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1 . . 

Notiuni istorice. 

Divediculii vezice.i sunt formatiuni relativ rare şi în 
nw.kritatea cazurilor sunt congenitale. Din punct de ve­
dere clinic ei pot să fie latent sau manut"e~ti. Asupra 
sludiiior de diverticulii vezicei găsim o literatură bogată. 
S(:op·.rl meu cu acest studiu modest este de a concentnt 
cele ce am putut culege din literatura medicală în legă­
tură cu cazurile studiate de noi în serviciul Clinicei Chi­
rurgieale, secjia Urologică. Cazurile cari îmi stau la dis­
pozitie sunt relativ în număr redus şi am complectat ob­
scrvatiunile mele cu afirmajiunile ullor autori pubHcate 
în difţ•J·ite reviste şi teze. Având ca fire de con:lu<:ere 
ubserYa(iunile noastt·e, am incercat de a construi o lu­
crm·c, (·arc cred că prezintă a modestu contributie la stu­
diul divediculilor vezicei. 

Tn istoria clinică şi tempeutică a diverticuli!!lt' ve­
zicali putem deosebi trei perioade. 1. perioada ncct·opsică 
pânu la începutul sec. XVIII . Autorii din aceste timpuri 
ca Blasius, Hauling şi aHii nu au făcut deosebiri între 
diverticulii congenituli sau câştiga(i ~i în constatările lor 
necropsice s'au mul!umit cu o simplu deseriere a acestor 
formatiuni găsite pe masa de autopsie. Fură a cauta 
c;nuza sau originea acestor malformajiuni le au explicat 
ca "J eu:x de l'iogenieuse uature". Denumirile din aceste 
desctipjiuoi sunt şi ele mai mult poetice decât corespun­
zătoare faptului. Diagnosticul întra vitam era imposi­
bil, rezultatele terapeutice sunt compleei insuficiente. 

2. Perioade tratamentului paliativ. Descoperirea cis-
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loscopului :;;i mai tâ!'ziu aplicarea •·azdor X în {erapeu­
ticn medicală , deschide poarte posibilităji unui diagnos­
tic întra vitam şi în consecin(ă n unei intervenjii medi­
cale. Apar publicujiuni nenumărate C<H'C dau (i indica­
!iuni terapeutice. Terapia a fost p<lliativn, operatorie 
sau conservativă. Astfel de publica1iuni mai imporiunic 
sunt următoarele, descrise în ordin cronologic: 

ln 1886, Robelin exclude posibilitatea tL·atnmc11tului 
radical. 

In 1897, Znchnrisson (Annnles Guyon) şi în 1899. 
Strauss (Cenfrlll-Bla/1 F. Chir.) Mai târziu 1-:nglisclt 
{1901), Wagner, Chuput, Cholosoff (1910), fizeaz~. căile , 
unor tratamente paliative operatorii : In realitate însă în 
1895, deja Pean ~i Czerni nu încercat cu succes trata­
mentul radical nl divediculilor, făcând e:xtlrpu (i 11 ni to­
tale cu sutura vezicei. Procedeul însă preconizat de 
acesti doi autori , se generaliză foarte gTeu şi a trebui să 
vină lucL'<ll'Ca lui Durricux, Cholosoff, mai ales Blum, 
Mariun, Lcgacu şi autorii distinşi din tdtimele decenii, 
cari au început perioada a treia: 

3. Perioada interven1iunilor, radicale. Se dau indi· 
eatiuni precise, ideile lor terapeutice dominează ş i astăzi 
purificatc însă de excesele inerente. Blum, Charbonnie1·, 
Durrienx, mai ales Busson în comunica{iunile lor se 
ocupă larg cu aceste indica!iuni icrapeutiec şi ei nu in­
semnat calea pe care o tumărim şi noi până în prezent. 

-- s -



11. 

Considerati uni 
de ordin embriologie, anatomic 

şi anatoJDo-pa.tologic. 

Vezica e~le un rezervor musculo membranos, tlll or­
gan cu conslilu tic ana lomidi. şi functiune fiziolog·ieă 
bine delereminntu. pentru a servi la culegerea şi evacua­
ren periodică a urinei transportate de urclere. D~n puuei 
de vedere embriologie. părerea veche a fost cu vezica se 
desvoltu din alnntoida, ~i Bichaff în l84:2, în cartea sa, 
reoglindeşle opiniunea aceasta. Cercetările lui Liber­
khi.in, Keibel, H.cichel, etc. au schimbat conccpjiunea 
aceasta, dovedind că vezica şi în parte organele anexate 
vezicei au originea lor din sinusul ura-genital, care se 
formează din cioacă printJ·'o despărtit·e antero-poste­
rioară. Dupii descrierea lui Liberkhiin, pe cloacă apare 
două plici laterale. verticale împărjind cloacli îulr'o 
parte anterioară ~i alia poslarion ră. Partea n nterioa ră 
dă naştere sinusului uro-genital, cea posterioară vine să 
l"ormezc rectul. Intr'un stadiu mai avansat se desvoltă 
pătilc definitive ale vezicei: l"undul sinnsului va fi uretra 
prost a ti că şi membra noa să, mijlocul formează partea in­
fct"ioură n urelerelor ~i trigonul, din partea superioară 
in uaşt.ere domul vezicnl. Alantoida contra concepjiunei 
veche formează numai uraca .5i mijloacele de fixare a 
vezicei. 

Din punct de vedere topografic vezica este -;itu<tlă 
în excavajiunea pelviană, imediat înapoia simfizei pu-
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hiene, aşezată exll'aper·itonenl. La noul născut polul su­
perior a vezicei este alungit deasupra pubclui având <.> 

formă ovahnu . .-\lungirea aceasta ovalară, coresp1mdc 
direc(iei uracei. In cursul desvoltării ontogeneticc prin 
ereşterea pubelui deoparte, prin creşterea diam(>trului 
transversal al vezicei de altă pnrte, vezica face o descen­
siune falsă. Pierde încet contactul cu păret.ele abdominal 
~i arc forma caracteristică n unei pălnii, a cihci vJr[ 
este format de bas-fondul vezica!. Dispozi(iunea aceu:-ta 
explică înclavnrea frecventă n calculilor vezicnli la 
copii. Forma definitivă D vezicei vom avea numui In 
10-12 ani. In forma acensta determinată vezica e:;(e 
fizată în pozijia sa extraperiloneală prin diferite mij­
loace de fixare, dintre car·e rolul principal arc conti­
nuitate ce o nre cu ureterc, uretrn, uracn şi eordonul 
ombilical. Ligamentele pubo-vezicale sunt mai pu(in în­
semnate. In fixare întervine ~i pcr·itoneul care -;e reflec­
teazil pe. corpul vezica) trecând să formeze fundul de 
sac n lui Douglns. Tonle aceste fixilri pc1·mit o earecare 
mobilitate a vezicei ce se observă mai ales în cazurile ele 
uiei'e gravide sau tumornle. :Mobilitatea vezicei se poafe 
dovedi şi cu experienjn cunoscută a lui Petlcr·son. !vlobi­
lilatea aceasta este 10-20 mm. în sus. Vezica nu este 
absolut simetrică în l'<1port cu ~1xul longitudinal al cor­
pului, ci este pu(in deplasată Ia stânga: acest fapt este 
confirmată de Hyrtel ~i Henle. 

In pozi(ia sa veziva are raporturi importante cu or­
ganele vecine: 

1. Inapoi: prin intermeclinl fondului de sac a l11i 
Douglas şi nnsele in lesiinale vine în rn port eu rectul, 
ceace permite exploratiunea vezieei prin tuşeu rectal. 
La femei, rolul rectului îl va lua Yaginul şi uterul. 

2. Jos: baza vezicei vine în raport intim cu prostaln, 
veziculele seminale ~i cu trinighiul intercleferenjinl. La 
femei aceste raporturi sunt reduse la contact cu vngin. 
La bărhaji prin intermediul aponevrozei proslatope­
rineale găsim raport intim cu rectul. 

3. Inainte vesica este în raport cu fa!a posi.e1·ioară. n 

~ 10-



simfizci pubinnc de care este separniU printr'un spaţiu. 
umplut cu jesu.t celular lax. Acest spaţiu numit alui 
Retzius, esie murg·init de cordoanele ombilicale în formă 
triunghulară cu vârful la nivelul ombilicului, cu baza pe 
plan:;;eul pelvian. Tesutul celular lax care umplă acest 
spn!iu, este separat de vesica prin aponevroza alantoi­
diană al.ui Paul Delbet, care este un rest din foijele 
ulantoidiene coalescente. 

4. In sus: vesica în stare de plenitudine vine in con­
Iad cu anselc intestinale. 

Constitutia armtomieă. 

ln înlcrior vesica eslc lapisală în întregime de 
mucoasa vesicală. Mucoasa aceasta în stare de vacuitate 
prezintu pliei proeminente, care nu trebue fi confundate 
cu trabeculi vcsicale. La examenul cistoscopie plicele 
aceste arată un dcsemn fin vascular mai hine observat 
la nivelul trigonului. Mucoasa la acest nivel este mai 
intim adcrent stralurilor subjacentc, şi prezintă papile 
fine descrise ele Albarran şi Gerlach. Ca forma(iuni din 
interiorul vesicei , trebue să descriem trigonul, orificiile 
ureterale, bas-fondul, şi înserj ia dudului uracnl. Trigo­
nul lui Lieutand este o regiune bine distinctă, de formă 
hiunghiulnră, ung·hiurile căreia orificiilor ureterale şi 
orificiul întern al uretrei. Cel doi orificii ureterali con­
slituesc ung·hiurile posterioare şi sunt legate între el cu o 
plică muscoasă numită ligament înterureteral. Orificiile 
la acest nivel se prezintă , ca două crepături, aşezate 
oblic dinafară înăuntru, de sus în jos. Sunt oblic între­
tăia1i în peretele vesica!, şi plica a mucoasei ce provine 
din aceasta oblicitate se manifestă ca o valvulă în acest 
orificiu. Lipsa sau alterarea acestor formajiuni valvu­
lare, înlervine în formarea refluxului ureteral şi dilata-
1 iuuilor ureterale. 

Orificiul întern al uretrei ce consiitue unghiul înfe­
rior a triunghiului lui Lieutand, este rotund la făt, şi la 
noi-născu(i, se prezintă ca o fantă la adulti. In acest cas 
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~stc delimi!nl cu douu buze a nucoasci, dintre cnrc cea 
inferioară, după 50 de ani se hipcrtrofiază formând o 
luetă adeverată. 

Bas-fondul vesicei este padea cea mai declivă a 
cnvităjii vesicale. Este înupoia tdgonului, mărgin.il 
înainte cu ligamentul interureteric. 

Profunziunea lui depinde de nivelul acestui liga­
ment ~i de nivelul orificiului posterior al m·etrei. 

Domul vesical uneori prezintă restul orificiului 
uracnl. Gottl şi Walier (1775} în aproape 100 de casur.i 
nu fileu{ preparnjiuni anatomice din piese de copii şi 
de adulli. aflându-se orificiulurncal deschis. Insa modul 
lor de prepararea fost atacat de Merckel în 1820, şi mai 
târziu de Luschka. 'Vutz în J883 crează un nou procedeu 
de preparare şi în 74 preparare cadaveriee găseşte ur­
mătoare date: 

In 69% a casurilor: corespu;1zător punctului u racal 
· există o infundare cupuliforrnă pe mucoasă cu dimen­
ziuni cea 2, pe 6 mm. In 2, 7% muconsa trece neobser­
vată asupra înserjia uracei şi în ·28. 3?6 a casurilor se 
găseşte la acest nivel o mică plicătură a mucoasei ce 
ascunde un mic întroit cupuliform, Cll un truect scurt 
de 1-3 mm. 

Din punct de vedere al strudurei istologice, vesica 
este format ă din trei straturi: un strnt mucos, un strat 
muscular special şi un strat extern memhranos. 

A)' Mucoasa vesicală este compusă din epiteliu pu­
vimentos stratificat şi din chorion. Epiteliu! Ia I!Îvelul 
trigonului se înseră direct pe stratul muscular, fără 
întermediul chorionulni. Prezintă fonnaliuni glandulare 
rudimentare fără nici un rol secretor. Albm·J.·an :-;i 
Bri.imm, au văzut glande degenerate şi pe partea ant~­
rioară a mucoasei. Uneori la nivelul colului vesica! glari.­
dele aceste sufăr o degenerescen!ă adenomatoasă, cu 
ingrosarea pronuntată a calului vesical. 

B) Stratul muscular are caradere speciale. Este 
constituit din i.rei stratm·i suprapuse: un strat extern 
format din fibre longitudinale. Este puternic clesvoltat 
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În fn!a po:s!crioar·i:l a VCHJCCJ, mai puiin la nivelul perc-
1 iim· Intern li unele lasă două regiuni o va la J'C neacoperiHi. 
de musculatură. La nivelul domului vesica! fibrele mus­
culare trec sau la partea opusă, sau se continuă cu fib­
rele musulare din peretele ureieral sau din peretele ura­
cal. Stratul muscular· mijlociu este format din fibre circu­
lare equatoriale, care la nivelul mificiilor, întră în for­
marea sfincterelor. Stratul intern este cel mai caracteris­
tic. Este format din fascicoli izola ti, eu diJ·ec( i u ne longi­
tndinale, încrucişa(i între ei ce dă un aspect r)Iexiform 
al aceslui strat. La nivelul trigonului aeeste trabee11le 
devin mai pu(in dil"eren(iate unele de altele, !'iunt ime­
diat su bjacente mucoasei ca re la acest ni vei este lipsită 
de chorion. Din cauza acestei dispozitinnii. n:;pl'c<ul 
lrigonului este cu totul diferenjiat. 1-lipelrofia fascicoli­
lor ill1JSCuJa re detem1i nă vezica ( mbecu Jată (vessie a 
colon ne). 

C) Peritoneu} acopere numai peretele posterior şi 
superior a vesicei. Structura lui m icroscopică este bine 
cunoscută. 

Constitnlin anatomică a vesicei după cum reese 
din cele mai sus descrise, determină anumite puncte mai 
slabe, mai putin resistente care dupi:l conceptinnea lui 
Cruveiller se pot considera ca nişte puncte herniare, în 
directia cărora peretele vesica! poate să se distinct\ Ast­
fel: pe pret ele lateral. regiunea orificiilor nreternli. şi 
deschiderea uracei. Pe bazcl aceasta formeaziî C'ruveiller 
teoria sa herniară, în patogenin diverticlllilor vesciali. 
Cercetările anatomo patologice arată însă că concep­
iiunea lui Cruveiller nu explică în intregimă 5i în for­
marea diveriiculilor vesicali intervin ş1 aHi factori, mai 
ales factori embriologici. 

