
În anul 1877 Heurteaux comunicã la Societatea de
Chirurgie din Paris 7 cazuri de flegmoane subombilicale
cu un aspect particular,care de atunci îi poartã numele.
Tillaux a negat existenåa acestor colecåii profunde, pe
care le localizeazã întotdeauna în åesutul celular sub-
cutanat. Trélat însã le admitea. Aceastã divergenåã de
opinii se datora lipsei de precizie topograficã. În ultimii
ani Guyon contribuie la precizarea flegmoanelor sub-
ombilicale, în urma studiilor pe care le-a efectuat asupra
flegmoanelor cavitãåii lui Retzius.

Heurteaux explicã localizarea acestui flegmon
printr-o dispoziåie anatomicã specialã a regiunii sub-
ombilicale. El aratã cã aceastã regiune se prezintã la
unii indivizi ca o pungã limitatã înainte de teaca 
posterioarã a muşchilor drepåi abdominali, înapoi de o
lamã aponevroticã specialã numitã de el fascia infra-
umbilicalis, în sus de aderenåele acestei fascii la 
cicatricea ombilicalã, lateral de unirea fasciei cu teaca
muşchilor drepåi.

S-a arãtat cã fascia infra-umbilicalis a lui Heurteaux
nu existã, dar cã în schimb ar exista în spaåiul prevezi-
cal nişte lame celulo-fibroase, unele orizontale, altele
verticale,care îl despart în mai multe loji secundare.
Astfel Charpy a descris o lamã fibroasã, dispusã în sens
sagital, care se întinde de la linia albã la aponevroza
ombilico-prevezicalã şi divide acest spaåiu în douã
jumãtãåi laterale, simetrice. Pierre Delbet a arãtat 
existenåa unui alt sept,dispus orizontal deasupra pubisu-
lui, între teaca muşchilor drepåi şi aponevroza ombilico-
prevezicalã, formaåiune care delimiteazã în sus 
flegmoanele pelvine retro- şi sub-pubiene. Testut nu a 

gãsit aceastã lamã fibroasã. Cel care s-a ocupat mai
mult cu acest subiect a fost Aversenq. Acest autor-fiind
raportor la al XVII-lea Congres al Asociaåiei Franceze
de Urologie din 1913 cu subiectul “Pericistitele” - 
confirmã existenåa celor 2 lame celulo-fibroase descrise
mai sus, semnalând şi o a treia localizatã sub ombilic,
unde delimiteazã o micã lojã pentru desvoltarea fleg-
moanelor descrise de cãtre Heurteaux. Dupã Aversenq
flegmoanele lui Heurteaux nu ar fi decât flegmoane
superioare ale cavitãåii lui Retzius, afirmaåie pe care a
încercat sã o dovedeascã experimental prin injectãri cu
gelatinã coloratã.

Unul din noi¹ a arãtat în lucrarea sa inauguralã cã
în realitate nu existã nici un sept în spaåiul pre-vezical
şi cã toate septurile (cloisoanele) descrise sunt produse
în mod artificial, prin injectãrile de gelatinã. Aceastã
substanåã nu poate sã pãtrundã prin ochiurile reåelei de
åesut conjunctiv, care umple spaåiul pre-vezical, şi 
atunci împinge acest åesut înaintea ei, condensându-l şi
dându-i aspectul unor fascii. Aşa se explicã de ce 
aceste condensãri nu au fost descrise decât de
anatomiştii care au utilizat injectãrile cu gelatinã. În
lucrarea noastrã am arãtat cã ori de câte ori am 
încercat sã obåinem injectarea spaåiului pre-vezical cu
gelatinã coloratã,am obåinut injectãri incomplete,aşa
încât dacã am fi rãmas numai la acest mod de 
investigare, ar fi trebuit sã tragem concluzia cã spaåiul
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pre-vezical este septat. O observaåie mai atentã ne-a 
permis însã sã constatãm cã direcåiunea fasciei care
limita spaåiul varia dupã punctul pe care îl alegeam
pentru intoducera gelatinei colorate,ceea ce ne-a dat
dreptul sã afirmãm cã aceste fascii sunt simple artefacte,
produse post-mortem datoritã unei tehnici defectuoase.

Afirmaåia noastrã este cu atât mai întemeiatã cu
cât pe piesele de disecåie cercetate de noi nu am
întâlnit nici odatã existenåa unor atare septuri.

