat in intensitate printr’un reostat pentru curentul con-
tinuu; acumulatorii care trebue in arcati din cand in cind
dela o sursa de electricitate; pile uscate sau umede.
Masa de examen. Orice masa ginecolugica poate
servi pentru cistoscopie si la nevoe orice masa cu 2
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scaune, pentru a servi ca suport pentru picioare, poate
fi utilisata. , , : 5

Acesorii. Sonde pentru spalat vesica; siringi pen-
tru spalat uretra si “vesica; lighiane sterilisate pentru
solufii antiseptice; un tfub destul de lung si de larg in
care se pune o solutie de oxicianur de mercur in care se
tine cistoscopul inainte de intrebuintare; lichide antisep-
fice sau qseptice ca: apa sterila, oxicianur de mcreur
/4000, contraindicat la indivizi care iau iod, sol. de acid
boric etc.; glycering sterilisata; solutii de novacaing 20/,
$i antipirina 49/, :

 Sterilisarea cistoscopului se' poate face prin vapori

de formol la 'rece sau la cald. La rece, se pot pune
pastile de formol sfaramate in cutia cistoscopului ermetic
inchisa sau intr’un tub de sticla inchis ermetic in care se -
tine cistoscopul 24 ore. La cald, ne putem folosi de
etuva termo formogena a lui Albarran sau mai bine de
etuva electrica a 1ui Marion regulata sa deao temp. de
400. Sterilisarea se obtine in 1/, ora. Imersiunea cistos-
copului fn alcool'la 90° sau in acid fenic 50/, timp de
20 minute. da deasemenea o sterilizare suficienta. ?

Technica. Preparafia bolnavului. Pentru a eéxe-
cuta cistoscopia e necesar ca uretra si vesica bolna-
vului sa indeplineasca anamite conditiuni. Uretra trebue
sa aiba un calibru superior grosimei cistoscopului ca sa
permita migcarea cistoscopului cu usurinta. Cistoscoapele
actuale au un calibra de 18 — 21 Charriére. Uretra va
trebui sa permita trecerea unei bule olivare No. 20—23.
In cas de stricturi se va proceda prealabil la dilatatii
i inainte de cistoscopie cu cite-va ore se va pune o
sonda a demeure In cas de meat stramt se va face
meatotomie cu cdteva zile inainte. Spasmul sfiricterian nu
opreste de obicei cistoscopul. Hipertrofia de prostata
va necesita punerea unei sonde a demeure cu céte-va
ore inainte. La femee in cas de stricturi se va dilata
inainte cu cate-va zile sau chiar inainte de cistoscopie.
La copii vom utilisa cistoscope de calibru inferior No. 21.

Vesica trebue sa aiba o capacitate suficienta si un
mediu fransparent.



.- Caparcitatea minimd pentrua executa o bun cistosco-
pie e de 80¢ctm.c. - : : !

‘Cu o cantitate de 160—200 ctm. se poate executa
cistoscopia in conditiunile cele mai bune, putind si ne
departam suficient de obiecte pentru a avea dimensiu-
nile reale gi pentru a nu arde mucoasa. In caz de ve-
sicd intolerantd vom ameliora cistita prin instilatii - cu
nitrat de argint 1%/, in caz de cistita blenoragica sau
banala, cu gomenoi 20 9/, in cistite tbc. 1n caz de nereusita
vom proceda la anestezia locala sau la anestezia rachi-
diana. i : :

- Mediu transparent poate fi turburat de sdnge sau
de puroi. La prostaticii infectati, in vesica cu diverticule,
e greu sa putem curati vesica inainte de cistoscopie.
Pentru aceasta e necesar sa o pregatim cu citeva zile
inainte prin spalaturi; sonda a démeure, instilatii. Pentru
puroiul care vine din rinichi, cistoscopia cu cistos-copul
cu optica mobila permite limpezirea in cursul cistos-
copiei. ‘ Yty : .
Sdngele care turbura lichidul poate veni din ve-
sicd sau din rinichi. In cazul cdnd vine din rinichi e mai
ugor sa facem cistoscepia cu cistoscopul spalator. Cand
vine din vesica uneori e imposibil sa putem examina si
va fi necesar sa aminam cistoscopia pana cind hema-
turia inceteaza. ;

- Nu vom executa cistoscopia la indivizi cu uretritd
acutd, inflamatii acute periuretrale, epididimite acute, pro-
Statite acufe. : i :

Incercarea cistoscopului se va face totdeauna inainte
de introduccrea lui in vesica. El poate sa nu functio-
neze din diferite cauze. Accidentele din partea opticei se
reducla: reducerea campului visual care poate tine la o
indoire a tubului optic gi care se poate indrepta ime- -
diat; la furburarea imaginei care poate depinde de aco-
perirea ocularului sau prismei cu corpi streini pe care-i
putem sterge cu o piele de manuge. Daca nu reusim sa
facem imaginea clara vom trimite aparatul la fabricant,
fiind probabil vorba de o deplasare a lentilelor szu
prismei. Accidentele din partea aparatului de lumind pct
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tine; la pensd, prin formarea unui Scurt circuit intre cele
2 placi metalice care normal sunt izolate, datorit: inter-
punerei de corpi streini si alterarei lamej izolante; req
functionare a comutatorului ; defect in legdtura firelor
cordonului cu- pensa propriy zisg : rupetea -unui fir al
cordulut sau reaua lor izolare ; la lampa, care poate
fi arsa si atunci e neagra, la lipsa de contact intre lampa
si cistoscop. g : '

In-flne cand nu gasim defect nici 1a pensa, nici la
lampa, un scurt circuit se face in interiorul cistoscopului
si trebue trimes la fabricant, L0

Anestesia. — In dnajoritatea cazurilor cistoscopia
se poate executa fara anestesie. La indivizi fricosi sau
foarte sensbili se poate face cu 1/, ora “inainte o clisma cu
XV—XX picaturi laudanum: $i 2 grame antipirina la
100 ctm. ¢. apa. O injectie de cocaina 19/, pe uretraaduce
Insensibilizarea uretrei. - Marion injecteaza 3—4 ctm.
din sol. 49/, de cocaina ; dar solutiile tari pot provoca
accidente de intoxicatie, uretra avand proprietatea de
absorbtie. ~