Anatomia patologică. 

Luând o vesică diverticnlară drept ca o malforma­
iiune anatomică. fie congenitală, fie dobândită. văd ne­
cesar o sctJr·tă recapitula(ie anntomo-patologidt. Sub 
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). 1 1·. I' . ,. . Il c,w~tă 1_ ile anexate nume e ce c 1 veri cu veztca uum11 1 

vezicei, datorie expansinnilor pndinle ale peretelui 
vezical.. Sunt caracterizate prin: . 

a) Prezenja unui orificiu de comunicatie bine <Jeh-
mitat între cavilaiea vezicală şi diverticularu . . 

b) Absenja orificiului ureteral din cavitatea diver-

iuculară. 
c) Continuitatea mucoasei diverticularc cu mucoasa 

vezicală. 
Asui)ra punctului b) trebue însu să admitem teoria 

lui Charbonier: că ureterul poate să se deschidă în 
cavitatea diverticulară în cazuri excep!ionale, când 
punctul de plecare a diverticului este în apropierea 
imediată a mentului ureteral şi prin dilataren diverticu­
lului, ureterul mai hine zis peretele corespunzător mea­
tului ureteral, devine prog-resiv să constitue o parte a 
peretelui diverticular. 

Trebue să facem deosebiri între dive..ticuli :-;;i celu­
lele vezicale (vesie a colonne}. Diverticulii sunt de re .. 
gulă cavităti mari în număr redus cu orificiul de comu­
nicajie totdeauna mai îngust decât diametru! diverticu­
lului. Etiologia diverticulilor în majoritate este congeni­
tală Celulele vezicale sunt întotdeauna multiple, cu ori­
ficiul larg, delimita l ele trabeculele musculcue. Aceste 
trnbecule împrimită o formă poliedrică orificiilo•·. Sunt 
urmările stazelor de urină cauzate de retenjiuni urinare 
(prostatici, stricturi uretrale, lexiuni spinale). 

Diverticulii vezicali definiti după Chargonnier 
poate să-şî iau punctul de plecare din orişicare parte n 
peretelui vezica!: corespunzător punctelor lui Cruhveil­
ler sau punctelor embriologice. Astfel g·ăsim diverticuli 
e:ătră canalul uracal, desvoltaji delu bas fond, perdde 
lateral etc. F'oarte Frecvent este pe partea posterioara 
a vezicei sau În vecinătatea orificilor ureterali. Au 
forma sferoidală, ovoidă, glohulară, dar câ.ncl :mot volu­
m!noşi ei pot fi turtiji. Forma lor în fine poate fi modi­
ficată de aderen(ele, care le contmctează cu o:r:?,"ande 
VCCllle. 
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Elementele anatomo-patalogice care trel·mesc s~ fie 
dc;;crise sunt următoarele: 

Orificiul diverlicular. Este rotund sau ovalar, de 
diferite dimenziuni, M~rimea lui nu este în raport \'u 
mărimea diverticulului şi sau găsit diverti<:uli mari cu 
orificiul mic. Orificiul uneori este contractil, uşor dila­
tabil şi mucoasu poată să ia forma radiata la acest nivel. 

J>erelele diverlicular. i\ re aceiaşi constitutie ana ta­
mică ca şi peretele vesica!. Uneori însă prezintă o schiJll­
bare în aranjarea stratului muscular şi unii autori au 
voit să facă deosebiri între diverliculi congenitali şt 
eăşUgati după lipsa sau prezenta stratului muscular. 

Clasificarea diverticulilor vesicali, întîmpină oare­
şicare greută(i motivate. Este de obiceiu de a impărji în 
diverticuli congenit ali, şi d ivertic_uli căştigati. Părerea 
lui Morgagni că toti diverticuli sunt căştiga(i întra­
vitam în urma presiunii întravesicale crescute, este 
combătută de Merkel care a pus în evidentil diverticuli 
şi la noi născuti. De alte parte o elnsificare bazată pe 
structura anatomică a peretelui divedicular nu se poate 
men(ine, fiindcă Durrieux a găsit musculatură bine des­
voltntă şi la diverliculi că.:;tigati. Pfanner admite chiar, 
că în realitate toti diverticuli sunt dobândi!i. cauza1i de 
creşterea presiunii întravesicnle în urma retentitmilor 
de origine spinalu (spinn hifidă ocultă). Oelbet carac­
terizează diverticuli congenitaJi CII urmutoareJe: 

1. Apari(ia timpurie a simptoamelor. 
2. Pretele musculo-membranos. 
3. Aşezajiunea lângă orificiilor uretrali. 
Este indiscutabil că sunt diverticuli vesicali a căror 

originea nu se poate explica prin J'eten{iuni de urma. 
La aceste cazuri trebue să admitem factorul embriolo­
gie, un defect de desvoltare, persistenta şi dilatarea ca­
nulului uracal etc. ln 1·esumut diverticuli vesicali se 
impart in trei categorii: 

T. Diverliculi congenilali cari au la bază o anomalie 
·de desvoltare, afee1iuni spinale, turbur5ri în evncunrea 
urinei. 
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i 1. Divel'ficnli ci!şl.iga(.f: cauznji de relcu!iuni ~ronit'c 
u!'ină. 1 n <H·csic <·azllt'i trebue să admitem p!'eextsten(a 
unei dispozilii congenitale a peretelui vesica), pentru 

formarea diverticnlilor. 
IJI. Dioer'liculi f'a.lşi: când o colecjiune de puroiu 

situată perivesical se perforează înspre vesica şi se in­
siitueste astfel o comun.ica(ie prin orificiul de perfo­
ratim~e, înhe vesicn şi cavitatea abcesului. 

. Hedau în cele ce vor urma, câteva forme mai frec-
vente a malfol'lna1iunilor diveriiculare: 

1. Vesica în formă de ceas de nisip. 
2. Vesica clubUl. 
3. Vesica împăr(iiă. 
4. Diverticuli adevurn(i congenitali. 
5. Diverticuli căştignli. 
6. Diverticuli fahi. 
1. Vesica în formă de ceas de mst p: orificiul de 

comunica(ie este inelar! în planul ecvatorului vesicei. 
Vesica are formu unui ceas de nisip sau al unui pişcot, 
mai ingust la mijloc mai dilatat în sus şi în jos. Ureterele 
se deschid în compartimentul inferior. lntr'un caz alui 
Englisch ureterele se deschid în acest compartiment in­
ferior şi vezica era dilata tă înspre ua·aca a vând ot·ificiul 
de comunicajie la nivelul deschizăturii vezicalc el uracei. 
Blum citează un alt caz, unde o tuberculoză vezicnlă 
determină cirhoza vezicei cu deformajiune caracteris­
ticii pentru o vezică în fonnă de ceas de nisip. Vezica 
bolnavului J. S. (No caz. 5) deasemenea avea aceasta 
formă. Orificiul întereavitar apare pe câmpul cistos­
copie în sus, orificiile ureterale în etnjiul inferior. 

2. Vezica du.blii. (Doppel-Binsc.) Este caracterizată 
prin două cavită(i vezicale care comunică intre ele 
printr'un orificiu circlalar sau cl\'alar. Fiecare cavitate 
are cel putin un orificiu_ lateral, corpul vezicei este 
lobulat şi în exterior, are un singur orificiu uretral co­
mun pentru amândouă cavită(i .. .:\sifel de cazmi nu fost 
descrise în literatură cam 15 sigure şi J? · nesigure. 
Cercetările lui Delhet însn nu ci:izui neesic numere 
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dintre care uneÎe erau simplii · cÎiverticuli, posedând 
orificiul lireteral după conceptiunea lui Charbonnier. 
La cazuri declarate ca adăvărate, se găsesc şi alte mal­
formatiuni congenitale dishintiate. Astfel H. Volpe ci~ 
tează un caz (Zentralblatt f. Chir. 1903), unde lângă o 
vezică dublă se g·ăseşte un penis şi un scrot dedublat, 
intestinul gros este cu două lumene. Urina şi continutul 
intestinul s'a evacuat prin pensiul stâng. Miiller citează 
un alt caz de vezică dublă, unde există dedublarca ute~ 
rnlui, meatul nretral se deschide în vagin. 

3. Vezica impărţită. Este o malformaţiune congeni~ 
tală caracterizată prin următoarele: exterior vezica are 
aspectul normal, ovoid sau sferoidal. In interior se 
constată unu, sau mai multe septuri formate numai din 
mucoasă cu sau fără elemente musculare. Aceste septuri 
impart vezica în doua sau mai muhe camere, care co~ 
munică între ele prin orificiile de comunicatie. Ureterele 
pot să fie şi ele muHiplicate sau normale, cu deschidere 
într'o singură cavitate sau câte un orificiu ureteral 
pentru fiecare cameră. Sunt mai mult, curiozW]ii ana­
tomo-patologice, compatibile cu vinj.a. Un astfel de caz 
este publicat de Cholossoff în Zentralblatt fiir Chir. 
1903, unde bolnavul în etatea de 40 ani, sucombă de 
pielonefrită. Bolnavul a avut su ferinje urinare timp de 
7 ani. La autopsie se găseşte o ve:zic:ă impărjită pintr'un 
sept mucos în două cavităji: una nntero-superioară· şi 

poslero-inferioara legate între ele printr'un orificiu de 
comunicatie. 

4. Dioerliculii congenilali. adeoărft(i. Sunt expan­
siuni par(iale ale peretelui vez\cal care ia exterior se 

. manifestă sub formă globuloasă, sferoiclală , cilinrică. 
Aceste forma1iuni sunt în continuitate cu peretele vezi­
cal prin intermediul unui col strâmtat. Acest col la inte­
rior corespunde unui orificiu de comunicatie prin care 
mucoasa veziculă trece să tapiseze interiorul diverticu­
Jului. In acelaş timp se găseşte de regulă o hipertrofie 
a musculaturii vezicale şi hip·ertrofia aceasln , l<l 1'livelul 
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orificiului diveriicular formează un fel de slwcier con- · 
tractil. Punctul de plecnre al acestor maHorma(iuni este 
totdeauna într'un loc cu rezistentă scăzută. Astfel se 
pot forma la nivelul cleschizătmii m·acei la nh·elul orifi­
eiilor ureterale, pe peretele lateral al vezicei, sau In 
nivelul bas-fondului J::xplica(iuneu acestor divel'ticu­
Jutii o găsim în comporta(iunea musculnturii vezicale. 
care arată o predispozitie congenitală la acesta locuri 
pentru formareu diverticulilor. Acest l'npt a fost dovedit 
de Englisch prin experienta lui: a umplut o vezidi dela 
un făt până la maximum. Corpul vezicnl care până la 
un timp şi'a pustrat for·ma sa globulcu·ă sau ovoidă, In 
saturare sau la trecerea pu(in peslă capacitatea normală 
arată trei bombări circomscrise In nivelul orificiilor ure­
terale şi la nivelul orficiului uracal. lnlr 'adevăl' fascico­
lele musculare interne care la nivelul orificiilor, se înteăl­
nesc cu fascicolele musculare circulare (stratul mijlociu) 
formează aicia câte un spatiu triunghiular, cu muscula­
tura reprezentată de stratul exiel'll. Acest punct de mino­
•·is rezistenjiae, la o pt·esiune intemă măl'iiă reacji0nează 
prin distensiune, producând 1111 fel de nneurism. Heacti­
vitatea ac·easta este mare la UU, mai pu(in la c:opii, şi 
în cazuri normale dispare In adulji. Când clispozijiunea 
aceasta se men(ine suntem în fata cu o prcdispozi1iune 
congenitală, pentru forma•·en cliverticnlilor. 

Astfel de puncte pot exish1.. nu ntlmni ln nivelul 
orificiilor ureternle dar şi pe peretele lateral, posterior 
sau în bas fond. L:1 nivelul peretelui lateral fibrele 
longitudinale externe lasă o fereasi•·ă ovalară Posterior 
înapoia ligamentului înterureternl fibrele musculare 
circulare deasupra orificiilor ureternle formează un arc 
cu concavitalea în jos. Din punct de vedere embriologie 
acest loc corespunde începu tu lui canalului Wolfia n. 
Acest arc este în apropierea orificiului uretcral, rnr este 
mai sus. Dar fondul aşezat înapoia ligamenlului intel'u­
reteral, este partea cea mai decli"ă a vezicei. Muscu­
latura care la nivelul trigonului este relativ densă pre-
7.Îniă la acest nivel ochiuri cu slăbiJ•ea pereielni. Hidicn-
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rea niveiuiui trigonului şi a iigamentuiui internreter~c 
face ca acest bas fond să descindă şi mai jos formând 
punctul îniliai al unui diverticul. Diverticul congenital 
pe peretele anterior este rar. Poate să se formeze întra­
vitam după sectio alta, sau după fistulă hipogastrică. 

5. Diverlicului dobândiţi. In antecedente totdeauna 
găsim retenjiuni cronice urinare eu o creştere însemnată 
a presiunei. întravezivale. lnteriornl vezicei arată o tra­
bexulajie şi între trabeculele încrucişate '>tmt depresiuni 
ale mucoasei şi peretelui. Numărul acestora poate fi 50-
60 şi sunt aşezate la ' locurile p•·edisponente unde muscu­
latura vezicală este mni pulin des,·oltată. Gruparea 
acestor depresiuni reduce mult. rezistenta peretelui 
întreg falu de presiunea persistentă şi o între<lgă parte 
din peretele vezica] se evaginează dând naşie•·e unui 
divertieul mare. Locuri predispuse sunt: domul vezica!, 
regiunen oriFiciilor ureterali, has fondul ş1 peretele 
lateral. 