Considerãm însã cã cu mult mai importantã este
cunoaşterea existenåei de ganglioni limfatici situaåi
profund în jurul ombilicului,pentru a avea o explicaåie
anatomo-patologicã a modului de producere al 
flegmoanelor sub-ombilicale.

Gerota a descris cel dintâi în 1896, un mic nodul
ganglionar situat în vecinãtatea inelului ombilical, în
åesutul sub-peritoneal, pe traiectul limfaticelor pro-
funde ale ombilicului,pe care l-a şi denumit ganglionul
ombilical. Aceiaşi formaåiune limfaticã a fost gãsitã
mai târziu de Kütner şi Pasteau.Cunéo şi Marcille
(1901) descriu la 3/10 feåi un ganglion situat puåin
dedesubtul ombilicului, în åesutul celular sub-
peritoneal. Aceşti ultimi autori au mai descris 2 mici
ganglioni anexaåi vaselor limfatice profunde supra-
ombilicale (ganglioni inter-ruptori). Trebuie sã mai
menåionãm cã de curând (1926) Kihara a gãsit ele-
mente ganglionare în interiorul tecii muşchilor drepåi,
de a lungul ramurii abdominale ale arterei mamare
interne şi chiar în masa muşchilor.

Aceste constatãri anatomice ne permit astãzi sã
interpretãm cu totul altfel decât Heurteaux anatomia
patologicã a flegmoanelor sub-ombilicale descrise de
el. Pentru noi acestea sunt în realitate nişte adenofleg-
moane cu punct de plecare ganglionul sub-ombilical
descris de Gerota. 

Afirmaåia noastrã este cu atât mai uşor de admis cu
cât Lecène şi Leriche au afirmat, alãturi de alåi autori,
cã majoritatea supuraåiilor desvoltate în spaåiul prevezi-
cal sunt în realitate adenite supurate.

Etiopatogenia flegmoanelor lui Heurteaux ca şi a
celor din spaåiul prevezical în general este complexã
şi foarte variabilã. Schematic putem considera trei
mari cauze:

1. Locale: toate leziunile infecåioase ale ombilicu-
lui, escoriaåiile, ulceraåiile tegumentare, plãgile
chirurgicale sau traumatice, fracturile sau 
osteitele pubisului şi oaselor iliace, produse prin
însãmânåare directã sau pe cale hematogenã pot
sã conducã la supuraåii sub-ombilicale.

2. Generale: În cursul unor infecåii generale (în
particular febra tifoidã) se pot observa colecåii

în spaåiul prevezical (Nicolich, Guisy, Watson)
dintre care unele se pot extinde pânã la ombilic.
Ca patogenie s-au propus teoria miozitei (Labuze)
şi teoria inflamaåiei pornite de la spaåiul prevezi-
cal (Wentzel).Guisy citeazã un flegmon prevezi-
cal dupã o parotiditã urlianã. Unul din cei doi
bolnavi ai noştri suferea de o parotiditã supuratã,
pentru care a şi fost operat.

3. Leziuni viscerale de vecinãtate: pot fi incrimi-
nate la producerea acestor flegmoane. Înainte se
credea cã vezica urinarã intervine în toate
cazurile, fapt care a dus la denumirea de para-sau
extra-cistite datã flegmoanelor spaåiului Retzius.
Astãzi se ştie cã majoritatea cazurilor sunt de
originã visceralã extra-vezicalã şi cã turburãrile
vezicale observate sunt secundare unei infecåii
propagate de la un organ din vecinãtate spre 
vezica urinarã. Hallé admite intervenåia vezicei
ca factor etiologic primar numai în 25% din
cazuri, prin traumatisme accidentale sau opera-
torii şi cistite cronice aşa cum se întâlnesc la 
prostatici, la stricturaåi, la bolnavii cu calculi 
vezicali, diverticuli sau neoplasme. În 75% din
cazuri infecåia vine din profunzime, de la un
organ visceral extra-vezical, fie direct prin
aderenåe peritoneale, fie indirect pe cale hemato-
genã sau limfaticã (Hallé). Încã de mult timp
Tourner a dovedit existenåa în åesutul celular
subperitoneal a unei reåele vasculare care comu-
nicã larg cu reåelele vasculare periviscerale.
Aceste legãturi vasculare explicã posibilitatea
transmiterii unei infecåii pornite de la  orice
organ aflat în cavitatea abdomino-pelvinã spre
peretele abdominal.