Anestesia vesicei atinsa de cistita se poate obtine
cu o solutie de novocaina 29/, si de antipirind 4—5 00«
Anestesia-cloroformica n’are influenta - asupra vesicei;
pe cand rachianestezia aduce o paralizie completa a ve-
sicei si insensibilizarea ei. ;

In cazuri de cistita insa vom {ine socoteala de po-
sibilitatea rupturei si de aceea nu vom injecta lichidul
cu prea multa forta si in prea mare cantitate, cautind
a trece cu putin numai peste Capacitatea fiziolofica,

Instalarea bolnavului. Bolnavul e asezat la mar-
ginea mesei in pozit'a semisezanda. Unii prefera pozitia
culcata, cu cozpsele flexate si genunchii ridicati ca in’
pozitia taliei perineale. Masa va fi cat mai inalta ca sa
putem inclina cistoscopul in toate “directiile fara sa avem-
nevoe sa stam prea jos.

Montarea cistoscopului. Pensa e pusa in contact
cu sursa de_electricitate si contactul se stabileste. In-
tensitatea curentului e marita cu prudenta, pina cand



firul dela lampa devenit incandescent nu se se mai poate
distinge. ; o
Spalarea si umplerea vesicei. Mediul vesical tr¢-
buind sa fie transparent va fi nevoe sa-I limpezim, daca
e turbure. Spaldrea siumplerea vesicei se poate face cu
0 sonda sau cu ajutorul cistoscopului dela care s’a scos
dubul optic §i s’a aplicat- tubul spalator. Utilizarea cis-
toscopului e absolut necesara in caz de singerare mare
a vesicei i uretrei, sau in caz de supuratie mare a ri-
nichilor.” Spdlarea vesicei se va face injectand cantitzti
mici de lichid (30—40 ctm. e.) sub presiune slaba si
nu vom lasa ca vesica sa‘se goleasca complect pentru
a reiucepe injectia, ca sa nu se contracte pe sonda
sau pe cistoscup si sa se irite, mai ales cand e atinsa
de cistita. Solutia intrebuvintatd, va fi la temperatura
corpului. Culegerea lichidului iutr’un pahar ne va arata:
momentul in care a devenit transparent. Uneori trcbue
Sa spalam cu mai multi litrii de lichid ca sa ajungem
la transparenta. De obicei iz pyuriile de origing vesicatc
transparenfa lichidului se capata greu din czuza celulelor
infectate, diverticulelor, abceselor des. hise in vesics
Pyaria de origing renald permite o curatire mai repede
a vesicei, dar si turburarea lichidulai se fice din nou
mai repede ca in pyuriile vesicale. i SEE
Hematuriile renale turbura mai incet lichidu!, ca
cele de origind vesicald in care singerarea poate fi asa
de abundenta in cat cistoscopia sa fie imposibila. in:
- acest caz putem utiliza- solutii foarte calde sau putem
lasa in vesica pentru citeva minute o soluf'e de: anti-
pirina 40 gr., adrenalina 19/, 2 ctm. c. apa sterlizata:
1000. ctm.  c. ; -
Umplerea vesicei va fi totdeauna sub capacitatea
fiziologica, ca sa nu desteptam contractilitztea. In vesica
normala 200 ctm. c. sunt suficienti pentru a deplisa vesica
fara s’o punem in tensiune. La prostatici cu distensie
si la femei cu vesica mare va fi nevoe sa punem lichid
pana la 300-400 ctm. c. in vesica pentru a evita for-
marea de cute care s3 simuleze coloanele si pentru ca
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sa putem vedea orificiile ureterale, care nu se pot vedea
cu lichid mai putin. : , S e e

Introducerea cistoscopului se face ca aceea a explo- -
ratorului metalic. Dupa introducerea cistoscopului se
aplica pensa si se stab:leste contaetul. o

Examenul vesicei. Cu toate ca cistoscopul a fost
incercat inainte se poate itdmpla sa nu vedem nimie
din mai multe cauze si anume: pdtrunderea insuficientd
a cistoscopului; pozitia rea a tubului optic care nu e
destul de bine introdus, sau prisma nu corespunde
cu fereastra; depunerea uny chiag de sdnge pe prismd
in timpul introducerei cistoscopului ; depunerea unui chiag
pe lampd care poate fi gonit printr'o spalatura pe ftub;
arderea ldmpei sau dessuruparea ei. Vederea poate fi
ntuneeatd ; din cauza turburdrel lichidului cu sange ;
prisma vine in contact cu ceva patologic si irebue in-
toarsa in alta directie; coafaren cistoscopului de pere-
tele vesical, fie la col, fie in cazul cand s’a impins cis-
toscopul prea mult. - »

Pentru inspeclarea mucoasei vom imprima cistos- -
copului miscari de: propulsiune st retropulsiune ; miscdri
de rotafie ; miscari de basculd (ridicare si scoborare);
migcdri de lateralitafe. Toate aceste miscari combinate-
sunt utile in cercetarea fiecarei parti a peretelui i apre-
cierea marimei obigctelor. : '

«Examenul vesicei cere si fie facut Joarte metodic,
dacd vrem sa fim siguried n'am ldsat nimic neinspectat
in cavitate» (Marion si Heitz-Boyer). ~

Pentru aceasta vom proceda -astfel: cistoscopul
€ impins pan2 in contact cu peretele posterior al_ve-
sicei cu indexul pavilionului in sus si cu pavilionul ri-
dicat; dupa aceia cistoscopul e tras inainte pana ce
prisma ajunge la col, iar pavilionul e scoborat progresiv.
In acest mod se' poate vedea peretele postero superior,
superior si anteo-superior. Intorcind cistoscopul cu in-
indicatorul cu 1/; din circonferin{a si procedind la fel
vom observa alt segment al vesicei dela fund pana la
col. Vom continua astfel si vom inspecta toats vesica,
O singura regiune, zona intermediard peretului postero
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- cavitatei. In totdeauna
‘observam la varf -bula