O grupă separată a diverticulilor căsligaji este 
consLituitil din grupa diverticulilor traumafici. Putem 
împărji aceste diverticuli, în două subgrupe: divcriiculi 
de pulsiu ne, şi d iverticuli de tracjit~ne. 

a) Un traumatism oarecare ce produce o ruptură 
parjială a peretelui vesica!, dă naştere la o herniare a 
mucoasei între buzele ele ruptură. Straturile cele interne 
sunt intacte, evaginajia această va fi cupuliformă. 
Oricare moment ce măreşte presiunea veseială înternă, 
intervine în complectarea acestei evaginatinni. Ca o 
concluzie avem un diverticul de pulsiune. 

b) Un proces cicatricial în legfîtură cn peretele ve­
sical cum sunt fistulele hipogastrice, fistulele vesico­
vaginale, prin aderenje ce le prezintă cu pet·etele vesi­
cal, exercită o tractiune continuă asupra peretelui vesi­
cal, care prezintă la acest nivel şi aşa un punct mai 
slab. In turna acestei tractiune permanente vesica la 
acest nivel se prelungeşte, pe o întindere circumscrisă 
stabilându-se astfel momentul initial al unei diverticu­
lnlie. Tractiuni dinspre vaginul sunl c·u alâl mai favori-
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zante pentru cÎiverticuiajie cu cât desvoÎtnrea bas-fon­
dului este mai acecentuată formâncl un (actor pL'edispo-
nent pentru stasă urinară. . _ 

Tracjiuneu se produce ~m numai în _pr·ocesele creat­
riciale, prolapsul uterin a re acel aş efect asupra vesicei. 

Desvoltarea acestor diverticuli se poate controla 
întra-vitam cu ajutorul cistoscopiei. Du·pă fistule post 
cistostomice hipogastrice,- sau fistule vesico-vaginale Ja 
examenul cistoscopie întotdeauna se pot constata mo­
mente de diverticuJajie. 
. 6. DiDer(iculi lalşi. Cu <1Ceasia expresiune denumim 
cavităji de plJroiu în vecinitatea vesicei care prin evo­
lutia lor se sparg în înte1·iorul vesicei î n~iituind o eo­
municatie între vesica şi cavitatea abcesului Astfel la 
nivelul peretelui anterior se poate vorbi de un abees în 
spatiul lui Retzius; Ia peretele posteriM vine în combi­
na(ie perforntiunea lJnui abces periprostatic, un ''mpiem 
al vesiculei seminale, o peri-sigmoidită, un abces <1pen­
clicular etc. Tot aşa Jleg·moc1nele perivesicale cauzate de 
diferite traumaiisme, sali o supura!iune perivesicală 
cauzată ele infiltrajiuni urinare. Un nstfel de r:az este 
publicat de fenwick (IJiverticulum from car(;inomatons 
hlader) (Britisch Me-d. J urn., 1896) unde un carcinom ve­
zica} distrugând peretele ve7.ical du naştere In o su pura­
tiune ca vi tara prevezi cală păstrâ nd comunica j ia cu ca­
vum vezicae printr'un orificiu. Tmprejurul cavităjii de 
puroi , exista o înfiltraiiune canceJ•oasă. 

Targett (în Britisch med. J urn. 1893) comunică un 
caz asemănător. 

Inainte de a trece la studiul clinic mai trebue să 
amintesc că: pe lângă o formajiune diverticulară mai 
găsim şi o alteratiune caracteristică în vezică ceace 
constitue hipertrofia ~i eli la tn rea vezi cei. 

Teoria lui Rokitansky că hipel'trofia aceasta este 
primară şi diverticulul este o formajiune secundară este 
combătută chiar prin faptul că s'au descris clivediculi 
mari congenitali fără să existe vre 'o hipert1·ofie a mus­
culaturei vezicale. 
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Hipertrofia aceasta se poate constata sub iaspcdul 
unei trnbecula tie (Vessie a colonnes). Care este explica-
1 ia acestei hipertrofi i? 

Explicajia lui Lauger este următoarea: 
1. ln timpul evacuujiuuii urinei, presiunea în vezică 

scade. Dacă există .un diverticul care varsă conjinutul 
în vesica, provoacă o mărire a contracjiunei, corespun­
zulor o pre<>iune astfel mărită. Acelaş joc ce putem 
observa la inimă. 

Blum dă altă explicajiune. După el cauza hipertro­
fici este în supraincărcarea funcjională a museulaturii 
earc prin contracţiunea sa presionează urina în cavitatea 
divertieulară mai uşor prin orificiul de comuuicarc larg, 
daccH înspre uretra strâmtă. Aici găsim ::;i explicajiuneu 
dilataliei diverticulului. care fiind cm o musculatură 
:;labă nu rcsistă presi unei. . 

In plns: orificiul de comunicatie uneori este con­
tnwlil. Conlractililatea aceasta se datoreşte musculatu­
rei hiperirofiate care înconjoară acest orificiu. Contrac­
iilil.atea în momentul micjiunei poate să meargă până la 
închiderea completă , îniervenind în retentiuni chiar 
complete. Prin aceste orificii se pot efectua cateterismc 
d iverticu Iare. · 

Mucoasa yezicală şi el iverticulară poate să fie nor­
maUl , inflamată, degenerată, cu toai.e caracterele aces­
tor procese. Degeuerescenj.ele tumorale formează un 
capitol nparle în compiica(.iuni: vom reveni la capitolul 
respectiv. 
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III. 

Studiul clinic. 

Studiul clinic cuprinde simptomatologia, complica­
iiunile eventuale prognosticul şi tratamentul diverticu­
lilor vezicali . 

. Aproape 100% a cazurilor de diverticuli vezica li 
erau diagnosticute ocazional. Este foarte mic numărul 
cazurilor unde s'a putut bănui la început existenja unui 
diverticul vezical. Cauza acestui fapt este lipsa simpto­
melor specifice. Bolnavii de regulă vin cu simptome 
generale vezicale, se pun diaguosticuri diferite preope­
ratorii ca: calcul vezical, cistită, tumoră vezicală, şi fă­
când un examen cistoscopie sau radiologic suntem sur­
p~inşi de constatarea unui diverticul vezical. Pe de altă 
parte s'au aflat pe masa de autopsie malformatiuni cli­
verticulare la bolnavii sucomba Ţi de o altă a fec("iune şi 
cari în viata lor nu au prezentat niei'un semn clinic ce ar 
fi atras atentiunea asupra vezicei. Citez cazul unui bolnav 
al nostru, care se prezintă la consula!iuuile set·viciului 

urologic, acuzând dureri uretrale la micii uni cu debut 
bruseh. Bănuim o recidivă calculoasă (bolnavul a fod ope­
rat înainte cu un an pentru un calcul vezica)). Se fDcc 
cistoscopie şi se constată două orificii diverticulare de 
mărimea unei piese de 1 leu, aşeza(i simetric la nivelul 
orificiilor ureterali. Vezica cu aspect absolut normal, 
capacitate păstrată. După 2 zile bolnavul prezintă semne 
evidente unei blenogragii, cu disparitia semnelor acute. 

La diverticuli congenitali nu s'c~u găsit manifesta­
tiuni inainte de 4 ani şi vârstele relatiY tardive în care 
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~imptomele ul'inat·e ne conduc lu descoperirea, unui di.­
veriicul, ne permit de a atrage concluzia că diverticulii 
veziculi se manifestă din punct de vedere clinic numai 
în anumite condijiuni. 

Tocite simptomele apar atunci când o stază urinară 
'provocată de evacuări insuficiente introduce cel pu~in 
una dintre elementele următoare: 

n) dila tajiunea diverticului şi a vezicei; 
b) infectiunea continutului şi 
c) complicaiiuni locale sau distanţate. 
Simptomele ce rezultă din aceste elemente se impart 

în trei grupe: 
1. Simptome funcjionale; 
2. Simptome urinare; 
3. Simptome de complicaj-itmi. 

1. Simptomele funcfionalc. 

In primul plnn stan turburările de mic(iune, urina­
ren se face în două timpuri, disurii, polakiurii, reteu­
iîuni incor.nplecte şi complecte. 

l'vlicjiunea în 2 timpi, este un semn rar dar întot­
deuna patognomonic pentru un diverticul vezica!. Este 
un simptom ce poate să ne îndn1meze pe calea dreaptă 
la începutul manifestatiunilor clinice a boalei. Constă 
din următoarele: bolnavul urinează, elimină urina sa în 
jet puternic, cu forjă de propulsiune bine ·păstrată. 
După aceasta mictiune bolnavul are în scurt timp din 
nou necesitate de a urina şi necesitatea aceasta poate să 
fie mai imperioasa, ca la prima dată. J etul urinar e:ste 
normal, cu grosimea şi intensitatea mentinută, sau este 
alterat slab, fără putere de proecjiune. Uneori dacă în 
aceste cazuri bolnavul exercită o presiune în J·egiunea 
hipogastrică sau se for(ează, jctul devine normal ca să 
înceteze din nou la suprimarea acestor factori adjuntnli. 
Explicaţia acestui simptom găsim în relatiunea, ce este 
între vezică şi diverticul şi survine mai ' ales acolo unele 
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orificiul de comunica( ie este cont raclil. Se admi le că în 
timpul primei mic jiu ni orificiul aceasta cn pu~er~ co~I­
iradilă se închide, impiedicând evacuarea urwet chn 
diverticul în vezică. Mecanismul închiderei. se . . poat: 
controla cu ajutorul cistoscopiei. Punem m :!v.1de;11n . 
orificiul şi spunem bolnavului sil se for!eze ca ŞI ca~lCI 
ar vrea sil se urineze. Observăm ci.î orificiul se miC­
şorează până la dispari(iu complectă şi. în V locul. It~ 
rămâne o formu de stea din mucoasa phcata. Pe langa 
aecn~ta inchidere adivă e posibili\ şi o înehidcr'-' pasivu 
atune:i , când avem un sac diverticular dilatat, cu p.;:re­
tele atonie, inert. 

Dupn ce conlracliunea musculalurei ve,:icnle dis­
pare, se deschide orificiul diverticular şi con! înu t ul d i­
verticului se varsă în cavitatea vezicei. La aceastu dată 
urmează micliunea a doua. Timpul ce fie petrece între 
cele două micjiuni depinde de mărimea orificiului şi de 
contraclibilitatea peretelui diverticular. Iar intensitatea 
jetului este înfluenjată şi de tonusul vezicei. Când acest 
tonus este mult slăbit jetul este slab inert. 

Urina evacuată în a doua micjiune, poate să fie can­
titativ mai mică sau mai nune după dimensiunile di­
verticului. Calitativ, urina in a doua micjiune poate fi 
normală sau alterată. O astfel de alternjilme calitativ~\ 
însemnează, stragnarea urinei sau leziuni anntomo­
patologice în diverticul şi permite combinaiiuni avem­
sate. 

Micliunea în doi timpi, în unele cazuri este mascată 
de o polakiurie falsă. La aceşti bolnavi, de regulă găsim 
antecedente ·urinare, şi suferinje timp ele mai multi ani. 
Vin la consultatiune pentru micliuni frecvente cu urina 
turbure. Examenul descopere o vezică mare, dila{, .. tlî 
chiar până la ombilic, plină de urinu. Bolnavul este 
emacint, palid {facies urinaris). Urina este turbure, al­
teori mai pujin alterată, cantitatea evacua tă la o mic-
1iune este red11să, Cu un cuvânt găsim o discordanlă 
între simptomul urinei. Explico!in lui este următoare: in 
timpul micjiunilor contracjiunea vezicei comprimn u:n-
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na mai mult înspre ol'ificiul diverticular larg decfd 
înspre uretru. Vezica evacuiază eonrinutnl ei în sacul 
diverUcular şi numai o micu parte va fi evacuată în 
a faru. Acest joc se repete la fiecare mictin ne: vezica se 
umple de urină revărsată din diverticul, iar la o eon"Tae­
jiune nouă căreia nu seopune diverticulul contractat 
eu aceiaş putere, continutul merge din non în divertienl. 
1 n rezumat avem dilata tiu ni din ambele părti şi dednu­
:;;·aren fenomenelor consecutive. 

O altă vuriajie a mictiunilor în doi timpi csie 
a tuncia, când corespunzător miel i unei secunda re, blll­
navul are sensatie imperioasă de a urina fără însă să 
cvncueze ceva. ln aceste cazuri admitem un spasm la 
nivelul orificiului de comunicatie şi micjiunen va urma 
1Îumai după un anumit 1imp când acest spasin dispare. 
Acest timp poate su se aproprie de timpul normal al 
micliunii următoare. 

Polaki11ria. Polakiuria este un simptom comun în 
toate bolile ale vezicei. Uneori este primul simptom ni 
diverticulaliei. alteori apare mai târziu ca nn semn de 
compHcatie înflamatorie. I niensitatea ei creşte cu evoill­
iia boalei. La început este mai pntin remarcabilă ~i nu 
î se dă mare importantă; dacă se observă sunt acnz;tfe 
greşeli de dietă, receală etc. Intensificarea ei însemue­
ază instalarea unei cistite sau diverticulite, când r;-i tab­
loul simptomatic general devine mai bogat. 

Este o întrebare motivată: oare iritatiunile mec-a­
nice (de vecinătate) care stau în strictă legătură cu evo­
lu (ia diverticulului, nu întervin şi ele în bună parte la 
producerea acestui simptom? Am putea admite o poln­
kiurie pur irita li vă atuncia, când persistă mult timp fără 
aHera(iuni mai însemnate ale urinei. dar de prezent c:u 
alle semne de vecinătate (compresiuni). 

Micjiunile frecvente pot fi lipsite de fenomene d Jre­
roase. Alteori dela început sunt asociate cu o sensncie 
dureroasă, cu localizări în regiunea perineală, prostdi­
că, suprapubiană, sau dealungul uretrei sub form::t unei 
usturimi. Sunt de diferite intensită(i, ·nu rareori se în-
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iimplă cu bolnavul să termine midiunea C\1 lucrim~Ie î ~ 
ochi Avem cazuri unde durerea aceasta se mamfesta 
nu~ai în stujiune verticală, şi dispare dacă .. bolnn.~ul 
minează în pozitie gem~-pectorală. Bolnavn C\~ nuc­
jiuni dureroase sunt cei mai miserabili. Având frică de 
mictiuni şi aşa dese şi dureroase, chnuitoare, recurg. l~ 
abstinent~ de lichide pentru a impujina cantitatea u.n~1e1 
şi pentru a rări astfel numărul micjiunilor terihrle. 
Durerea ele altfel nu are nici'un caracter special ce ne at 
ntrage atenjiunea asupra existentei unm cliverticul 
·vezi cal. 

Un alt simptom frecvent, cu onreşicarc specificitate 
este retenjiunea de urină. 