Pentru a ajunge în teaca posterioarã a dreptului
abdominal infecåia poate parcurge deci:calea hemato-
genã (rarã), calea limfaticã (frecventã), însãmânåarea
prin contiguitate (frecventã). 

Din punct de vedere anatomopatologic flegmoanele
lui Heurteaux se prezintã sub una din urmãtoarele 3
forme (Aversenq): forma supuratã sclerozantã având ca
expresie clinicã flegmonul lemnos, forma supuratã
abcedatã cu un mare abces cuprinzând întreaga lojã şi
forma flegmonoasã în care supuraåia difuzeazã dincolo
de limitele lojii.

Anatomia patologicã a unui flegmon subombili-
cal nu se deosebeşte de aceea a unui flegmon 
obişnuit. Microbii întâlniåi sunt colibacili, stafilo-
coci, streptococi, bacilul Eberth, gonococi, etc. sau
germeni anaerobi care dau un miros fetid, ca în 
abcesele perirectale.
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Cum interesul acestor supuraåii subombilicale, ca şi
al celor prevezicale, rezidã mai mult în studiul formelor
cronice, este interesant de a inciza un asemenea 
flegmon-cum face Boppe-pentru a ne da seama treptat
de diferitele elemente care intrã în constituåia lui: 
bisturiul pãtrunde mai întâi într-un åesut sclero-
adipos, care invadeazã muşchii transformaåi şi ei într-un
åesut lardaceu, aproape cartilaginos. Mai departe
descoperim mici abcese centrale cu câte o linguriåã de
puroi cremos, care conåine florã banalã; în alte cazuri
aceste colecåii lipsesc şi doar examenul microscopic ne
aratã reacåia inflamatoare a åesutului conjunctiv.
Mergând mai în profunzime cu bisturiul dãm de
aderenåe peritoneale (infecåie prin contiguitate) sau
peritoneul este liber (infecåie pe cale limfaticã sau
hematogenã).

Flegmoanele lui Heurteaux prezintã simptomele
generale şi funcåionale ale supuraåiilor prevezicale;
numai semnele fizice le sunt particulare. Astfel dupã
Guinard, Guyon, Boully, Peyrat şi alåii, simptomatologia
poate fi încadratã în 3 perioade evolutive: 1) perioada de
turburãri viscerale; 2) perioada de tumorã flegmonoasã;
3) perioada de abcedare.  

În prima perioadã simptomele generale sau viscerale
variazã dupã forma acutã sau cronicã a flegmonului. În
forma acutã debutul este destul de zgomotos, cu 
turburãri viscerale, semne peritoneale, reprezentate de
dureri post-prandiale, luând uneori caracterul de colici
abdominale, însoåite de frison şi febrã, greåuri, vãrsãturi,
constipaåie şi turburãri vezicale.În formele cronice 
caracterizate printr-o reacåie inflamatorie torpidã, dupã
mai multe sãptãmâni sau luni se constituie o masã
tumoralã, fãrã caracterele clinice ale unui flegmon,
numitã tumorã inflamatorie (Schwartz, J. Quénu).

În a doua perioadã flegmonul se precizeazã prin
semnele sale clinice. În regiunea ombilicalã apare o
tumefacåie rotunjitã sau ovoidã, simetricã, uneori în
formã de corn (ca în unul din cazurile noastre), care de
regulã nu depãşeşte în sus nivelul ombilicului,
rãmânând la distanåã de pubis. La palpare are o consis-
tenåã relativ durã, amintind pe a  fibroamelor, cu tegu-
mente supraiacente normale sau uşor edemaåiate şi mai
roşii, cu îngroşare sclero-dermalã (Hasmonic). În unele
cazuri tumora este complet imobilizabilã. Un simptom
important este durerea care “creşte repede şi se întinde
mult” (Bernütz), mai întâi vagã, apoi localizatã în
regiunea bolnavã şi din ce în ce mai intensã. Orice
efort sau mişcare care pune în contracåie musculatura
abdominalã creşte durerea, motiv pentru care bolnavul
alege sã îşi flecteze trunchiul spre a-şi relaxa 
musculatura abdominalã. În flegmoanele cronice 

durerea spontanã lipseşte, dar se menåine durerea la 
presiune (Schloffer).