- Uneori bula ¢ divizatain .
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superior si basfondul, scapa acestei exploratii metodice,
fara o miscare speciala a cistoscepului §i anume, com-
bindnd migcarile de bascula cu cele de lateralitate.
Vesica normald prma cu lichid apare la cistoscop
de o coloratie albd rosie alteori galbena palida. Pe acest
fond se desemneaza o refea rosie mai desvoltata la partea

~ inferioara si' formata din ramificatiuni vasculare foarte

fine. Suprafata vesicei apare nefedd si cu un luciu par-
ticular si nu e acoperita de nici o secrefie. In caz de
umplere insuficienta a vesicei- apar cufe ale mucoasei
care pot simula coloane. Una din aceste cute e mai
desvoltata si se observa la nivelul fetei postero infe-
rioare indaratul trigonului,-indreptata in seas transversal
si fiind d’asupraunei despicaturi de culoare inchisa. Aceasts
cuta dispare daca umplem vesica mai mult, jar daca
persista atunci se datoreste mpmgerei peretelur vesical
de o cauza exterioara.

Unele regiuni ale vesicei prezintd anumite particu-
laritati si anume : vdrful, peretele am’enor perétele pos-
tero-inferior §i colul.

Viérful vesicei cores-
punde insertiei uracului.
Se poate examina atunci
cand - indicatorul dela
pavilion e situat in sus
si prisma e in mijlocul -

de ger cu umbra sa.

mici- petle straiumtoare
cari pot fi- éonfundate de
incepatori cu formatii
chistice sau granulatiuni. 5
Aspectul stralucitor si Fig. 37.—Aspectul bulei de aer care
mobilitatea lor fac sa 2% ‘Z’f,’j;g i?gl{’;ﬁ‘;esgfnﬁ)"es":e?
fie usor recunoscute.

Peretele anterior se examineaza tmﬁnd cistoscopul

“cu indicaterul in-sus si tragandu-l1 catre col. Regiunea
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situati imediat d’asupra colului e mai greu de vazui.
Pentru a 0 cbserva e bize sa impingem cistoscopul putin
€a sa nu mai vedem colul si apoi sa inclinam in jos
' pavilionul. Pe acest pe-
rete se vede 0 2ond clard
situata imediat d'asupra
colului, care se datoreste
proeminzrei pubisului;
| € nunita impresia pu-
biana si d’zsvpra e o
zona mai intunecata, re-
cesus supra pubian.
Peretele’ postero  in-
ferior cortine zonele
cele mai importante. Ei
se exploreaza tindnd ci-
_ Stoscopul cu indicatoru!
Fig. 38.— Aspectul buzei anterioare g n jOS §i examinand din-
colului. (Dupd Legueu si Papin), darat inainte vedem ; re-
' : giunea retro-ureteraldsi.
tuata inapoia ligamentulyi inter-ureteral; ea constitue
fundul vesicei g aci se
localizeaza calculi si =
copii streini; ligamentul
inter-ureteral,care a pare
ca o ridicatura cu aspect
clar, terminat pe laturi
printr’un burelet say
. fara linie de demarcatie
netd. Nu exista decat-
intr'o treime de cazuri.
La extrimitatile lui se ga-
sesc orificiile ureterale.
Trig onul e situat ntre li-
gamentul inter-ureteral si
coi.Mal\Iascular‘lsatspre Fig. 39.—Aspectul buzei posterioare a
col de cat spre ligamen- ol (Cupa Legueu si Papin).
tul inter-ureteral, se ob- 7
Serva mai bine daca scoboram pavilionui ca sa departam
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prisma de mucoasa vesicala, care fiind prea apropiata
de prisma pare a avea un aspect potologic.

Coarnele vesicale exista in unele vesici de femee.
Ele sunt situate in afara zonei ureterale si constituesc
doua funduri de sac-laterale care apar la cistoscop ca
depresiuni intunecate in afara ureterelor.

Orificiile ureterale. Examenul lor constitue timpul
cel mai important al cistoscopiei. Aspectul lor e varia-
bil chiar la acelag individ. Forma orificiului poate fi
rotundd ca unpunct sau ca un inel ; despicdfurd dreapta,
unghiulara, ca un accet circonflex cu concavitatea inauntru
si inainte; ca un varf de unghie; ca o valvald asema-
nata de Stoeckel cu impresia unei copite de cal. pe zapada.

Buzele orificiului pot fi groase, mici, sau sa nu
existe de loc, in care caz orificiile nu se pot deosebi de
vasele dinprejur. Orificiile pot fisifuate pe o suprafotd
pland, pe extrimitatea burelefului vreteral, la varful
unei creste si pe laturile ei, pe un mamelon.

Coloratia lui e roza :
sau rogie si deosebeste
de zona din prejur. Ob-
servat cdte-va momeénte
vedent cum orificiul se ri-
dica de la periferie intr'o
adevarata erecfie si eja-
culatia apare miscand

- lichidul, cum ar face o
picatura de glicerina ca-
zand in apa. Ejaculatiile
apar la intervale regu-
late. :

Sifuatia  cistos: opica T Aspec] i 3,
- it B ul orificiului urefr:
trigonului vesical‘ careé in majoritatea cazurilor e upn
triunghi cu laturi egale, dar de dimensiuni diferite,
Axul trigonului corespunde in majoritatea cazurilor
cu axul vesicei $1 orificiile ureterale situate Ia extre-
mitatile bazei trigonului sunt la egala distanta de linia

14
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mediana a - vesicei. Dimensiunile trigonului- fac ca .in
trigonurile mici orificiile ureterale sa fie aproape de col
i de linia mediand, pe cind in trigonuri mari, sa fie
departe de col pana 1a 6 ctm., si de linia mediana
pana la 2 ctm. cea ce inseamna ca in cursul cistosco-
piei pentru descoperirea lor sa impingem cistoscopul mai
mult in_trigoanele mari si sa executam cu el o rotatie mai
mare. Daca trigonul nu va fi cu latyrile egale, un ori-
ficiu poate fi aproape de col iar cel’laltfoarte departat.
Mai des se poate intdmpla ca trigonul sa nu ocupe axul
median al corpului siin acest caz orificiile vreterale sunt
la aceiasi distanta de col, dar unul va ti mult mai aproape
de linia mediana. '

Pentru gasirea orificiilor ureterale vom executa anu-
mite miscdri cu cistoscopul si vom recunoaste anumite
plncte de repére vesicale. ; .