Retenjiunea poate fi completă sau încomplctu. Cdc 
incomplete sunt mai frecvente şi duc la dilatatiuni mari 
vezicale şi diverticulare. Retenjinni acute complete au 
fost sem1~alate de mai m nlte ori. Când survine la uoi 
născuji sau indivizi tineri unde pn tem exclude alti fac­
tori care produc retenjiuni acute, putem să ne gih Iim la 
posibilitateta unui diverticul vezical. Blum citen:dî. un 
caz care făcea regulat retenjiuni acute complete şi dup~i 
2-3 caieterisme vezicale reten(iunea dispare, cu să 
reapară elin nou după un anumit timp. In istc,!·=eul 
boalei nu se poate preciza nici'un moment extern care 
ar interveni în producerea acestei retcnliuni acut·3. E \·o­
le(ia afecjiunii pe când şi tabloul simptomatolo~ic al 
diverticulului vezica! arată că reienjiunile partiale de 
mină, intervin primordial în manifestajiunile clinice 
obiective ale boalei, sau în mod direct sau. indirect prin 
crearea înprejurărilor de infecjie urinară. Cu totul aces­
tea retentiunile sunt relativ rar observate şi când există 
snnt mascate de simptome subiective. Se încep în acel 
moment când comunicatia ped"ectă între cavitatea ve­
zicală şi diverticulară este demnjaiă şi evacuarea sacu­
lui diverticular devine incompletă. Este consecinta Î'l 

primul rând diverticulilor dela bas-fond, după ~r.~a <' 

celor la tera li, şi' posteriori, car prin creşterea lor au. con­
clijiuni tot mai proaste de evacuajiune. In urma retenjiu-
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nilor îu .mod secundar se înstaleazu fenomenele legate d.c 
înfecjiunea urinei reziduale. 

II. Simptomele urinare. 

Majoritatea bolnavilor vin deja cu Ln·ina infeclată. 
Infecjiunea are origină endogenă sau exogenil. Cele exo­
gene au punct de plecare dela uretră, întroducâmhH:e 
infecjiunea prin sondaje repetate. In fecl:iunea endogeuă, 
urmează calea limfatică sau hematogenă şi este dată de 
regulă be bacilul coli. Afară de bacilul coli aflăm o 
floră microbiană compusă din difcriji coei, diplococi, 
diplobacili ele. Urina evacua tă este turbure (piurie) 
<.'Ctre poale se meargă până la chilurie, când urina este 
nşa de turbure încât face impresia unui puroiu lichid , 
mirositor, amoniacal. Mucoasa vezicei şi al diverticulului 
rcaclionează, dând cislite, diverticulite şi cisto-diverF­
culile. Diverticulite separate survn frecvent şi formează 
o complicajie des observată a diverliculului vezical. Tn 
acesle cazuri găsim o piurie terminaU!, sau când t•sLe 
micţiunes în doi timpi urina evacuată la micliunca sccu­
sadară este turbure. Microscopic lângă flora rnicrobiană 
găsim mulle celule epileliale descvnmate, eliminate des~­
ori aproape membraniform. 

Rezorhtiunea urinei infectate dă fenomenele g·ene­
rnle ca: temperatură, cefalee, înapctenlă şi o stare gene­
raUl profund alterată. Vezica plină de: urina infeclaiă 
este izvorul unei infecţii generalizate. 

Hematnria este un simptom rar. Nu este caraderis­
lică pentru diverticulii vezicali dar când există cu simp­
iome celelalte, înştiinşea-ză o dilalatiune mare, cu Lllt 
proces înflamator destructiv grav. Cel mai frecvent este 

, semnul unei complica! ii tumorale sau calculoase. Când 
există pur fără acesle complica(iuni, cistoscopie găsim 
eroziuni Ia nivelul orificiulului diverticular, La exame­
nul urinei găsim la păharul al doilea chiarguri de 
sânge. 
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111. Simptomele de complh'~•tiuni. 

. . . 1 · B 11 • complicajiunile pot 
Păstrez clnstficajut lll usso · . . 

fi de ordin mecanic, infecjios, cnlculos ŞI tumoral. <-:om-
plicajiunile aceste sunt cu atât 1~ai i~lp<H:tante cu cat l~ 
constatăm în majoritatea cnzttrJlor ~~ . SI.Inl~tom~le lor 
::;unt aproape eg·ale cu simptomele ve~LCet dtv~rhcul~re. 

1. Complicafiu.nile de ordin mecamc: In primul :_cwd 
găsim retenjinnile acute ele urină car? ~u la l~azn o 
eompresiune de cliverticul asupra veztcet. (Young.) 

Huptura clivediculului este 1111 accident rar, provo­
eal de o dislensiunc exagerată . Când rupium este com­
pletă lichidul septic ponl.e să ajungă în cavitatea peri­
loneulă producând repede peritonită supraacută tol­
dcaună fatală. Dacă ruptura se face:· în spatiul preve­
zica 1, care anatomic este izolat de peri loneu, infec( i unea 
poate să se localizeze, făcând un flegmon prevezical, sau 
se perforează. Perforntin de regulă urmează trei căi : 
snprapnbiană , perineală şi rectală. 

Dintre complicatiunile mecanice cele mai des obsct·­
vute sunt compresiunile nsupra organelor vecine. Gra­
dul compresiunei nu stă în rapo:rt c;trict cu dimenziunile 
diverticulului ci mni mult. cu situa(ia topog t·uficn a lui . 
Busson citează . mai multe cazuri unde fenomenele de 
compresiune lipsesc complet pe lângă existenta unui 
diverticul voluminos. Compresiunea poate să intereseze 
în primul rând vezica proclucând polakiurii sau reten­
tiuni acute şi cronice. Compresiunea unui 11retcr pro­
voacă devia1iunea ureterului san prin stază provocată 
cauzează hidronefroză, propagarea inflec(iunei dela ve­
zica sau diverticulul şi în conseci•Jtă avem pielonefroze 
grave fatale. Pielonefrita ce se produce uneori , este uni­
laterală sau bilaterală. In fine Czerny citează un caz de 
atrofie scleroasă a rinichiului. Funcjiuneo. rinichiului 
dealtfel este deranjată In t.oată turbmări ele circulatie 
urinară. Acest fapt se poate pune în eviden(ă prin c~r­
cetarea constantei lui Amhard sau a azotului reziclual 
din sânge. 
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Compresiunea exercitată asupra rectuÎui determină 
lm·burări digestive. Jn primul loc stau eonstipat.iile 
semnalate de Charbonnier în câteva cazuri observate 
(le el. Nu este exclusă posibilitatea diareelor când o 
si:nză rccială provoacă reactiune din partea mucoasei ce 
se manifestă sub formă de debacuri diareice. 1 n orice 
caz turburări dischezice, ataşate turburărilor din par­
tea vezicei nu trebue să fie neglijate, căci poate să ne 
dea reia! iuni topografice în cazuri de vezică d iverticu­
lară. 

Compresiunea uterului se manifestă prin dismc­
noree şi deviajiuni uterine.· Chaput (citat la Busson) 
aminteşte un diverticul descoperit în grosimea peretelui 
uterin, simulând un fibrom pediculat al colului. Crampe 
nbdominnle, pierderi abundente de sânge din vagin şi 
rete!ljiuni acute periodice de urină, erau simptomele 
priucipale. 

Tromboza ·în urma compresiunei şi infecjiunei asup­
ra nrterci şi venei iliace, este o consecinjă extrem de 
rară. · 

Hernia diverticulului este o complicaliune posibilă. 
In majoritntea cazurilor este o hernie inguinală iar En­
g·lisch citează trei cazuri de hernie crurală. Ceace inte­
resează simptomele unei hernii a diverticulului vezica! 
en coincide uneori cu cistită cronică. Alteori se remarcă 
o hernie ing-uinalu, şi dificultăti la mictiuni în acelaş 
timp. Observaţia cea mai frecvent n este în~ă că toate 
semnele functionale din partea vezicei lipsesc. Semnele 
fizice nu difet·ă de nimic de simptoemele produse de 
hernii intestinale, sau de epiplocele. Diagnosticul s'<l fă­
cut totdeauna în cursul unei operatii de cură radicală . a 
herniei: deschizând sacul constatându se lichid urinar: 
sacul diverticulnr herniat asigură conditiuni pt·ielnice 
pentru formarea concretiunilor calculoase. Incarcerarea 
deasemnea este posibilă. In acest caz găsim lipsa feno­
menelor digestive. 

Cal o complicntiune mecanică posibilă este im·er­
siunca sacului divcrticular în vezieă. 
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ii. Compiica{iuni in/ec{ivnse. Aceste compiica!i~u~~ 
sunt mai Jrecvente si trebue să însitum asupra gr~tvt~tatn 
lor. Jnfec(iunea exog-enă S<lll endogenă, poate ra~a~e: 
localizată în diverticnl, san asoeiindu-se cu o CJsbca 
produce cisto-divediculită. Peri~o}ul pr.inci!'':l al ~nfe~­
tiunilor cisto-diverticulare consta 1~1 ncem ca t.nfecjw~lecl 
se propagă cel mai des pe dlile urmnre superiOare dand 

complicajiuni uneori fatale. 
1. Diverticulitele. Pot ·e:xistn în mod separat sau în 

acelaş · timp cu o cistită. Cavitatea diverticulară în con­
ditiuni de eva eu a (ie cler a njată conlinâ nd urină stagna n­
tă constitue un mediu favorabil pentru desvolt<Heu mic­
roorg·nnismelor. Cum însă un diverticul vezica) nu po· 
sedă semne patognomonice, lot a~a o divediculilă este 
foarte greu de diferen(iat de o cistitu. Ca şi la aceasta 
din urmă survin durel'i acute care se exagerează la mic-
1iuni şi defeca(iuni, apar fenomene g·enernle ca frisonnc 
şi temperatură şi în plus constatăm simptomele m:im11·c. 
Ne putem g·ândi la o diverticulitu localizutil la păr(ile 
lnterale, atunci când înafnră liniei mediane apare o tu­
moare dureroasă periodică care dispare după mic(iune 
dacă bolnavul elimină urină tmbure ptll'lllentă. Iar dacă 
pe lângă o cistită purulentă, un moment dnt SUI'Vin du­
reri difuze hipogastrice şi semne g·enerale alarmante, 
ne putem gândi la perfora(iunea unui diverticul infla­
mat. Se constată imediat o anurie aparentă din cauza că 
urina se evacniază prin orificiul de perfora(ie in cavi­
tatea abdominală. 

Diverticulitn se exteriorizeazil totdeauna sub forma 
unei piurii exprimate. Este patognomonic cftnd aceasta 
piurie surcine periodic, asociată cu reten1iuni periodice. 
Semne obiective de altfel sunt înconstante: uneori la in­
spec1iunea şi palpn1iunea regiunei hipogastrice sau prin 
tuşeu! rectal putem constata o tumoare vezicală a ct\rei 
consistenjă variază după pleniludine. După cateterism 
care evacuiază urina infectată dispare. 

TI. lnfecţiuni ascendente. Infec(innea mmcază ca­
lea directă pl'in eoncluclele uri ria re superionr·e sau pri 11 
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vasele ltmfaLicc. Dacii infectin trec·c pr111 scînge cJetcr·­
mină o septico-piemie gravă. 

Jnfecjiunen ciiilor urinare superioare este favoriza­
tă de compresiunea lll'eterelor prin sacul diverticuiar, 
producându-se prin modul aceasta o stază urinară în 
aceste căi. P1·ima etapă a infecjiunei e~te piclita ~~ 
pieloucfrita ce se manifestu cu asccnsiuni termice si 
dmeri continue sau iniermitent.e în flanc-uri. In u;m~ 
1umefac(iunii edemajiouse a mucoasei ureterale sau în 
unnn secre(iunii purulente trombotizante, se constată 

des ncese de hidronefroză . Arborele urinnr clilatat pri­
me~ie avid infecjiunea propagată şi la un moment dat , 
apare pe tabloal simptomatologie o pionefrozu cu toate 
eonsecinjele g-rave. 

Infecjiunea propagată pe cale limfatici! produce 
nb<>ese parnrennle sau abces suhfrenic. 

lf L Com.plic{lţiu11i calculomw. Sunt complicajiuni 
frecven1e ntunc·iu când diverticulul este infectat. fn 
aceste cazuri desevamajia epitelială este pronuntntă şi 
epiteliu! desevamat conslit ue sîmburele central în jurul 
ciiruia se concretizează sururile formatoare de calculi . 
Calculi sunt de ll<lttu·il calcaro-fosfatică şi pot ajunge 
la mărimi considerabile. Sunt mici, alteori un singur 
calcul ocupă toată cavila1ea diveriiculară. Se pot cons­
tata calculi numero!;ii . . '\ fară de calc·uli fosfatiei s'au 
mai găsit calculi de urati ~i de oxalati. Forma lor este 
diferită . Rotundă neledu sau cu suprafajă rugoasă 

accidenta tu. 
Simptomatologia calculilor diveJ'!icluri este extrem 

de variată , asemănătoare calculozei vczicale. Când sunt 
închistnji în diverticul simptomele sunt ~ i mai inconstan­
te. Jn aceste cazuri diagnosticul se poate face numai 
prin explora(iuni cu sonde de metal snu prin examenul 
cistoscopie. Radiogra fin este de~.-i semenea un mijloc bun 
atunci când diverticulul es~.e deviată dela linia me­
diană. Tn caz de calcul diverticulm median. imaginea 
radiografie(~ coincide cu imaginea radiografică dat ă de 
un rnlcul vezicnl. Cenee interesează free\'en!n eomplica-
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tiuniior calculoase Bium observă că o treimea a cazurilor 
de calculi diverticulari se află la copii până la 15 ani, 
~/3 a cazurilor vine pe vărstele 55-75 de ani şi se ob­
ser-vă foarte rar la indivizi de vnrsta de interval. Diverti­
culii vezicei cu calculi, după statistica lui Englisch agre­
vează foarte mult prognosticul diverticulilor vezicei. 

IV. Complic:aţiu.nile tumora.le. Neoplasmele diverti­
culâre, constiuesc o raritate clinic-ă şi diagnosticul sa 
putut face numai la examenul cistoscopie. Ele pot fi de 
natură carcinomatoasu, papilomntoasă, snrcomato<~se, sau 
de natură vascuhuă <lnginomatoasă. Mai des observate 
sunt papilomele cu sediul în orificiul diveriicular. iar 
Blum citează un caz de angiom cavemos în interiorul 
sacului diverticular. 