În perioada a treia febra scade puåin, durerile devin
fixe şi pulsatile, apare o tumefacåie fluctuentã care
indicã prezenåa colecåiei. Dacã nu se intervine pielea
se ulcereazã şi conåinutul se evacuiazã spontan. Rare
ori supuraåia se rezolvã în acest mod. În cazul 
flegmoanelor lemnoase acestea nu abcedeazã şi au o
evoluåie îndelungatã.

Evoluåia este deci variabilã. Flegmoanele lui
Heurteaux în loc sã evolueze spre peritoneu, evoluiazã
spre exterior, deschizându-se de regulã prin ombilic.
Rareori evoluiazã spre peritoneu şi se evacueazã într-un
viscer cavitar.

Diagnosticul supuraåiilor subombilicale este pozitiv
şi diferenåial.

Ca pentru toate flegmoanele parietale, Boppe
admite douã maniere de a pune diagnosticul: 1)
colecåia parietalã este ultima etapã a unei afecåiuni 
viscerale, care evoluiazã de mai mult timp,putând fi 
asociatã cu aceasta; 2) supuraåia parietalã dominã de la
început simptomatologia, iar o eventualã afecåiune
cauzalã trece aproape neobservatã aşa încât impresia
examinatorului este cã se aflã în faåa unei afecåiuni
primitive.

În prima situaåie afecåiunea cauzalã este uşor de
recunoscut şi cuprinde diverse leziuni viscerale. Singura
dificultate este de a deosebi flegmoanele lui Heurteaux
de abcesele peritoneale închistate, care dupã Guinard
sunt mai fixe şi mai greu de mobilizat. Din punct de
vedere practic aceastã deosebire nu are nici o impor-
tanåã întrucât ambele au aceiaşi sancåiune chirurgicalã.

În a doua sitaåie diagnosticul de flegmon este uşor,
dificultatea vine însã la precizarea diagnosticului 
etiologic.

Examenul clinic amãnunåit ne lãmureşte în toate
cazurile. O tumorã desvoltatã în jurul unei cicatrici
operatorii sau traumatice sau un bolnav cu o stare 
generalã relativ bunã la care apare o tumefacåie 
parietalã subombilicalã, care creşte progresiv şi este
însoåitã de pusee febrile. Uneori nu se poate pune 
diagnosticul chiar şi intraoperator,cu piesa în mânã şi
trebuie sã recurgem la examenul microscopic anatomo-
patologic.

Diagnosticul diferenåial în formele acute se face cu
peritonitele localizate, cu enteritele sau cu cistitele. În
peritonite durerea este mai intensã şi este însoåitã de
semne de iritaåie peritonealã. În enterite existã
fenomene digestive iar cistitele au semne urinare 
caracteristice.

În perioadele II şi III de evoluåie existã iarãşi 

235



afecåiuni care ne pot înşela. Hematomul parietal se
deosebeşte în primul rând prin istoricul bolii şi prin
localizarea lui în teaca drepåilor. Inflamaåiile cronice
specifice cum sunt tuberculoza, actinomicoza şi luesul
se caracterizeazã prin raritatea lor, prin evoluåia 
leziunilor, prin examenul anatomo-patologic şi în unele
cazuri chiar prin tratament de probã.

Afecåiunile cele mai frecvente de diferenåiat sunt
tumorile ombilicale şi parieto-abdominale, mai ales
pentru formele cronice de flegmoane ale lui
Heurteaux.

Printre tumorile benigne fibromul ocupã primul
loc. El se localizeazã cel mai adesea în 1/3 inferioarã a
muşchilor drepåi abdominali (Petrescu, Novleanu,
Angelelli), este paramedian şi apare la femeile în plinã
activitate sexualã (90% din cazuri dupã Angelelli).
Lipomul se distinge prin consistenåã şi lobulaåie.
Papiloamele, limfangioamele, chistele sebacee, chistele
dermoide se întâlnesc rar în aceastã regiune.

Dintre tumorile maligne cele mai frecvente sunt
metastazele parieto-ombilicale cu punct de plecare
digestiv sau utero-ovarian. Cancerele epiteliale primi-
tive şi sarcomul sunt raritãåi.