In mod practic Marion si Heitz Boyer, descrin mi-
scarea in acest fel. , :

Butonul cistoscopului fiind intors catre 4 sau 8 ore
(ale unui cadran de ceasornic) se impinge instrumentul
cu /, ctm. — 2 ctm. din momentul ce nu se mai vede
colul in campul cistoscopului. In aceasta pozitie trebue
sa vedem orif. ureteral si cind am vazut unul e destul
sa intoarcem cistoscopul si 82 aducem bufonuf in partea
opusa intr'un punct simetric pentru a vedea si orificiul
celalalt. Daca nu le gasim in aceasta situatie, prin mi-
scdri de helice (propulsiune si rotatie) le vom cauta mai
aproape sau mai departe de col si de linia mediana. Cu
aceste miscari vom asocia miscarea de basculd cu aju-
torul cdreia ne putem ‘apropia de perete ca si opservam
imaginile marite si putem si examinam depresiunile in

~care s'ar putea ascunde orif. ureteral.

S’au dat 4 puncte de repére pentru orientarea in
vesica, :

Unul e situat afara pe pavilionul cistoscopului si
anume butonul indicator care ne arata directia  prismei.

Celelalte 3 sunt intra-vesicale si anume: colul vesical,
ligamentul inter-ureteric $i bula de aer. Colul e cel mai
important punct de repére. R
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g e toate explorarxle ,,a'e la col pormm si la el trebue
sd ne intoarcem, Cunoscand raporturile orificiilor cu
colul, le vom putea gasi usor orientindu-ne dupa el
ngamentul inter-urefergl e un punct de 6 repére acce-
soriu; cdnd existd vom gasi orificiile ureterale la extre-
: mxtatlle lui. Bula de aer e situata_totd’auna la varful
vesicei cand bolnavul e in pozitia orizontala perfecta.
Vazuta in cdmp si executdnd o miscare de rotatie
de 1/, circonferinta orificiul ureteral trebue sa apara ‘in
camp la un moment dat.

Cu:toate ca urmam o explorare metodica se poate
mtampla sa nu descoperim orificiile ureterale dih cauze
diferite si anume : vesica avand o capacitate prea mare
n’a fost destul de deplisata si orificile sunt ascunse in
fundul vesicei, in acest caz vom introduce lichid mai
mult ; onftczul poate fi ascuns intre vase $i in acest
caz apropierea cistoscopului mareste imaginea si-l putem
descoperi; orificiul e ldngd col si trebue sa tragem cis-
toscopul mult ca sa-l vedem; orificiul poate fi pe ver-
santul unei cute si miscarile de bascula permite vederea
lui; orificiul poate fi ascuns de cute, asezat in celule
squ in diverticule. In toate cazurile dificile vom re-
curge la injectia sub-cutanata de indigo-camim 49/,
{4 ctm., c.), si dupa un sfert de ora va apare ejaculatii
colora_te care vor indica sediu orificiilor.

 Colul vesicei are aspect diferit in sus, in jos si pe
laturi. Cand indicatorul e pus in sus si tragem cistoscopul
vedem la un moment dat la partea superioara a cam-
pului o semiluna rosie inch'sa, cu margine net trans-
lucida si cu concavitatea in jos. Daca tragem cistoscopul
mai mult cAmpul se intuneca. Pe partile laterale observam
deasemeni cite o semiluna cu concavitatea inauntru, mai
bine limitata in sus de cat in jos. La partea inferioara
observam o zona rosie care nu mai e separata net de
restul vesicei ca in partea de sus. Trecerea dela culoares
rosie inchisa a colului la coloratia alba galbena a vesicei
se face fncet i nu mai pytem spune unde incepe colul.
In general colul e neted; une-ori e plisat in sens longi-
tudinal, dar cutele sunt regulate si nu pot fi luate drept
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productiuni polipoase din cauza lipseide. pediculizare. in
partea de jos a colului se poate vedea d€S 0 sufusione
sanguind din cauza sondei si uneori chiar o ulceratie
din cauza unei sonde a demenuré: pusa mai inainte.
Miscarile vesicei sunt totale sau partiale si apar ca
scdri ondulatoare in cursul cistoscopiei Alteori sunt
imprimate de organele vecine, in timpul respiratiei, in
tmpul peristaltismului intestinal, sau miscari isoctone cu
pulsatiile arteriale care se intalnesc maiales la arterio-scle
rosi si imprejurul tumorilor vesicale din cauza desyvol-
tarei vaselor. :

Explorarea vesicei patologice

' In vesica patologica cistoscopia permite sa studieq :
deformatiile congenitale ale vesici, ca: vesica dubla,
diverticule, chiste ale uracului; deformatii castigate ca:
dilatatii, coloane, celule, hernii, hipertrofia prostatei, can-
cerul prostatic, prolapsul uterin, deviatii uterine, ane-
_ xite, fistule uro-genitale, " fistule entero-vesicale ; crsi-
tele cu toate varietafile antomo-patologice, calculii ${
corpil streini; tumorile vesicei ;. modificdrile orificiilor
ureterale ca: anomalji de numdr si de deschidere, ano-
malii de forma: atresie, dilatatie kistica, prolaps al mu-
coasei, dilatatie congenitald a meatului; modificdri pa-
tologice : orificiy tumefiat, rosu, cu oedem bulos, ulce-
rat, calcul angajat, tumoare etc. Functiunealor e dimi-
nuata in numaruyl ¢ jaculati-lor si ia forma, ca in calcul ure-
teral, pyonefroza: din ele se poate Scurge: urina turbure,

puroi, sange, chiaguri,
d C{stoscopiq cu vedere directi. — Modeli cel mai
fofrebuintat de CIstoscop cu vedere directa eal lui Lays.

Cistoscopul lui Luys e format dintr'un tub de 10 ctm.,
pentru femee, de 18 ctm., pentru barbat, cu mandrin drept
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cotit in unghi drept pe care se fixeaza tubul de cau-
ciuc care leaga aparatul cu o pompa de apa. Acest aparat
€ mai usor de utilizat la femee.