Simptomul principal în cazul complica(iunilor tu-
morale este hematuria repetatU, îrdermitentă, c<ne 

poate fi foade abundentă ducând bolnavul la o anemie 
gravă. Acest simptom urinar este rar asociat eu feno­
mene dureroase. 1-lematuria de natură tumorală poate 
fi confundată cu hematuria de origine renală pentru 
diagnosticul diferin(inl ne servim de prezenta chiaguri­
lor care nu se g-ăsesc în hemnhrrii renale, şi examenul 
mieroscopic al urinei. 

Diagnosticul. 

.!~naliza _simptomelor cle~crise m::ti inainte poate să ne 
atraga atenita asupra exi'>ienjei unui diverticnl vezical. 
Din cauză însă că aceste simptome sunt foarte incou­
siante nesigure· şi comune cu ahe afec1iuni ale v"ezieei 
s~ recur?e ~a alte mijloa~e diag-noslie cliferenjial. Un 
d_lilg-nosti~ srg-ur de poate stabili numai pr·in examenul 
crstoscoptc şi rndiolog-ic. 

Cislo.scopia.. Mucoasa vezica]:> 1111 1• 11 1 1 · 
V ~ < u r OLcenuna s1 

peste toata suprafaja este netecl~1 cr" ]Jo· t· v • t. 
• • _ • <, a c sa preztn e 

!Jroenunje ŞI plrcr mucoase mai ales în peretele lateral si 
III h<lS fondul. ,\ceste forma(iuni pot fi con'iiclcrate c:l 
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normale. Dacă însă in constitutia acestor proeminen1e 
întră şi musculatura fasciculată şi devine pronuntati\, 
suntem în faja unei stări patologice numită vezica tra­
heculară (vessie a colonnes, Balkenblase) Aspectul unei 
astfel de vezice este aşa de caracteristic încâţ ou se uită 
niciodată dacă a fost văzut odată. Survine at.uncia când 
într'un timp mai mult sau mai puţin indelungat există 
dificultăli în evacuarea urinii, ceace aduce după sine 
hipertrofia funcjională u fasciculilor musculare. Acest 
aspect patologic de vezică trabeculară este frecventă la 
indivizi bătl"ini cu cistită sau fără cistită, de regulă Ia 
toate nfecjiuni unele sunt dificultăfi la evacuarea urinei : 
prostata mărijă, strictmi uretrale, anumite neuroze, şi 

cliverticulii congenitali complica1i. Vezica trabeculară 
este rar găsită la femei ceace este drept motivat. Dacă 
am int1·odrts cistoscopul, obseervăm imediat aceste trabe­
cule c-are delimitează impresiuni celuliforme cu margini 
policiclicc. Trabeculele se încrucisează între ele ceace 
dă aspectul poliedric al celulelor. Uneori aceste celule 
sunt adăvărati diverticuli, făcând impresia unor gaure 
întunecate. In aces1e cazuri marginile devin mai ro­
tunde. Este regulă, că ace!;ili diverticuli apm· mai putin 
iniunecaji când sunt mai pujin profunzi. Coienciden(a 
h·abeculaliei şi n cliverticulajiei este frecventă. La exa­
menul eistoscopic se deosebe~te în mod caracteristic as­
pectul dive..ticulilor dobândiji ele eei congenitali. Cei 
cungenitali sunt singulari sau în tiumăr foarte redus 
şi pot exista fără lezi11ni de repercu(iune asupra 
vezicei. Orificile sunt. rotunde sau ovalare, cu 
margini uneori stelute, contractile, având funcjiunea 
unui sfincter, Pe câmpul c-istoscopie ne Hpm· cn nişte 

orificii întunecate ce conduc intr'o altă cavitate. 
Afară de aceste constatări putem stabili altcrajiuni 

pe mucoasa veziculă: cistitc de diferite gracluri, edem 
hulos a mucoasei, eroziuni vasculare, neoforma(iuni pa­
pilomatoase cu aspect conopidiform, intens congestiouat. 
Pe mucoasă obse1·văm precipitnjiuni fibl'inoase în parte 
flotante în parte nclerente şi nntcoa~a este palidă mur-
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·· ~ .. · ' . 1'· . totul stet•s. CaÎculi apai• ca dnnl cu desemnul VdSCu <H .'. 
niste concremente cenuşii, sau m<H wtu necn te, ClL !>uprn-

fală netedă sau accidentată. . . 
Inainte de a practica examenul ctst~sc~ptc este ne-

cesară 0 spălutură a vesicei până Acâ~d hclll(lu~ este nl.l-

1 t l A . ltmplăm vezica pana la capacttatea sa. so u car. pm · • . .. .. , 1 , 
Diverliculi se caută la niveh1l ordiCnlor ul'etew e, pc 
pet·eiele lateral, la apexul vesice~, şi. în b~~-~ond. False 
membrane, neoforma 1 i uni cn sedwl m m·JI tellll. d iverti~ 
cnlar. calculi sau chiar şi un edem al muconse1, pot su 
ascut~ dă orificiul diverticu Iar şi să ne condudi !a emri 

de diagnostici. . . 
CislorndiogrD[i<l. C'isloscopia descopere un dtverllcul 

nl vezicei dar l'orma şi măt·imen snu continutul divedicu ·· 
lului se poate stabili numai radiolog·ic. Când con-
1ine calcul se poate constata prezentn lui -;i decă 
nu injectăm substante opace în vesica. Astfel însă re­
zulta1ele sunt nesigure din punct de vedere chinll·gical 
şi în urma ruporturilor de vecinitate putem objine ima­
gine conturbată de ahe umbre diu veeinihde: din rect 
din sigma din uter etc. ivfetoda comună şi precisă este 
cistoradiografia el upu injec!tuea snhsta n (el o•· opnce pen­
tru razele X in inleriond vesicei, sau dllpă insuflarca 
vezicei cu aer. Jnsuflarea vezicei cu aer.·, du COI\turi des­
tul de clari. Avem resultate mai pujin precise, când sun­
tem în fa1ă cu o vesică inflamată, cu mucoasă foarte sen­
sibili! fntă de distensiuni. Set·viciul nostru utilizenză tur 
procedeu simplu Cll resul!atele precise: injectarcn UIICi 
substante opace în vesică. Astfel de substante sunt urmă­
toarele: collargol 10%, bromură de sodiu sau rornsr-;iu 
sol. 30%, Iod ură. de sodiu sau potasiu în proporj'ie de 
10%. In comert este mult preconizată o substanju numită 
Umbrenalul, care este tot un preparat de bromura. U-1 
prof. Ţeposu foloseşte solutia de bromură. 30%, udau­
gând 0.005 cgr. oxicianură de merclll'. Technica noastre 
este următoră: spălăm bine vesica cu sol. de acid boric 
3%, în casullrnei sensibilitati vesica le exagerate instih1m 
în vesica 20--~0 cm. din sol. 3% de nevocninn. Dupli 
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acea introducem in cavitatea vesicei 40-60 c:m. cÎin sc'­
lu(ia de bromura. Rezullt~.tele noastre, sunt cât se poate de 
}mne. Reproduc aici două casuri din serviciul nostru. 
cisloracliogrn fin 1 i d upu procedeu 1 descris. 

Radiografia. Observaţiei No. VII. 

Se poate observa bine conturile diverticulului. Este 
nci, bine delimitat. Când avem reacjiulli inflamatoare 
vesicale sau perivesicale conturul radiografie este mfli 
...-ou lat. 

Pozitia în care se face radiografia este pozi(:ia antc­
roposteriom:ă. Se pote păstra pozijia această în toate ca­
suri de diverticuli situaţi în peretele vesica!, în apexul 
vesicei şi în bas-fond. Când limitele diverticulului coin­
cid. sau înăuntrul limitei normale a vesicei (cliverticuli 
posteriori şi anteriori) contund diverticular este mascat 
de imaginea vesicei. Evităm erori de diagnostici, dacă 
repetăm radiografia în pozi1ite uşor oblică. Inainie de a 
face radiografia bolnavul irehue să fie pm·gat şi n jeun. 
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· .. 1. VI t,·,, partea re.c:tuiui 
Astfel evităm influen!e tui' Hli'H ocue c 

ş~ a sigm~i, . . , . .' ·· . 

Radiografia. 0Jservaţiei No. VI. 

PJ•ognosticul divcrticulilor vcsieali. 

Chirurgia diverticulilor vesicali nu este veche. In 
1896 au practicat Czerni şi Pean prima operatiune radi­
cală făcând astfel o schimbare fundamentală în istoria 
clinică a diverticulilor vesicali. Statistica lui Englisch 
din perioda tratamentului paliativ arată aproape 83% 
mortalitate. Dacă comparăm aceasta statistica cu sta ti­
stica lui Blum cnre din 32 casuri cu oper<rjia radicală 
arată numai un singur caz mortal, (2 şi ceva de 1!6) con­
statăm o mare cliferentă şi avem indicatinni p1·ecise în 
favoarea tratamentului chirurgical. Statistica lui H. 
Fischer cuprinde 58 casnri studiate de el, cu rezultatele 
următoare: 

25 casuri cu operajii paliative: 10 vindecăl'i, 1 ame­
lioare 8 cu sfărşit letal. Mortalitate: 32%. 
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28 casuri · cu trulmncnl conservaliv: Sucombă 24, se 
ameliorează 2, Mortalitate: 84.3%. 

6 casuri cu opera(ii (radicale: 6 vindecări, mortali­
la le O. Momentele cari întunecă prognosticul diverHculi­
lor vesicali sunt urmetoarele: . Dilatnrea diverticulu­
lu i vesica 1 şi a vesicei, cu reten1iuni de 1uină. 

2. Neofo1.·majiuni calculoase sau lumorale în vesica 
snu în diverlicul. 

3. lnfecjiu urinaru cu complicajiuni infecjioase. 
4. Perforajiunca diverticulului în cavitatea abdo­

dominală. 

Toate aceste cnsuri i. nvoacă intervenţiuncu dacă 
slarea generale a bonavului nu contraindică operaţiunea. 

Prognosticul esle influentat şi de situaţiunea topo­
grafic·ă a diverticulului. După statistica lui Englisch pare 
a fi o mortalitate mai mm·e la divertkuli laterali şi pos­
teriori ceace ar fi motivată de deranjul mai pronuntat în 
evacuatiune. După studiile noastre am putea fixa urmă­
tom·ele nojiuni prognoslice: . 

Un diveriicul vesical atât timp cât nu arată semne 
tle complicajinni, şi' este cu pujine simptome (funcţio­
nale), arată \111 prognoslic rezervat, ne putând prevedea 
cvolujia lui, şi are posibilitate pentru a deveni la orişice 
moment un focar de infecjie punând î~ pericol viuta bol­
navului. Prognosticul este bun la interventiuni radicale 
aplical.e ele timpuriu, înainte de a se ivi complicajiuni. 
Prognosticul este favorabil la intervenjiuni radicale chiar 
şi în casuri complicate, dace nu există turburări în func­
iiunile renale ŞI starea generală a bolnavului este 
mentinută. 

Ta·atamcntul divca•ticulilor vesicali. 

Tratamentul diverliculilor vesicali pole fi paliativ, 
curativ si radical. 

1.Tr~lam.entul paliativ. Poate să fie conservativ sau 
operator. Acest tratament mult timp a fost privit ca sin-
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o·ur trahuncni po~;ibil. Cuprindea duui:i c~rinte: de a lupta 
~ontra retenjiune şi de a combate piurw. Lupta contra 
retenjiunii a fost renlizntă prin sup1·imare~ obstu:.olelor 
ca siricturi uretrale, hipedrofia de prostata et;. Contra 

· · · • )"cut cuteterisme ret)etate sonda a demeur, pmriet sa np 1 · • • 

spălături vesicale şi intradivertic~dnre. ca ~)rocedet cou~ 
servative, drenajul vesicei şi o chveriteulm ca procede1 

opera tarii. . . . 
' Este uşor de inteles că cateterismul ves1cal ~a chver-

ticular nu a adus rcsultatele a~teptnte, din cnnzn eă nu a 
snprimat cauza adevărată piuriei. Spălă turi vesicnle şi 
diverticuJare practicate şi astăzi, fac nmeliorajiuni lrecu­
toare, dar în acela~ timp ci"enzu noi posibilită ţi de in­
fectie . Durrieux în tesa sa, preconizenză spălături iniru­
diverticulare practicnte sub sub con trorul cistoseopiei, 
evitând astfel posibilitate unei perforajii. Din contră 
Wagner consideră spălăturile intradiverlicnlare sub con­
irolul cistoscopnlui ca un procedeu c:u totul insuficient. 
Charbonnier priveşte deasemenea acest tratament şi rc­
sultatele ~itate de unii autori , cu onreeare duhiositaie. 

Tratamentul paliativ operator: pi·opune de a asigu J·a 
drenajul diverticulului şi în consecin(ă de a suprima 
stasa urinei din diverticul ... Acest d L'ennj poate fi reali­
zată prin incizia diverticulului practientă înh·'un caz do 
Strauss, sau drenajul diverticulului după cislostomie. 
Calea interveuţiunii este mai multe feluri. Cea mai des 
practicată este cea suprapubinnă. Busson în teza se cer­
cetează 13 cazuri operate paliativ dinire care găseşte 2 
cazuri mortale, 3 cazuri fără ameliorare, 6 ameliorale 
şi 2 compleei vindica le. 