Herniile ombilicale şi juxta-ombilicale apar de cele
mai multe ori la femeile grase. Ele se recunosc în primul
rând prin expansiunea la efort şi prin reductibilitate. În
cazul încarcerãrii se poate palpa o masã cu zone tari şi
cu zone moi mimând un neoplasm.

Eventraåiile subombilicale se recunosc uşor.
Tratamentul este chirurgical. Imediat ce se pune

diagnosticul se incizeazã şi se dreneazã. Tumorile
inflamatorii cronice pot fi extirpate în bloc (Lecène).

În serviciul regretatului nostru maestru, prof. Juvara
de la spitalul Brâncovenesc, am întâlnit în cursul 
anului 1932 douã cazuri de flegmoane Heurteaux. Iatã
observaåiile bonavilor:

Cazul 1. Bolnavul I.P. în vârstã de 70 de ani se
interneazã în 8 aprilie 1932 pentru parotiditã supuratã
stângã, cu debut în urmã cu 4 zile.

Antecedente: Bolnavul este diabetic şi are o 
uretritã supuratã veche cu fenomene de cistitã pe care
şi-a tratat-o prin instilaåii, dar fãrã un rezultat notabil.

Starea prezentã: nimic organic, bolnav constipat, cu
scaun la 4 zile. Febril 39°C. Regiunea parotidianã
stângã mãritã de volum, roşie, dureroasã, uşor fluctuen-
tã. În regiunea subombilicalã începând imediat sub
ombilic şi pânã la 2 laturi de deget deasupra pubisului
se observã o tumefacåie de mãrimea unei jumãtãåi de
lãmâie, care bombeazã sub tegumentele alt fel nemodi-
ficate vizual şi palpator. La palpare tumora nu este 
aderentã la piele, aderã însã în profunzime la muşchi.

În centrul ei se constatã o fluctuenåã limitatã, iar restul
tumorei are o consistenåã durã, fibroasã, pânã la 
marginea tecii drepåilor.

Bolnavul declarã cã a observat apariåia acestei
tumefacåii de 4 luni şi cã ea a crescut progresiv fãrã
sã-l jeneze.

La data de 10 aprilie 1932 este operat pentru paro-
tiditã. Febra scade brusc. Dupã câteva zile îi facem o
puncåie în tumora subombilicalã prin care extragem
puroi. Cu diagnosticul de flegmon subombilical 
practicãm o incizie medianã de 5 cm. interesând pielea,
grãsimea subcutanatã şi linia albã. La un moment dat
izbucneşte un val de puroi de cca 150 ml. În profunzime
golim o cavitate cu un diametru de 7-8 cm., pe care o
drenãm cu un tub de cauciuc.Mersul postoperator lent,
dar pânã la urmã obåinem o vindecare completã. Post-
operator i-am aplicat insulino-terapie. Examenul cito-
bacteriologic: frecvente leucocite polinucleare alterate,
stafilococi, streptococi şi un bacil gros, cu extremitãåile
rotunjite, Gram negativ. 

Cazul 2. Bolnavul L.N., de 32 de ani, muncitor,
se interneazã în serviciul nostru în luna iunie 1932
pentru o tumorã subombilicalã.

Antecedente: uzeazã de alcool. Reacåia Wassermann
negativã.

Istoricul maladiei începe cu 15 zile în urmã cu
dureri vagi în întreg abdomenul, localizate în ultimele
zile sub ombilic. Durerile apar acum dupã fiecare 
contracåie a peretelui abdominal, deci la orice mişcare,
efort sau palpare, care intereseazã muşchii abdomenu-
lui. În ziua de 9 iunie 1932 afirmã prezenåa unei 
picãturi de puroi prin ombilic.

Starea prezentã nu ne relevã nimic deosebit 
examenul pe  aparate şi sisteme. Bolnavul este afebril.

Examenul local aratã în regiunea subombilicalã
prezenåa unei tumori de mãrimea unei mandarine, care
nu depãşeşte în sus regiunea ombilicalã. La palpare
tegumentele sunt mobile, fãrã cãldurã localã crescutã,
dar cu aderenåe în profunzime. Tumora este indolorã şi
de consistenåã crescutã. Leucograma aratã leucocitozã
de 9200.

Puncåia este pozitivã pentru puroi. Examenul cito-
bacteriologic aratã frecvente leucocite şi stafilococi. În
culturi pe gelozã cresc stafilococi (Baroncea) iar
însãmânåãrile din urinã pe mediul Drigalsky au rãmas
negative.