_Preparatia bolnavului. Vesica e spalata ‘si golita.
Individul e asezat cu basinul la marginea mesei si ri-
dicat; capul e jos, umerii sustinuti de epoleti de metal
gambele departate si picioarele sprijinite pe suporturi.
Anestesia locald sau rachidiana se face ca in cistoscopia cu
prisma. Uretra a fost pregatita mai dinainte prin dilatafii.

Instrumentul muiat in glycerina sterila e introdus

ugor la femee mai greu la barbat. Mandrinul e retras,
tubul aspirator e pus in legatura cu pompa care face
ca vesica sa fie mereu goala. Aparatul de lumini e fixat
de tub si se stabileste contactul.
' Inconveniente. Dificultate de introducere Ia barbat,
grosimea mare a aparatului greu de suportat; camp vi-
sual foarte redus, imposibilitate de a vedea regiunea
din jurul colului. :

Avantaje. Permite facerea cateterismului ureterai
in vesica cu capacitate foarte redusa; permite, ridicarea
corpilor streini sub controlul vederei, aplicarea topicelor,
trafarea tumorilor vesicale, facerea unei biopsii.



CATETERISMUL URETERAL

Cateterismul ureteral a intrat in“‘,‘ practica curenta
dela 1897, cand Albarran a imaginat ongleul. Toate
cistoscoapele pentru cateterism prezinta un tub pentru
sonde si ongleul lui Albarran; in celelalte privinte nu
se deosibesc de cistoscoapele obicinuite. Cistoscoapele
pentru cateterism vor fi cerute cu optica demontabila
ca sa permita spalarea vesicei cu cistoscopul introdus in
vesica. Partea destinata sondelor Se gaseste situata
d’asupra parfei cu lumina si variaza putin dupa construc-
tia.cistoscopului pentru cateterism bilateral sau unilateral.
In practica ar fi de dorit ca sa executam in totdeauna
cateterismul dublu, rezultatele capatate fiind mai sigure.

Cistoscopul pentru cateferism bilateral intrebuintat
azi prezinta un tub periferic ;cu dimensiuni de No. 23
Charriére, triunghiular pe sectiuni si cu unghiuri rotun-
jite. In partea inferioara a acestui tub se afla optica
care e mobila si poate fi retrasa. Heifz-Boyer a facut
optica mobila si in sens transversal pentru a usura ca-
teterismul bilateral. In partea superioara se gaseste un
conduct destinat celor 2 sonde ureterale si care trebue
Sa permita trecerea a 2 sonde No. 16 (filiera Pasteau).
Catre pavilionul cistoscopului acest conduct ajunge la
2 tuburi departate putin de corpul cistoscopului, lungi
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de 3ctm. si prevazute cu cate un robinet care permite
inchiderea si deschiderea. ' ;

La extremitatea acestor 2 tuburi se insurupeaza un
tub scurt prevazut cu o rondela de cauciuc gaurita, pe
unde va trece sonda ureterala si nu va permite apei sa
se scurgd pe langa sonda In partea opusid conductul
destinat sondelor ajunge la extremitatea vesicala a
cistoscopului si se termind cu 1 ctm. foapoia prismei.
Aci se gaseste ongleul care permite dirijarea sondelor
pentru a le duce catre orificiile ureterale. Ongleul e
constituit din o mica placa patrunghiulara smetalica,
lunga de 1ctm., a carei extremitate posterioara se in-
varteste pe un ax transversal fixat in cistoscop. Pe
partea superioara se vad 2 santuri pe care vor aluneca
sondele. Acest onglet e mobilizat gratie unei tije foarte
fine care merge in conductul sondelor intre sonde si se
termina printr’o parte dinfata care se imbuca cu o roata
dintatd care se poate misca cu ajutorul altei roate si- -
tuate pe laturile cistcscopului §i pe care e wn indicator
care arata daca ongleul e ridicat sau -scoborit.

Cistoscopul pentru cateterism unilateral e construit
ca sa permita in tubul supraadaogat o singura sonda.
Diferenta de calibru ¢ numai de un numar.

Cistoscoape de calibru mic (15—16) au fost con-
struite ‘pentru copii. Campul lor vesical e foarte redus.

Sondete ureterale sunt sonde de matase inpletita si
gumate, lungi de 70 ctm. Ele trebue si fie flexibile dar
destul de tari ca sa nu se indoiasca. Gradatia lor era
facutda dupa filiera Chariere; azi e facuta de Pasteau
dupa filiera béniqueului dela No. 10—16. No. 12, 13 si
14'sunt cele mai intrebuintate. Sonda trebuesa aiba un
calibru larg si egal.

Extremitatea la unele e rotunda, la altele olivara,
far la altele taiata oblic. Ele sunt gradate in ctm. de
culori diferite in mod alternativ; 1a 5 ctm. au o dunga
rogie; la 10 ctm. 2-dungi resii si asa pana la 25 ctm.
Sondele a bout compé se introduc cu mandrin ~si fo-
losesc ca sonde a4 demeure. Sterlisarea lor se capata gi-
pandu-le in tuburi de 75—80 ctm. cu vapori de formo.
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~dapa ce au fost bine ‘ci‘xrata'te 8i pe> dinduntru si pe
-dinafara $i-uscate. ‘ ' ’

. Siringa pentru sonde ureterale are o capacitate de
maximum 50 ctm. c., are un varf ascutit ca sa patrunda‘in
orificiul extern al sondei ca si se poata injecta lichidul
cu usurinta. :
Technica cateterismului ‘ureteral.—Pozitia bolna-
valui, prepararea uretrei, vesicei, incercarea cistoscopu-

lui, introducerea lui se face cain cistoscopia obicinuita.