Calea perineală a fost încercc'dă de Cholosoff în 
două cazuri. In primul caz a obtinut dispari!ia fenome­
nel~r vsu~iecliv, dar o vindecare completu nu a putut să 
objwa chn cauza perzistenjei, unei fistule perinea1c, 
pentru care el propune un aparat de proteză asemănător 
altor aparate de proteză întrebuiu(ate în general fistule- · 
lor urinare sau ale tubului digestiv. In al doilea caz din 
contra a constatat o agrava(iune remarcabilă a fenome- · 
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nelor. ltezuliutelc ob( iu u te de En.!!lisch deasemenea nu 
sunt prea încurajatoare. ~ 

Un alt procedeu mult practicat era lărgirea orificiu­
lui diverticular prin cistostomie suprapubiană, de a rea­
liza astfel tlll clrenaj mai bun. Drenajul se poate face 
după cislostomie supra pubiunu cu sau fără încizia mar­
gînei orificiului cliverticular. Durieux emite posibilitatea 
de a face aceasta înciziune suh controlul ochiului cu aju­
torul unui dispozitiv analog oi urelroiomului. In general 
tcchnica operatorie este urmuloară: se face cistostomie, se 
cxploreazu orificiul diverticular şi se îneeareă dihta(iu­
nen lui manuală. Dacă acest orificiu este conteactil sau 
sclerozat, e necesar a se interveni eu bisturiul. Se practi­
că înciziuni rndiare in jul'lll orific-iului diYerticular, iar 
în caz de vezicu dublu se îneizenză sepiul în întregime. 
Guibnl practică scarificajiuni superfic~iale prudente. Sa­
aier practică secjiunea septului ce există într-e diverticu­
lul :;;i vezică. Dupu asigurarea unei comunicajiuni bune 
vezico-cliverticulare, se introduc tuburile ele dren în ca­
vitatea veziculă. chiar şi în cea diver!ictdară. Tn trata­
ment postoperator se practică spălături largi vezicale şi 

cliverticulare. Rezultatele oh!inute după acest tratament 
sunl înconstante. Busson în 29 cazuri găse:;;ie : cazuri 
net defavorabile, 10 cazuri nmeliorate !;Î numai 12 eu­
zari vindecate. Deci Durieux este optimist când stabi­
leşte cu: "Le resultats du drainage sont eu g·eneral tres 
fa vorables, le pus est tarie en quelques jours, et la gueri­
son survient rapidment''. Pag·enstecher adimte ca un tra­
tament insuficient acest procedeu. ·wagner deasemenen 
îl consideră ca un tratament transitoriu. 

Dl. Profesor Ţeposu admite tratamentul cu drenaj 
cu un tratament ele primul timp al diverticulului compli­
ea(i, mai ales în complicatiuni infectioase, calculoase şi 
în retenjiuni urinare. 

3. Tratamentul curativ. Tratamentul paliativ dă re­
zultate destul de mecliocre, şi s'a propus lung timp un 
procedeu terapeutic mai eficace. Tratamentul curativ 
simplu cuprinde deoparte incizia simplă a diverticulului 
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A • • •• • • plu excluziunea :;;1 îu 
de uHă partea •uvag·mnjwnc,t _sm~ ' 
f fixa !iuneu la peretele nbdoma l. . . 
we · . . . . 1 ~ a diverliculuha: esie un pt·o-

A) Tnctz/Ullea stmp el · • • • • . 1 · 0 ._ 
t . .. t l . . lU VOHI lllSlSIIl <tSll pra lll. pc 

cedeu rar prnc •ca c ect • d ' t' l l . 
• ~ A • • •• si tampona rea tver 1cu u Ul. ratw constn 111 mctzttt ., 1 • 1 .. . 

· · ~· . t A 1tr 'un caz. urmat ce VIIle ec,uc, 
LJuengren a pracLICtl n .' . . • . 1' 

' A t ' It . llllde 'l obtmut o u:-;oare cune 10-Straus m r tlll a caz ' . • 

rat iune. . . · 1 l · f t 
B) Invagina{iunca simplă a dn:erbcu u ~~~ a os 

t.. t·~ 1 \lT.1o-11er D::tnsul a făcui mierveuha asupra prnc tca a ce ., , "' . c · . • 

unui diverticul de mărimea unui ou de porumb. l~ ~nva­
o·inat acest diveriicu] în vezică şi a snhuat descluzaiura 
~ezicalu, transformând-o într'o cicatrice lineară. Bolna­
vul lui face fistulă suprapubiani:l, cistită, o hernie în­
carcerată şi sucombă. 

C) Ex~luziunea sacului diverticular a fost încercată 
de Pouson şi Cholossof. Pouson în cursul unei ialie hipo­
gastrice practicată pentru dismie de origine prm;tati că 
eu calcul în bas fond, descopere un mic diverticul de 
mărimea unei nuci care conti ne un mic calcul. Autorul 
scoate culcului, spală diverticulul, scarifică cu precau­
tiuue suprafală internă a diverticului. In urmă avivează 
larg buzele colulnlui diverticular şi suturenză cu lrei fire 
de catgtit. După aceia suprimă un lob prosiatic şi dt·e­
nează vezica cu o sondă Pezzer uretra lă. Vezica se în­
chide complet, şi 'vindecarea a fost constatată printr'o 
cistostomie practicată după 15 zile. In loenl suturei di­
verticulure era o cicatrice albă netedă. Cholossoff meu­
line un drenaj perineal şi un dreuaj supra pttbinn după 
sutura orificiului diverticular. Fistulu suprapubinnă s'a 
vindecat spontan , în plaga perineală ~e instalează o fis­
tulă permanentă . 

La jltdecarea rezultatelor trebue să privim în primul 
rând succesul lui Pouson, dar sigur că era vorbă de un 
diverticul mic. In cazul lui Cholossoff era vorbă de llll 

divedic~tl m~re _inf~cia_t. Van Dan consideră acest pro­
cede.u ca are mchcatmm rare, unde extirpareu diverticu­
lnhu nu este posibilă. 
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D) Fi:xarea .s<iculu.i la peretele abrlominal. sau mar­
supializa!iuuea. Moran fixează divcrtieululle perete! ab­
dominal prin 4 puucte de sutură în ansă ~i lasă larg de­
schisă plag·a hipogastrică drenată c·u meşă. Vezica este 
tratată cu ajutorul unei sonde de Pezzer, din partea urc­
trei. Mai Wrziu aplică sonda fi demeurc. Bolnavul pre­
zinte sl'ncelerea peretelui şi rămâne cu o fi<;tulă hipogas­
trică aproape 6 luni. Controlul cistoseopir: constată că 
divcrticului este deminuat dar prezintă o prelungire în­
spre hipogastru. 

Potherat practică marsupializarea într.'un alt caz cu 
un divcrticul enorm de mare (capacitatea 5 litri) cu vin­
decare :fără complica(iune. 

In rezumat acolo unele nu se poate pradica extir­
parea sacului este indicată marsupializarea dacă posi­
bilu, mai bine decât exclusiunea sacului. 

4. Tra{mnenlul radical constă în exlirparea i:otală a 
diverticulului. Pur·era generală a autorilor ca Englisch, 
Pagenstecher, Wagner, Paul Delbet, Durrieux, Blumm 
etc. este că singurul lmtament eficace este a<:easta ope­
m(iune radicală care scade procentul mortalitătii aproa­
pe la zero. Inainte de a ir~tra în studiul acestui traiament 
trebue să luăm în considerare anumite dificultăji chi­
rurgicale cu care ne întelnim în decursul operatiunilor 
şi care pot influen!a rezultatele objinute, dacă nu sunt 
luate în considerare. 

Mărimea sacului uşurează descoperirea lui dar în­
g·ruiază în mod considerabil extirparea lui. 

După situajiunea diverticulilor. trebue fixat că eel 
anterior esl.e uşor accesibil dar prezintă aderen!e care 
trebue desfăcute cu multă precautiune evitând deschi­
derea grăbită a sacului. Diverticulile laterale posterioare 
~i inferioare sunt greu accesibile. Numărul diverticuli­
lor încă trebue luată în considerare. Grosimea peretelui 
influintează mult mersul opera!iei. Peretii, de regulă sunt 
subj.iri la cliverticuli situati în apex, în peretele lateral, 
în conseciniă sunt clificili de a elibera extravezit.:~:ll. Din 
conlră peretii diverticulilor din peretele posterior sunt 
foarte groşi, deci mai uşor izolabili. 
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DificuWîfi)e cele mai consideJ·nbile su~Jt da.t~ri~e ude-

{ .. 1 li t re·1c{ium [lertctsiJCe. ln ren(elor 1 lrouse rezu au e unor ' .· . . . 
· · t 1 · · 1 este foude fnah1l cum urma acestora şt pere e e ''eztca · . . . 

mn constatcl.t si noi în cursul mai multor ctstostomu. Ade-
renjele sunt i~1 dreptate înspre vasele micului hazit~, ca­
nalele deferenjiale, veziculele semimde, uretet·ele ŞI alte 
organe vecine. Ureterele pot fi foarte intim ~de~·ente pe­
retului diverticular, cuprinse chiar complet 1ntr un tesut 
fibros .. ·\Iteori crează în peretele diverticuhn un adevă­
rat şunL Marion recomandă cuteteriznrea nmbelor urc­
tere inaintea opera1iei. Englisch descopere ut·cterul la 
nivelul arterei iliace primitive, îl disedi, e1iber~ndu-] 
de aderen (.e. 

Infec(iunea divediculului deasemenea deviază pla­
nul operujiei. In aceste cazuri D1. Profesm Teposu indi·· 
că în primul timp al operatiei un drenaj bun vezico-di­
verticular pe calea suprapubinniî ::;i de a practica cxtir­
parea diverticulului numai într'un timp al doilea. Acest 
procedeu în eloi timpi este aplicat în moci curent a noi. 
la toate cazurile unde simptomatologia este cronicii şi 
printr'un drenaj bun vezica} liniştim Jlll numai fenome·­
nele locale, dar şi dcsintoxicăm tot organismul prin usJ­
gurarca unei fnnc( i uni renale bune. 

Din punct de vedet·e ni cuilor de opcralii pot veni 
în combinatie mai mulie cui: perincală, pnrnrectnlă, :sa­
erată, şi mni cu seamă calea suprapubiană. 

Calea perinenlă. Nu descriu mersul operaj.ie fiiud 
un capitol alurologiei generale. Insemncz numai că calca 
aceasta expune organele perineale leziunilor operatorii. 
Se expune Jeziunea ureterelor sau a canalelor deferen-
1iale. De alte parte probabil este greu de a afla orificiul 
~ i v~r~i~ular di~1 cauza că explora j iunea largă este difi<:ilu. 
l ostb~htat~a f1stulelor permanente deasemenea nu prea 
favonzeaza aceasta cale. Am putea 0 admite ca 1> intcr­
v~n(ie . de primul timp usigurând drenajul primordial al 
dn.'erhcuhlor inferiori infecta{i cn s~ f1"e t· 1· 
I v l . . . . • ' · ' .ex 1rpa ·1 pe 

a ta ca e 111 al dmlea t1mp. · 
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Calea parapectalli . . \ fost aplicaHI de cutt·u Heinicr 
pentru a extrage un calcul din extremitatea inferioară a 
uereterelor şi de cătră Ferria pentru a extirpa un cal­
cul diverticular. l"erria menţionează următorul caz: 
Faee incizia parnreitală desarticuleazu coceixnl, se<.:(io­
neazil înserjiunea fesierului şi pune în evidenj:ă vezica. 
Prinh·'o incizie enucleazil calculul. Bolnavul a fost de 55 
uni, înir·'o stare generală gr~avu. După opcrajie sucombă 
în uremia. Nu am găsit în literaturil dacă aceasta cale 
operatorie a mai fost aplicatii la cura radicală a unui 
divedicul vezical. După Englisch ar fi realizabil la div\;r­
ticulii latei·ali însă ureterul este greu de descoperit şi 
persistă pericolul leziunii peritoneale. 

Calea sacratll. Heproduc technicu lui Pagenstecher 
în cursul unei operaj"ii radicale pentru a extirpa un di­
verticul posterior: Succesul lui este rdativ: Se face re­
zec(ia temporară a sacrului. Cu mare dificultate se face 
cviden1iercn •;;Î iwlareu diverticulului elin cauza putcr­
nicelor adercnte ce axistă init'e reci şi diverticul. Res­
frângc peritoneu! în sus şi pune în evidentă ureterul. !Jr­
cizează divcrticulul în 2 lambou ri, secjionează ureterul 
şi îl implantează în vezică. După extirparea dificilă a 
divediculuhri tnmponează loja rămasă şi repune sacrul. 
Bolnavul rămâne cu o fistulă sacraiă. 

Calea suprapubianc'i. Toti autorii o recunos(: de C'a­
lea cea mai preferabilă. Inicizunea este mediană sau pa­
ramediună; Bromgersma compleclează inciziunea longi­
tudinală paramcdiană cu o incizie transversală a mu­
schiului drept abd<?minal. Incizia pat·alelă cu arcadă 
crurală a fost practicată rar, F:nglisch recomandă incizia 
lui Jzrael, sau incizia transversală suprapnbiană practi­
cată de Trendelemburg. Când sacul diverticular este an­
terior şi inferior se poate practica rezeclie temporară a 
pubisului pentru a aborda mai bine câmpul 0perator. 
Dintre toate aceastea cea mai practicată este calea supra­
pubiană mediană longitudinală (talia llipoga<>trică). 
_,\.jungând cu incizia până la peritoneu, opniunca gene· 
rnU'i este ele a respecta peritoneul, mai ales prin facili-
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1 IV •• 1' · ) 1 "l)'t'iului lui Hetzius. lateu nHnc u c eco a•·11 a n1vc u :, '1 . . , 
Wagner remarcu că inciziuuea pcrd<HJ~~)uJ ~m deschtclc 
decrit foarte pujin pericol clncu îl protepm bm~ ct.• con~­
presc si evităm su ajungu în contuct cn con(m~mtl ch­
verticul<n. Este fapt însu ca aceasta se poate renltzn c~m~ 

· 1' v It· 1 er·1jiei 1 ·1 o veztca gren, şt comp tca, mu ., mersu op '. · · -·' • 
preparată astfel, atacut·en diverticululm ~e ponlc fncc ex­
tra si intravczical. In majoritatea caztmlor cea extrave­
zica iă este greu de prnclien t dar dacă se poate n plic a, 
permite extirparen totală a diverticulului. Metoda intrn­
vezicală este sus(inută de JV[arion şi Van Dam. l•:stc o 
mctodu in gen ioa să şi consistă în in ve~gi na j ia divertie u­
lului în interiorul vezicei .-:;i cxtirparea lui intravczicală . 
lnvagina(ia se poate face cu ajutorul 11nei pin(ete intro­
duse în funchd divcrticulului, şi prin m·ificiul de comu­
nica(ie se trage tot diverticulul în cavit~lea vezicci. Ade­
reujele cât se poate, trebue disecate, având gTijă de a nu 
produce perfora(iuni şi ruptură. Bryan utilizează dease­
menea metoda aceasta intra veziculă şi ia reuşit să extirpc 
un diverticul mare. In cazuri când aderenjele peeidivel'ti­
culnre nu permit aceasta invaginaji0 este indicată metoda 
transvezieală a lui Young-Mm·ion, care constă in urmuton­
rele. Se fixează diverticulul printt··o pinjetă introdusă în 
orificiul diveriicular. Se secjionează mucoasa şi peretele 
la nivelul colului diverticulnr în jur imprejur şi se enu­
clează diverticulul. Reluând apoi calea e:dravezicnlă se 
asigură un drenaj Imn a lojei evacuate. La inchiderea 
orificiului toji autorii au procedeele lor deosebite. Se su­
tnrează deohiceiu în două planuri cu fire de eatgut. Pen­
tru a proteja plag·a vezicală ast.fcl ' aranjeată 'Vao·ner 
disecă dela ·partea posterioară a pel'itoneului un t::>mic 
lambou cu pedicul inferior şi lipeşte acest lambou patru­
unghiular pe vezică fixând u'l şi pe peri ton eul parietal. 
Van Dam recomandă a conserva două lambouri diverti­
culm·e, se pune unul pe altul, dedublâud astfel sutura 
vezi cală. 