Punem diagnosticul de flegmon Heurteaux şi inter-
venim operator. Incizie medianã subombilicalã de 6
cm. Sub linia albã cãdem într-o cavitate de unde se
evacuiazã ccc 20-30 ml. puroi. Tub de dren. Evoluåie
simplã. Pleacã vindecat chirurgical.
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Considerãm cã cele douã cazuri sunnt importante
atât patogenic, cât şi clinic. În primul caz sursa infecåiei
pare a fi fost infecåia urinarã secundarã stricturii 
uretrale. Infecåia este posibil cã s-a propagat pe cale 
limfaticã pânã la ganglionul subombilical unde a dat un
adevãrat adenoflegmon. În al doilea caz infecåia a 
pornit de la ombilic.

Trebuie menåionat debutul, care în ambele cazuri a

realizat perioada I-a descrisã de Guinard, manifestatã
prin turburãri viscerale necaracteristice asociate la
început cu o senzaåie vagã de durere localizatã sub-
ombilical,dupã care a a apãrut tumora cu care bolnavii
s-au internat în serviciul nostru.Tratamentul chirurgical
a dus la vindecãri complete.Am revãzut primul bolnav
dupã câteva luni şi am constatat o uşoarã induraåie la
nivelul cicatricei operatorii.   
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Ion Fãgãrãşanu - la acea datã în vârstã de 34 de ani - împreunã
cu Covali fac o  prezentare anatomo-chirurgicalã a unor 
afecåiuni destul de des întâlnite în practica zilnicã: supuraåiile
sub-ombilicale. Suntem de acord cu aa. cã cheia înåelegerii
sediului şi modului de apariåie al acestor supuraåii este datã de
anatomia regiunii. I. Fãgãrãşanu care şi-a fãcut teza de doctorat
studiind anatomia spaåiului prevezical ne descrie aceastã 
formaåiune anatomicã cu lux de amãnunte. Coroborarea
datelor de disecåie, cu analizele CT şi echo ne aratã astãzi cã în
faåa peritoneului parietal anterior se continuã pânã la ombilic
spaåiul perivezical, care conåine uraca şi cordoanele fibroase ale
arterelor ombilicale având ca limitã anterioarã fascia ombilico-
prevezicalã, iar anterior de aceastã fascie se delimiteazã spaåiul
prevezical, mãrginit anterior de fascia transversalis şi de foiåa
posterioarã a tecii drepåilor (1). Spaåiul prevezical este limitat
inferior de ligamentele pubovezicale, iar poråiunea retropubianã
a lui este spaåiul lui Retzius. Am fãcut aceste precizãri fiindcã la
documentata etiopatogenie a flegmoanelor Heurteaux prezen-
tatã de aa. trebuie sã se includã şi abcesele de uracã, care ar fi
putut fi puse în discuåie la ambele cazuri, dar mai ales la al
doilea, la care pacientul a descris o secreåie purulent ã prin
ombilic. Nici chiar astãzi cu mijloacele moderne de diagnostic
pe care le avem la îndemânã nu se poate diferenåia un chist de
uracã abcedat de o supuraåie a spaåiului prevezical localizatã sub-
ombilical (7). Însã dacã abcesul este pornit de la un chist de
uracã, existã o serie de precizãri care trebuiesc cunoscute
întrucât simpla incizie cu drenaj nu mai sunt suficiente.

Chistul de uracã reprezintã cea mai frecventã anomalie a
canalului alantoidian cu o frecvenåã de 1/5000 de autopsii
(Goldman) şi care în 23% din cazuri se infecteazã (6). Formele
la care singurul simptom este tumefacåia (9), neînsoåitã de 

semnele inflamatorii clasice pot fi luate drept tumori (2). S-a
descris chiar abces rece tbc desvoltat în chist de uracã (4).
Oricum incizia şi drenajul abcesului nu mai sunt considerate
astãzi ca suficiente, fiindcã abcesul de uracã recidiveazã în 31%
din cazuri şi se poate chiar maligniza (3). De aceea se indicã
operaåia în doi timpi:incizie-drenaj într-un prim timp,apoi
extirparea în întregime a pereåilor chistului cu sau fãrã timp
vezical  în funcåie de explorarea imagisticã şi cistoscopicã a
vezicii urinare (8).
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