Descoperirea orificiilor ureteraie. In descoperirea
orificiilor vom cauta punctele de repere descrise la
cistoscopie si anume: colul vesicei, ligamentul inter-
ureferic $i bula deaer. Facand ca cistoscopul sa execute
migcari de propulsiune si de retropulsiune insotite cu
migcarile de rotatie si de bascula vom gasi pe rand ori-
ficiile ireterale. \ ;

Infroducerea sondelor ureterale se face in modul
urmator. Punem meatul ureteral in- mijlocul campului sau

‘putin mai. sus. Impingem sonda care apare in jos in

cdmpul cistoscopului cu imaginea directa, si care trece

-pe dinaiutea meatului; retragem putin sonda, ridicam

ongleul care scoboarasonda. catre meat i impingem din
nou sonda. Vom repeta miscarea aceasta pana ce sonda
se ‘angajeaza in orificiu. Daca nu patrunde sonda in ofi-
ficiu vom uza de miscarea de bascula ridicAnd’ pavilionul
si 'scoborand ciocul cistoscopului, apoi impingem sonda.
Odata sonda introdusa in orificiu vom inpinge-o de 25
ctm. Repetam aceleasi manopere de partea opusa si apoi
retragem cistoscopul. ' .

Rétragerea ‘cistoscopului. Intoarcem cistoscopul cu-
ciocul in sus, stingem lampa, scoboram ongleul si impin-

-gem sondele in interiorul cistoscopului pana la capat si

retragem in acelas timp cistoscopul in sens invers de
cum I'am introdus. Extremitatea cistoscopului ajungand
la ‘meat, vom apucasondele si le vom scoatedin cistoscop.

Vom insemna sondele daca n’au culori diferite pentru
2 le deosebi care a-fost pusain ureterul drept si carein
cel ‘stdng. Vem verifica daca sondele sunt permeabile,
injectand incet lichid in ele si cu acest mod vom cunoaste
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si partea in care e -pusid sonda prin durerea pe care
injectia o provoaca destinzand bassinetul corespunzator.

sztcultdtzle cateterismului sunt numeroase si dato-
rite vesicei: capacitate vesicala insuficienta,lesiuni vesi-
cale, oedem, uiceratii, deformatiuni ale vesicei; hipertrofia
prostatei, cistocel turburdrei mediului prin sange Sau
puroi ; modzfzcarzlor meatului ca : meat punctiform, meat
mamelonat ascuns dupa o creasta, meat cu dilatatie
kistica etc...; sfenoselor ureferale in care caz vom uti-
liza o sonda mai subtire sauun filiform sau un mandrin
pe care-l vom lasa a demeure; functiondrei rele ‘a’ cis-
foscopului ; onglenlui care se poate migca sau prea greu
sau prea usor; relei calltdti a sondelor care se pot indoi
sau rupe cu usurinta.

Cateterismul ureteral cu cistoscopul
cu vedere directa

Pozitia bolnavului e acea descrisa la cistoscopia cu
cistoscopul lui Luys. Montarea si introducerea aparatului
se face ca si pentru cistoscopie. Pentru a descoperi ori-
ficile ureterale impingem tubul pana ce ajunge la pere-
tele posterior al vesicei apoi il retragem progresiv pana
intalnim o regiune ridicata care e ligamentul interureteric.
Inclindnd  tubul la dreapta sau la. stdnga vom gasi ori-
ficiile nu prea departe de linia mediana. Aspiratorul scoate
nrina regulat in acest timp, iar daca vesica siangereaza
se poate tampona ugor cu solutii de andrenalina 19/,
Odata orificiul ureteral observat se ia o sonda cat mai
rigida si se introduce in tub urmand peretele inferior
pana la meatul ureteral in care intra.*Procedam Ia: fel
pentru ureterul din partea opusa. Uneori dificultatile sunt
mari $i trebue sa recurgem la injectii de idigo carmin
pentru a descoperi_orifificiul ureteral.

Cateterismul ureferal are de scop explomrea ure-
terului, bassinetului si explorarea functionald a rmzchulor
in mod Separat.

Explorarea urecterului. Sonda ureterala in mersul
ei in urefer ne poate procura notmm ~asupra obstaco-
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lelor intdlnite care pot fi de cauzd internd, de cauzi

. Obstacolul de causd internd cel mai frequent e datorit

.unui calcul areferal de care sonda se loveste si al carui

sediu se poateprecisa dupa diviziunile sordei, sau pe care
sonda il ocoleste i se freaca de e} cea-ce a determinat
pe Kelly sa unga sondele cu ceara pentru a avea im-
presia calculului §i pe Cabot sa utilizeze mandrine metu~
lice cu care sa percute calculul. _ ;
Obstacolele de cauza externd sunt datorite com-
presiunilor prin : tamori ale uterului si anexelor, lesiuni
inflamatoare ale anexelor ; cancer al rectului, al prostatei ;
focare de apendicita cronica, tumori intestinale, tumori
ale ficatului, mezenterului, pancreasului ; aderente vechi
care trag ureterul; sarcina, anomalii vasculare carecom-

~prima ureterul.

Obstacolele de cauzi Jparietald se datoresc: ac-
centuarei stenoselor anatomice, spasmului ureteral, ste-
noselor daforiteulceratiilor, mai ales calc uloase; valvulelor,
strictlurilor congenitale;; indoirilor datorite rinichiului
mobil. _ : : ;

 Notiunile capatate prin explorafia cu sonde vor fi
complectate cu cele date de radiografie si pyelografie.

Exploratia ‘bassinetului. In caz de bassinet normal

sonda patrunde in bassinet fiind impinsa cu 25 ctm., si

urina se scurge prin ejaculatiuzi separate prin intervale de
2—4 secunde. Se poate intampla ca sonda introdusa de
25 ctm. sa nu dea nimic; in acest caz dupa o astep-
tare de cate-va minute, retragem sonda cu 1—2 ctm.
sau o impingem cu 2—5 ctm. si invingand o rezistenta
ugoara urina se scurge in picaturi dese, ceea ce in-
Seamna ca -sau e un calcul voluminos in bassinet, pe
care sonda a trebuit sa-l inconjoare, sai e un bassinet
dilatat prin indoire sau stenoza.Uneori la persoane ner-
voase se produce o inhibitie a secretiei si timp de mai
multe minute nu se scurge nimic; altei ori curge pufina
urina dupa. introducerea sondei apoi survine o anurie
cat timp sonda sta in ureter. '