In cursul interven(iunei survine desori necesitatea 
secjiunii nretet·elui. Este caz absolut indicat, cc1nd urete-
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rul se deschide in ciiverticuÎ sau la o mîeă dislanjă deia 
orificiul de comunicajie. Secjiunea este urmată de rein­
plantarea ureierului în peretele vezical. Unii autorii ex­
cizează intreaga regiune a meatului şi îl reinplantează 
aşa în peretele vezica!. Iu uceaste cazuri există posibili­
tatea strâmtoriri cicutriciale. J urui meatului se poale 
implanta şi sub forma unui Jambou pediculat, care ar 
exclude inconvenientele amintite. După inchiderea vezi­
eei şi reinplnntarea ureterului este instituit un drenaj 
suprapubian. Drenajul este diferit executat. Ullii aşe­
ază sonda a demeure şi un dren~lju suprapubian vezi­
cal cu meşe sau tuburi. Loja cliverticulară trebue sepa­
rat clrenată pe cale extravezicală suprapubiană sau pe­
rineală. Murion drenează cu un sifon suprapubian mai 
lât·ziu cu sonda e:1 demeure, În loja diverticulară pune 
meşe de gaze. Uneori trebue drena L ::;i spa jiul lui H.etzius. 
Dl. Pt·ofesor 'feposu Îll ptimele zile aplidl tuhul lui Ma-
1·ion în vezică, peste 3-4 zile aplică sondele lui Pezzcr şi 
sonda â demeure. La sutura copletă a vezicci numai dre­
naj perivezical şi sonda a demeure. Plaga se sfacelează 
uşor . .Pericolul sfacelajiunii este mai mare la operatiuni 
ucgligente sau când se intervine în acces plin de cistită. 

Hezultatul şi prognosticul opcrajiilor în toate cazu­
rile este bun, cladi se luC'rează în conditiuni chirurgi­
cale precise. 13usson face statistica următoare: 

In 24 cazuri operate se Jace 23 operajii pc cale hipo­
gastt'icu şi una pe ca lea snct·ate. 

Calea ~aerată a fost urmată ele o fistulă permanentă. 
Din cele 23 cazuri operate pe calea hipogasnică are un 
singur caz moria]; 13 sau vindecat fără nici' un accident 
postoperator. In 4 cazuri a avut complica(ii urmate de 
vindecare completă. Complica(iunea cea mai frecvenţă 
a fost fistula suprapubiană. In 4 cazuri se constată o 
ameliorare remarcabilă. Intl"'un caz fără rezultat cunos­
cut. Aceasta statistică ne dă următoarele conclnziu ni: 
înafară de cazuri fistnlizat.e care se pot preveni ('tl o tec­
nică bun opera tiu nea se termină cu Yindecare. Cazul ter­
minat cu moarte este 1111 caz cu ~t<HC gene1·ală gravă 

-45-



· _•_n_e". 1· •·eznlfa.l eonclam.l ft pro~ 
· • 1· ' · renale. "· ,, având şi ezmn• 

cedeilc palialive. 

Ta·atnmentul complicatiunilo•·· 

' 1. ·t'colului este 1111 accident a cărui 1. Ruptura c tvei 1 • . . 1. _ 
. . Jlecesită 0 laparaionue uncc Hlt;.t. 

o·ravJfate este mare ŞI · • . A 

t:>T t 1 i el·ts cu periiomtele supraacute avand . raiamen u es e ne ' ·, 
un prognosiic gnlY. . 

l ee ne Nu 111f;i insist 2. Compresiunea organe or 0 1 _; 

nsupi'il compresiunile ce inierescaza .nrct~rclc eil('Î 
ar:eslc întră în inclica(iunilc (ra!amenlnhn rac1Icn1. Com­
prcsiunen reclulni poate să simuleze tal~loul uHui ilens 
nlnl'tlumt. Tratamen~ul este acelaş ea la 1lcus reda!. 

3. Complica{iunile infecţioase: fac parte din îndicn­
jiunile operajiei. Tratamentul paliativ este insuficient, 
poate să fie numai cu un primlimp. Nefrosele, sdei'Oscle 
renale, reclamă nefrectomie. 

4. Calculi dioerliculari. Tratamentul constu ti! scoa­
lel'ca calculului, ·drenajul vesicei şi clivedicului st~u r•.:!­
zccjia sacului diverticulnr. Ar fi inlet·esant de a se v('dC<1 

J'ezuHatul unei operajii, ce ridică diverticulnl împreună 
eu calculul. 

5. Tumorile infrndiverliculnre. Ablatiunea tmnorei 
a fost încercată de perthes cu sucees. Pe calea natu­
ralU sub controlul cistoscopiei se poate pmdica fulo·u~ 
rnjiunea lui dacă nu este impiedecată de <·ordracj-iu~ea 
t)t·i ficiului diverticular. 

Operaj.iunen radicală ce ridică divcl'liculul îm­
}.Heună cu tumoare, este foarte preferabilă . 
• 6. Flernin ~ioertr:culului. E~te intotdeauna descoperită 
1.11 cursul unet cu re radicale de hernie D V j · 
Iealizează si resecjt'· t sac l . 1' t ' .l . uea opera w. 
• • • • ' . < u m < tver •cu ar, C'orespundc 
wdiCafm mlor de tratamente. 
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1V. 

Obsei·vafiunile clinice. 
T. Ohserva(iuni făcute în serviciul urologic a Cliuicei 

Chi1·urgicale din Cluj. 

Obsema(ia 1. Foae de observ. ~o. 325°192-l.. S. K ... 
de 15 ani elev de talmud. Intră în serviciui în 15 Dec. 
1924. Tn antecedentele hcredocolaierale nu prezintă nimic 
deosebit. In antecedentele personale prezintă o pleurezie 
în etatea de 9 ani. Uzează ocazional de beurnn alcoolice. 

Boala actuală datează de 7 luni, a debutat cu iunw­
Jierea penisnlui, fără să fi acuzat dureri la acest nivel, 
l<.hu su fi avut tulburări în mictinne. După douil săptă­
mftni tumefac(ia se reduce, după care bolnavul simte 
dureri în uretră şi remarcă aparijia unei serre(iuni pu­
rulente la meatul uretral. Se duce la un medic earc exa­
minând secretiunea un găseşte gonococi. Aplicu un tra­
tament medicamentos şi spălături locale ureh-o-vezieale . 
.In urma acestui tratament toate fenomele dispar. De 2 
luni reapar din nou durerile în ureti·ă şi dela aceasta dată 
are dureri şi în vezică accentuăndu-se la mişcări, cedân­
du-se în repaos. Remarcă polakiurie şi disnrie fără he­
maturii. 

La examenul medical nu prezintă nimic patologică 
Examenul urologic stabileşte că lojele renal-:! şi tracctul 
11ereterelor este intact. Prezintă o sensibilitate pronun­
rntă în regiunea supra pubiană; vezica nu intrece mar­
gin<:>a superioară a simfizei. Examenul radiologic Hîcut 
la nivelul vezicei nu constată nici'o formă caracteristică 
pentru calcul vezical. 
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~; . l. l. organele o·enitale externe stml nor-,_.xamen .oca .: b • 1· 
1 (. t· ·'lttl ureinl este sienozat c 111 care ma cou ornHl e n1eu · ' . . . 

etlUZU examenul cistoscopie nu se poate face. Cnp<~c•_h~­
• . . 100 ce nl'ICO'tsa ve7.icală foarte sensJbJlu. 
tCfl VCZICet · ' ' ' 
Prostata si veziculele seminale sunt normale, fondul de 
.,.,<: vezic~l nu arniă nici'o rezisten!ă. 
"' ~ It Examenul urinei: în sediment se constata mu e l:~-
lule de puroi. In frotiul făcut din sedimeni se pune !n 
evidenjă bacilul coli în abunden!ă. . ~ ~ 

Se inslitueste un tratament con:;:ervatJv cu spula-
turi vezicale practicate zilnic cu sol. de oxiciannră de 
J·lg. Acest irnlament llU aduce nici 'o ari1_eliot·are. renu:r­
cahiln. I11 ziua de tO, 1. 1925 se fnce cJsto-radwgrafte, 
inlroducând în vezică 100 ce. iodură de sodiu to%. Se 
constată vezica de circonfer·iniu ovalară înstl In stânga 
şi îil sus prezintă llll divel"iicul ck mur·imea unei piese 

de 25 bani. 
Se conjinue tratamentul conservnliv încîî 15 zile 

după care bolnavul pil!·ăse .. :de serviciul mult amelionll. 
Promite revenire penlnr n l'i operat. Pilnă acum nu a 
mai revenit. 

Obs. JT. foaie de ohs. No. (;2°925. i\. Cit. 13 ani 
elev de şcoală . Jntrîî în scJ·viciu în J8 Dec. 1925. In an­
tecedentele hereditare .'3i colaterale se constată o poli­
mortalitate infanjilă în familie. Purir'•tii sunt ,;ănătoşi. 
Bonlit acl.uală datează de 8 ani debulând în mod insidios 
cu dureri la începutul şi sfâşitul miciiunilor. Aceste du­
reri aveau caracterul ele arsură şi surveneau mai ales 
după mişcări. Sim\ia chiar prezen(a unui corp străin 
care s'ar zbate îi1 hipogastru când copilul nlel'g:a şi se 
juca. Si.area aceasta a dural 7 ani. De un an fenomenele 
care ·până acum prezinta{ perioade de acnimie au de­
venit continue şi foarte supărutoare. U1·inn se turbm·u 
fără să fie vreodată colorată cu sânge. 

In luna Aug. 924 n fost operat şi se extrage un cnl­
:ulvdir~ v:zi~ă. Se face sutura completu a vezicei, şi după 
.> saptnmam bolnavul pleacă vindeeat. Tn luna XL 1924. 
intreg cor!eg-iul simptomatic r·enpnre şi bolnavul ajunge 
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c1in nou lJe înasa de operajie în spitalui din Aiud. Nu se 
poate preciza că cu aceasta dată s'a extras vre'un calcul. 
~e face suturu completă însă plaga se fistulizează şi 
holna vul în aceasta stare întră în serviciul clinicei 
noastre. 

Bolnavul este afebril, slab desvoltat, din punct de 
vedere pulmonar digestiv şi circulator nu prezintă nimic 
patologic. Neurologic deasemenea. Logele renale şi ure­
terele nu sunt sensibile: Urina alcalină turbure puru­
lentă, conjine urme de albumină. In sediment celule de 
puroi în masă şi o Horă microbiană bogată. 

l~xamenul local. Pe plaga veche dcatrizată hipogas­
trică o fistulă punctiformă. Uretra liberă. Explorarea 
vezicei cu sonda de metal nu dă sensa1ia unui corp 
struin. Tot aşa explorarea cu un stilet prin fistulă. Tuşeul 
rectal arată o rezisten ! ă dură calcaroasă, rotundă cir­
cnmscr·isă la nivelul bas fondului. 

Dgn.: Calcul vezica/. 
La intervenjie făcută de Dl. Profesor Teposu în na~­

coză cu eter se excizezază vechea cicatrice, să lărgeşte 
încizia înspre simfiză. Degetul explorator descopere la 
nivelul bas fondului un calcul de mărimea lmei manda­
rine aşezat într'un diverticul aderent de el. Tentativele 
de extractie rămân fără rezultat. Se face litotrilie, şi se 
extrage ce:~lculul în sfărâmănturi. Se spală vezica ~ i se in­
troduce sondă Pezzer. ln tratamentul postoperator se 
fac spălături -repetate în fiecare zi cu oxicianură. 

Plaga granulează, urina clară, după 26 zile se su­
primă sonda uretrală şi bolnavul părăşcste servieiul pe 
cale de vindecare. 

Obs. III. Foaie de obs. No. 965-929. S. G. 67 am, 
căsătorit econom, prezintă o hernie inguino-sroială con­
genitală. La 25 ani a suferit de o pn_eumouie; 

Boala actuală datează de 2 am, debutand în mod 
insidios cu dureri uretrale la mic1iuni. U rincl cura_tă, 
mic!inni Î[l intervale regulate. Aceasta sta~e se me~~1t:~e 
timp ele 8 luni, după cnre bolnavul remarca ov polakmne 
nocturnă. Micliunile sunt dureroase. Urmeaza un trata-
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meni meclical hhă să fie influen1ată aceasta stare. J n 
contră remarcă slfibirea progresivă a jetului urinar, de­
vine turbure, mic( iuni frecveu te d ureroasc. Starea gene-

rală a bolnavului este profund alterată. V 

Temperaturu septică. O debilitate promm(ata, teg·u-
mentelet palide emacinte, o hernie inguino-serotc~lii clr:<l)~­
tă reductibilă. Din pu net ele vedere neu rolog·w mm1<; 

pognomonic. 
Examen local: Organele genitale externe normal 

conforma te, logele renale şi tmedul u reterelor nu eşie 
sensibil. Centrul pl"Ostatei topit, marginile proeminente 
scleroase. bine delimitate. veziculele seminale nu se pnl­

pează. 

Cistoscopia. Urina turbure, capacitatea vezicalu 
RO ce. cistoscopnl întim!5ină o rezisten(ii la nivelul ut·c­
it·ei prostntice. Mucoasa vezica lă con gest iona tă, sâ ngc­
rânclă, pe întreaga suprafa(U at·e tin nsped mnmelonal 
acoperită de piit•(i necrotice .şi chiaguri sanguinc. Tn 
trigon o masă fibrinoasă flotnntii. Ln nivelul peretelui 
lateral stâng· se găseşte un ot•ificiu clivet·1icular înttlllC­
cat de mărimea unei boabe ele fnsole mas<'al de neofor­
ma1iunile eclema(ioase dela acest nivel. 

Examenul urinei. Urinu alcalină, tm·hure purulentă, 
albumină şi zahiir neg·ativ. Constanta lui Amharcl 0.170. 
Examenul radiologic: o vezică formată elin două com­
partimente mari, net separate între ele, legate prin în­
iermediul unui col vizibil strâmtat. 

Operaţia: Executată ele Dl. Profesor Teposu. Talie 
hipogastrică Degetul explorator descopere un ot•ificiu 
clivert,icular. Divel'!icululul este ocupat intregime ele un 
calcul aclerent imobil, de murimea unui pumn ele adult. 
Mobilizarea şi extragerea calculului nu rău.5este, se ata­
că peretele lateral a diverticulului pe cale ~xtravezicală 
şi c1~ mişcări. su~ce~ive se extrage calculul. Se asigură o 
l~rga comumcaj1e Intre diverticul şi vezică prin clilata­
t~unea ~lan ual~ a orificiu lui, se suturenză peretele el iver­
ttculat· m doua strate şi se fixează la musculatum ab-
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domirwlU prrn câteva fire. Se întmduee hrbul lui Mu­
rion şi o meşă înspre diverticul. 

Trntamcnt postoperator. Săpiămâna f-a. Bolnavul 
sub febril , urina turbure sanguinolentă , spălă turi vezi­
cale zilnic cu oxicinură de mercur şi tratamentul plăgii. 

Săpt. Il-a. 1\febril. Se întroduce sonda Pezzer. Di­
verticulul este drenat cu o meşă. Bolnavul debil, se în­
cq)e tratament adjuvant cu insulină. 

Săpt. r 1 [-a. A febril. Starea generală bună. Plaga 
ipogastrică evoluează spre vindecare. Sondă â demeure,­
spălături Yezicale zilnice. 

Săpt. IV-a. Vindecare. 
Obs. 4. foaie de obs. 1246-926. P. L 26 ani , <'asnică. 

lnlt·ă în serviciu în 26 VIU, 926. Anteccdenlclc het·edo­
eolntternle şi personale sunt fără importntil. A avut 2 
JHlţdeti la termen. 

1 n istoricul boalei actuale acuză polakiurie diurne ~i 
nocturne ce la are de 4 ani. Aceste simptonme au un cn­
rnder· pt·ogresiv. Bolnava prezintă fnze de aealmie, dar 
este foarte sensibilă fa (n de receală şi surmenaje. Uneori 
prezintn hematurie terminală. Actualmente o polakiurie 
foarte pronuntată mai ales noaptea. Tenesmul nrinar nu 
lotdeanna este 11rmntă de micliune nici după mare sfor­
liîri. Fenomenele sunt calmate de scurt timp prin băi 
calde la nivelul hipogastrului. 

La examenul general se stnbileşte o uşoară debili­
Iute corporală. Neurologic nimic patologic. 

Examenul local: Organaele genitale externe normal 
eonformate. Logele renale ::;i ureterele sunt insensibile. 
Urină gnlbiu citrină uşor tulbure. acidă, albumină în 
urme fine. Sedimentul arată hematii, leucocite, cr;istale 
de urali. celule vezicale descvamate în mase. 

Cisloscopiu : Uretra liberă, capacitatea vezicală ?O 
ce. mucoasa vezicnlă congestionată mai ales In nivelul 
peretelui lateral stâng unde se constată 'un orificiu di­
verticular, cu maeginile stelate având dimensiunea unei 
piese de 1 leu. 

Dgn. Divedicul vezical congenital. Ii se administre-
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ază antiseptice ut·inarc şi se propune opew!ic. Bolnava 

refuză şi părăseşte serviciul stu tusquo. . V 

Obs. 5. Foaie de obs. 603-929. J. S. 29 am lucrato~. 
Intreu în serviciu în 1? Aprilie 929. Jn antecedente .o poh­
mortalitate infantilă în familie. Ln vârsta de 20 unt o feb­
ră tifoiclă. La 23 de ani un şancru dur, tratat Clt 18 

injecjii. . . 
In istoricul boalei actuale prezen U:i pierderi in volun-

ture de urină ce le are de 3 ani. :~ceste pierderi 1nvolulJ­
tare de urină survin periodic în in{et·vale neregulate 
mai ales noaptea şi nu cedează la nici tlll tratament me­
dical. In aceasta stare vine In Clinica noasjră. 

La examenul general prezintă o constitujiune nor­
mală fără lezhmi organice apareuk. Din punct de ve­
dere neurologic: pupile egale cen Ira le rol unde, reflexul 
de ucomodajie normal. la lumină lene~. Reflexele mus­
culotendinoase se produc. · 

Exemaneul local. Lojele renale libere, orgn uele g·c­
nitalc externe normal conformate. Prostata nu este 
mărită. 

Cistoscopia: Urina darii , capacita(ea vezicalu 150 
ce. Mucoasa puternic injeciată. Calul vezicei slet:s, bas 
fondul desvoltat. Deasupa orificiului ureteml stâng şi 
la nivelul apexului se constată câte un orificiu diverti­
cular intunecat de mărimea 11nei boabe de fasole. Un al 
treilea orificiu la nivelul orificiului ureteral drept. 

Cistoradiografice: Se constată un diverticul mare 
ca un pumn de adult, pornită dela apexul vezicci şi un 
alt diverticul mai mic situat la partea drenplă. Bolnavul 
prezentând semne evidente de tabes se transpune la cli­
nica Neurologică. 

Obs. 6. Foaie de obs. No. 899-929. M. D. 28 ani, 
întră în serviciu în 19 April 929. 

In antecedente personale o pueomonie la vârsta de 
20 de ani şi o blcnoragie la 22 de ani. Tabagic si alcoolic 
moderat. ' 

Boala aclunlă datează de 8 săptămâni clebu tând în­
sidios cu jenu dlll'eroasă în uretră Ia mic!iuni. Aceasta 
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seusnjic de durere în timp de 2 snptămâui se nccen­
iuiază , bolnavul are urină tm·burc deseori <>anrruino­
lentu. Dela aceasta dată ure micjiuni frecvente du;erou­
se. Dut·eren se simte în regiunea hipogHstrică cu ira­
diere înspre gland ul ~i perineu!. A 11 rma t un ira tament 
dermato-vencl'ic timp de 20 de zile fără să consta te 
vre'o ameliare. In plus observu a diminuare n jelului 
urinar. Vine la clinică cu stare generală profund alte-. 
rată. Examenul general: Bolnavul subfcbril din punct 
de vedere medical nu pr·ezintă leziuni pulmonare, cit·cu­
lu tor·ii sau digestive. Neurologic deasemene;1. 

Examen local. Logele renale ::;i traectnl uereterelor 
precum şi organele genitale externe nu prezintă nimic 
deosebit. Urclra liberă prostatn ţ;i veziculelc r;cminale 
nu prezintu altera(iuni remarcabile. Urina gălbitie, tul­
bure, in scdiment celule ele puroi, celule epitelialc des­
cuamate în mase. 

Cistoscopi<1: Capacitatea vezicalu 100 ce. :Mucoasa 
vezicală injedută orificiile ureteralc ele aspect şi funcjic 
normală. Deasupra orificiului ureteral stâng se eonstală 
uu orificiu divedicular roiund de mărimea unei piese de 
1 leu. Dgn . Di verticul vezica 1. 

Cislo'radiog1·afie. Se constată vezica ovalară care la 
drcapia şi în sus prezintă un diverticul apro:tpe de 
acciaş dimensiune ca vezica, atârnăncl printr'unpedicul 
de vezică. 

Opera(ia în 25 April executată de Dl. Prof. Teposu 
în rachianestezie. Talie bipogastrică, eistostomia după 
lege artis. Se explorează orificiul diverticular şi se men­
ţine sub controlul degetului explorator. Se decolează pe­
ritoneu] de pe peref.ele lateral drept şi se pune în evi­
dentă ureterul din aceasta parte în care se introduce ~ 
sond il . lncereăm izolarea peretelui aceasta purle în care 
se introduce o sondă. Tncercăm izolarea peretelui cli­
verticular cu oemcare dificultuii fiind prins într'un 
tesut fibros (pericistită). Se face rezecjia la bază contro­
iând mersul înciziei cu degetul introdus în orificiu . Se 
face suturn orificiului în două stratnri cu fire de catgut. 
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Se sconfc din nreter. în "vezică se înlrodu_e ; ..,,;nde Pez-
, · 1 1 · jl t Jus este drena( zer. Lojn clivediculară ţ;i spalw u1 "'-e z 

cu câte o meşă. V A • 

Tratament ·postoperntor. Bolnavul dup<~ cateva z1le 
devine afebl'il cu stare generală bnnl'J. Veztca este d.J·e­
nată · cu sonde Pezzer timp de 20 zile. La data aceast~1 s: 
snprimă, întroclucând sonda a demeure: Plag~1 ~voluwzu 
excelent dar se men(ine o fistulă pund1forma hmp de 3 
săptămâni. In 13 VI. bolnavul pleacă complet vindecat 
având urina curată .~i micliuni nonnale. 

Obs. ?. Foaie de obs. No. '552--929. lt 7.. De 50 ani, 
căsătorit, plug·ar întl'ă în serviciul mologie ÎI• 29 lan. 929. 

Tn etatea de 38 de ani prezintă o blenorngie cu 

cistică. 
Boala actuală datează de 2 ani. ,\ debutat în mod 

insidios cu polakiurie şi d ul'eri In miejiune. Aceste tur­
burări sunt mai pronun(nte dind bolnavul face miş­
c:ări tnai violcnie. fn. asemenea cazul'i uJ·iml aliminat u 
devine sanguinolentă. Concomitent CII aceste simptonmc 
are dureri în hipogastl'i cu irclialiune înspre spnte. Alar­
mat de aceste simptome umblă dela medic la medic, ur­
mează trntamente medicamentoase fără nici"un rezultat 
Tn contra fenomenele devin de ce în ce mai agresive. De 
vre'un un decând are uceste fenomene are şi incon!inen(u 
de urină.. · . . 

La examenul general se constată o debilitate pro­
nunjată, tegumentele emaciate, palide, facies llt·inaris. 
Din punct de vedere pulmonar şi circulator nimic deo­
sebit. Din punct de vedere neurologic nu prezintă nici'un 
semn patologic. 

Logele renale libel'e la palpare lraedul ur·eterelot· nedu­
r~ros. Deasupra simfizei se constată globul vezicul dis­
tins până la ombilic, foarte sensibil la presiune. Pros­
tata uşor mărită de vol11m. Bas fondul vezicei prezintă 
o rezistentă puternică cirCl1mscrise in relatie in ti mă cu 
vezica. la explorarea uretrei se C'On~tată un obstacol î~1 
uretra posterioară care nu se poate inving·e cu sonda ele 
metal. 
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. . 

itenc~ia Wassermann negndvtî. 
Urinn prezintă puroi mult :,i albumină ud funduni 

petens. ln sediment un depozit de mase purulente. 
celulele de puroi, hematii , şi o Horă microbiană bogată. 
Rndiografiu făcută aratU o umbră caracteristică pentru 
un calcul în bas fondul vezical. 

Operaţia executată de Dl. Profesor Teposu. 
Talie hipogastrică. Tesutul perivezical prezintă o 

reacţie îrrtlamaioare fibro-sclcroasă mai exprimată în 
spajiul prevezical, dcuceia cistostomia la acest nivel nu 
se poate practica. Cistostomia se fac~ lateral stâng pre­
lungind incizia înspre apexul vezicei. Degetul explora­
lor descopere un calcul mare imobil. Toate tentativele 
de a scoate sunt fără succes, se face litotri(ie şi calculul 
se scoate în mai multe bucă(i. La aceasta dată se con­
slavă că a fost aderent de un diverticul având mărimea 
unei nuci mari , cu un alt capăt angajeat în oririciul 
11retrnL Se suiurează plaga inferioară a vezicei până In 
npex, se aplică tubul de dren i'e drenează spniiul lui 
H.etzius, în rest peretele abdominal se inchide In 3 stra­
turi. 

[>]aga se sfacelează în parte. Se i:ratază în conse­
cinli\, păsh·iind un drenaj larg vezica] cu sondele Pezzer 
timp de 7 săptămâni. Plaga în acest timp se aranjază 
complet, . se suprimă sondele Pezzer. se aplicii sonda â 
demeure. Fistula hipogastrică se închide spontan şi bol­
JHWtll pă1·ăseşte serviciul vindeeat. 
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Conciusiuni. 

1. Diverticulii ale vezicei sunt afecţiuni vezicale relativ 
frecvente, cu origine congenitală sau câşti~ată. . 

2. Sunt mai frecvenţi la bărbaţi decat la femei, ceace 
rezultă din relaţiuni anatomice deosebite. 

3. Din punct de vedere clinic pot fi !atenţi sau manifeşti. 
4. Nu are semne patognomonice constante, simptoma­

tologia este aproape comună cu alte afecţiuni vezicale. 
5. Poate să fie punctul de plecare complicaţiunilor de 

diferite ordine, unele cu urmări grave. 
6. Diagnosticul sigur şi precoce este important din 

cauza complicaţiunilor posibile. 
7. Diagnostic sigur numai prin cistoscopie şi cisto­

radiografie. 
8. Tratamentul paliativ dă rezultată insuficiente. 
9. Tratamentul curativ sau radical are indicaţiuni în 

complicaţiuni, mai ales infecţioase şi calculoase, sau când 
volumul diverticular dilata! întreţine un mediu infecţios în 
micul basin. 

b) Contraindicaţiuni, sau indicaţiuni dr. drenaj preventiv: 
cistite grave, supuraţiuni pielorenale, azotemiii grave. 

10. Calea recomandată este cea hipogastrică mediană. 
11. Diverticuli anterioare, sau dela apex, sunt justiciabili 

pentru extirpare extravezicală. 

12. Contraindicată sutura corn plectă în toate cazuri cro­
nice infectate sau în cazuri de defecte renale (azotemie). 

13. In tratamentul postoperator se cere evacuări de 
urină regulate, control cistoscopie repetat. 

Văzută şi bună de imprimat : 
Cluj, la 26 Ianuarie 1930. 

Preşedintele tezei : 
Prof. Dr. 1. lacobovici. 

Decanul Facultăţii: 
Dr. Drăgoiu 1. 
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