Jn caz de bassinet dilatat, sonda evacuiaza o re-



220

tentie dupa ce a patruns in partea inferioara a urete-
ralui i atunci e vorba de uretero hidro-nefrozd datorita
unui obstacol jos situat; sau, mai des, evacuiaza o re-
tenfie dupa ce a patruns la 20-—25 ctm. Urina curge
in picaturi dese si'in cantitate de 200—300 gr. Ea e
palida, clara sau turbure. Cand e sange la sfarsit poate
fi vorba de o hemoragie ex-vacuo. Aceasta urini va fi
cu grifa stransa intr'un tub sterlizat pentru examene ul-
terioare. ' i

 Masurarea capacitdtei bassinetului. Bassinetnl are
sensibilitatea /a contact si la agenfii chimici foarte redusa;
‘pe cand la temperafurg si la distensie e foarte pro-
nunfatd. O distensie mica poate provoca o colica ne-
fretica, O hematurie e produsa in caz de tumoare a bas-
sinetului, dupa cea mai mica distensie. Pentru masurarea
-capacitatei bassinetului- ne vom servi de o siringa cu
- piston si corp de pomp# subtire asa ca sa introducem
lichidul centimetr:: cu - centimetru 'si foarte incet. Un
bassinet sanatos reactioneaza la distensie de 5-—7
ctm. c. O capacitate de 10 ctni: c¢. poate fi considerats
. ¢a normala.

Pentru 15 ctm. c. bassinetul e dilatat, Nu e con-
cordanta intre capacitatea anatomica de 15—30 ctm. c.
si cea fisiologica de 5—7 ctm. . ;

In aprecierea capacitatei nu vom tine seama numai
de' lichidul injectat, dar de cel eliminat indata dupa ‘in-
jectie pe sonda, care a provocat distensia si pe care-l
_vom culege fatr’'un pahar gradat. Lichidul Se scurge sau
in picaturi dese sau in jet pana cind cantitatea intro-
dusa e eliminata, apoi apar ejaculatiile intermitente. In
caz cand nu se intoarce pe sonda tot lichidul injectat
inseamna ca restul s'a scurs pe ldnga sonda si ureterul
¢ dilatat in mod sigur, sau bassinetul nu se poate goli.



; RADIOGRAFIA APARATULUI .URINAR

Nu putem intra in descrierea aparatelor si in tech-
nica radiografiei care e de competinta radioiogior. E.
bine insa sa trimitem bolnavul pregatit lla radiografie.

Bolnavul va trebui sj fie purgat inainte cu cel putin
8 ore, ca intestinul care e Situat inaintea rinichilor si
ureterelor sa fie golit. Dupa purgatie nu va mai manca.
nimic pana la examenuyl radiologic. Cateva pilule - de:
opiu vor contribui la imobilizarea intestinului.

Vom cere sd se faca radiografia segmentard a apa-
ratului wrinar pe 5 placi: 2 pentru rinichi, 2 pentru ure-
tere si una pentru vesica. = : i

~Radioscopia e mai putin recomandabils mai ales
daca instalatia nu e destu] de puternica.

Radiografia rinichilor e indispensabila in starea
actuala a stiintei. E absolut necesara in lithiaza si poate
fi de mare folos in: rinichiyl mobil, tuberculoza, cancer.

La indivizi prea musculosi  rinichiu se vede mai
putin bine; pe cand grasimea nu impiedeca vederea ri-
nichiului. : R o ‘

. Rinichii calculosi. Pentry a descoperi calculii e ne-'
cesar sa radiografiem pe fofi pyuricii, pe tofi hematuricii
Sl pe fofi indivizii cu nefrite dureroase. Aproape toti
calculii se vad la o radivgrafie bine facuta. Numai cal-
culii prea mici pot Scapa nevazuti si calcuyii formati din
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acid uric pur, ceeace se intampla rar. Radlograﬂa poate
arata numarul calculilor; forma lor; sediu; natura lor.
Radiografia intregului aparat tirinar’ poate 'indica calculi

- si in celelalte segmente concomitent cu cei din rinichi,
fapt care are mare importanta practica.,

Sunt cazuri in care radiografia arata pete care
simileaza calculi renali. Ele sunt rari la nivelul ri-
nichiu ‘gi in acest caz pot indica: o tuberculosa, o
pyonofrosa, o tumoare, o placa de sclerosa. Inaintea
rinichiului pot fi: calculi biliari, calculi intestinali, pete
datorite unor medicamente ingerate, scibale

O radiografie e buna cand arata scheletul, marginea
psoasului si conturul rinrichiului.

In tuberculosa renald petele sunt datorite focarelor
tuberculoase cretificate, sau cavernelor pline cu matene
cascoasa.

In tumorile renale st perirenale radiografia poate arata
pete in rinichi sau umbre mari care acoper rinichiul, cum
se vede in cancere, kiste, rinichi polikistic.

In rinichiul mobil radlojraﬁa da imagini mai vizi-
bile ca in rinichiul nedep]asat Pyelografia poate com-
plecta studiul radiografic al rinichiului mobil.

radiografia ureterului si bassinetului.—Se poate
face fdrd introducerea unei Ssonde opace sau dupa in-
troducerea sondei opace.

Calculii se observa foarte bine intr'o rediografie
buna a ureterului. Ei pot fi confundati in ureterul pel-
viapn mai ales cu  pete date de fiebolite, placi de arte-
rita, pungiseroase calcifiate, exostose, scibale, concretiuni .
prostatice, .miome calcifiate, kiste dermoide, litopedion.

Pentru evitarea crorilor s’a imaginat cateterismul
ureterului cu sonde opace al caror perete contine cinabru,
bismut, pilituri de plumb. In caz de calculi ureterali
sonda e opritd de ,calcul sau trece pe langa el. Con-
tactul imaginei sondei cu pata care ne face sa banuim
caeun calcul, ne confirma existenta calculului in ureter.

In caz de anomolii reno-ureferale ne poate indica
uretere duble, mers anormal al ureterulux rinichi ectopici,
uretere mcrumsate

.
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- In hydronefrose sonda poate fi vizuta cum se in-
doae in bassinet daca e impinsad prea mult $i aceasta
din cauza dilatatiei bassinetului. {

Uretero-pyelografia e radiozrafia dupa injectia de
substante opace la razele X; in mod exceptional se
poate injecta aer sau oxigen $1 in acest caz, in loc de
opacitate vom avea o transparenta d’alungul conduc-
telor injectate. %

Substantele opace sunt cele maj uzitate si dintre
ele solutiile de colargol si electrargol. Colargolul poate
fi intrebuintat in “emulsinne 5 — 10 0/y din cauza ca nu
se disolva in cantitate mai mare de 39/ S’a mai re-
comandat xeroformul.in emulsie uleioasa, iodurul de ar-
gint, sulfatul de bariu in ulei $i acum in urma, sarurile
- §i thorium si bromurul de sodiy 30 D
Aparatul de injectii a fost imaginat la Papin si e
compus -din bureta Jui Mokr de 100 ctm. c. gradata pe
/5 de ctm., pusa pe un picior metalic de 2m. pe care
aluneca. Un tub de cauciuc e fixat la partea inferioars a
buretei cuun cap, iar ia cel-lait cap e terminat cu o canuly
Speciala prevazuta cu un robinet. Pentry pyelografia bi--
laterala canula e bifurcata. Un manometru e in legaturs
cu tubul care leags bureta de canula. !

. Pentru introducerea solutiilor ne putem folosi de
sondele ureterale obicinuite. §

Technica pyelografiei. Se practica cateterismul ure-
teral. Sonda se introduce maij putin daca vrem si facem
radiografia ureterului, sau mult dacs vrém pe a bassi-
netului. O sonda de control se pune in vesicd. Nu se
face anestezie pentru ca bolnavul si ne poata spune
toate senzatiile pe care le percepe. Lisim si se scurga
urind pe sonda cit mai multa in caz de retentie in bas-
sinet. Asezam bolnavul pe masa de radiografie, fixam
canula aparatului lui Papin la sonda ureteralz §i ridicam
bureta plina cu lichidul de injectat care patrunde incet
in ureter si bassinet pana cand bolnavul ne anunta
ca simte o durere usoara. In acest moment scoborim
bureta la nivelul patulyj $i tinem robinetul deschis, in

£

timp ce se executa radiografia. Excesul de lichid se
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scurge pe langa sonda ureterala in vesicd de unde
ese intr'un vas pe sonda vesicalda. Dupa radiogra-
fie lasam sa se scurga tot lichidul injectat si-l masuram ;
el trebue sa fie egal cu cantitatea pe care bureta ne-o
arata ca s’a injectat. . ‘

Pyelografia e indicatd in caz de refentii in calice
si bassinet. Ea permite sa facem diagnosticul de hi-
dronefroza deosebind aceasta afectiune de alte tumori
chistice; .sa apreciem volumul retentiei; sa ne dam
seama care parii ale aparatului excretor sunt dilatate,
(bassinet, calice), sa vedem ce forma are hidroneiroza, daca
formeaza o singura punga sau mai multe; sa fixam
punctul de implantare al ureterului pe bassinet.

In tubercuioza ,pyelografia arata cavitati sapate in
parenchim prin ulceratia papilelor.

In lithiazd, arata raportul bassinetului si calicelor
cu calculii. : : i

Uretero-pyelografia e de folos mai ales in depla-
sarile rinichinlui cistigate sau congenitale si in malfor-
matii congenitale sau cAstigate ale ureterului ca: dila-
tatii, indoiri, bifurcatie, etc.

Inconveniente. E o metoda delicata care trebue
aplicata cu bagare de seama, fara a injecta cu presiune,
caci lichidul poate patrunde in parenchim. In dilatatiile
mici putem avea accidente mai dese ca in cele mari.
(Legueu si Papin). ; -

Radiografia vesiceise poate executa fard injectie de
lichide sau gaze si cu injectie de lichide opace sau gaze.

Radiografia simpld se poate aplica in caz de cal-
culi si corpi streini. E metoda cea mai folositoare pentru
calculi vesicali la copil, unde celelalte examene sunt mai
greu de aplicat. La adulf, se poate aplica in cazuri de
stricturi strinse care impiedica o explorare metodica a
vesicei cu exploratorul si cu cistoscopul. Calculii incla-
vati pot fi mai bine explorati prin radiografie. Calculii
de acid uric si urafi scapa radiografiei de cele mai multe
ori. La indivizi prea grasi radiografia nu reuseste. Corpii
streini metalici situati chiar in mijlocul calculului sunt
bine descoperiti. ‘
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Radtografm dupd injertze cu aer in vesicd pune mai
bine in evidenta calculii vesicali. S’au descris accidente
insa cu injectlile de aer $i deacea s’au propus injectiile
de oxigen. Calculii apar in negru pe un fond clar.

Radtografta dupd injectie cu lichide opace s’a aratat
foarte utila in caz de celule, diverticule, calculi vesi-

- cali, care apar clar pe un fond mai inchis; fumori ve-
szcale, care apar mai clare pe un fond mai negru.

Radiografia prostatei. — Poate fi intrebuintata in :
hipertrofia prostatei si in calculi prostatici. In hipertrofie
radiografia simpld nu da nimic; radiografia dupd in-
Jectii opace arata : deformarea planseulm vesical prin
ridicatura prostatei ; dilatatii, -calculi, diverticule ; uneori
lichidul - patrunde in uretere si indica dilatati datorite
retenfiei de urina. S’a putut obtme imaginea lo;el pros-
taﬁce dupa prostatectomie. :

‘Calculii prostatici se pot vedea mai ales dupa um-
plerea vesicei cu colargol. Daca petele sunt sub aria ve-
sicala apartin prostatei.

Radiografia uretrei poate fi utilizata pentru calculi,
corpi streini, induratii ale pemsulm jar dupa m;ectla
cu colargol 10 /s poate fi utilizata in cazuri de stricturi,
diverticule, fistule. In afectiunile uretrei insa radmgraﬁa
e rar intrebuinfata, deoarece celelalte mijloace de ex-
ploratie sunt suficiente in majoritatea cazurilor pentru
stabilirea diagnosticului.
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