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Introducere 

Etiologia gangrenei nu e nici astăzi complect clarificată. In 
producerea gangrenei intervin mai mulţi factori, dintre cari când 
unul când altul predomină. Mare e numărul microbilor afirmaţi de 
diferiţi autori ca agent patogen specific al gangrenei, cari însă n'a 
putut rezista cercetărilor de control, aşa că nici astăzi nu se poate 
afirma cu toată siguranţa dacă un agent specific produce gangrena 
sau fiecare din numărul mare al microbilor citaţi de diferiţi autori, 
ajutaţi de diferiţi factori pot produce gangrena. 

Gangrena penisul ui este una dintre afecţiuni le gangrenoase 
cele mai importante pentrucă se pot produce deformaţiuni şi mu­
tilări enorme, cari împiedică funcţiunea aşa de importantă a or­
ganismului. 

Mulţumirile mele se îndreaptă în primul rând spre Domnul 
Profesor Dr. V. Bologa pentru bunăvoinţa de a-mi acorda acest 
subiect şi către dl. Şef de lucrări Dr. Leonida Pop pentru sfaturile, 
orientările ce mi le-a acordat cu multă bunăvoinţă. Toate mulţu­

mirile Domnilor asistenţi Dr. Lengyel şi Dr. L. Modran pentru 
ajutorul acordat în întocmirea prezentei teze. 
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Consideraţiuni Generale. 

Gangrena penisului e o gangrenă cutanată, care rare ori in­
teresează şi straturile subjacente. Ca orişicare gangrenă cutanată se 
manifestă prin modificaţia pielei şi anume: pielea devine galbenă, 

poate ajunge până la brună închisă, în acelaş timp rece şi insen­
Sibilă la înţepătură, la căldură şi la apăsare. 

Poate fi de două feluri: a) seacă,- şi b) umedă. 
a) Gangrena seacă. Pielea e dură, turtită, retractată şi prinde 

un viraj negru, e o adevărată momificaţie. 
b) Gangrena umedă. Pielea e cenuşie, moale şi se acoperă 

cu flictene, câte odată foarte precoce, cu conţinut roşu adeseori 
fetid. 

Peste câteva zile, mai ales la gangrene, cari au o evoluţie 
mai rapidă, suferă modificări locale, adevărată moarte locală, -
necroză; - când vitalitatea dispare încet şi se acompaniază de 
un proces de degenerescenţă progresivă, - se numeşte necrobioză. 

Evoluţia se face în mai multe studii: 
1. O zonă imflamatorie la periferie, câteodată cu câteva bule, 

importanţa acestor bule e mare în limitarea necrozei şi producerea 
cicatricei. 

2. Apariţia şanţului de eliminare a cărui fond e adesea su­
purat şi cu tendinţă de lărgire. 

3. Zona centrală devine brună neagră, constitue escara sau 
sfacelul ; această escară se retractă, se decolează marginea, şi şanţul 
de separaţie se îngroaşe şi astfel escara se deslipeşte. 

4. Rămâne o ulceraţie, care în primele zile are un aspect su­
purat şi apoi devine roşie burgeonată şi la urmă se cicatrizează 

rapid. 
Tulburările subiective, care acompaniază, sunt variabile; câte 

odată bolnavul nu dă nici o importanţă, alteori are turburări sen­
sitive, începând dela simple furnicături, până la cele mai atroce 
dureri, cu caracter terebrant sau lancinant. 
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lstologic. Regiunea centrală e necrotică şi se intinde până la 
pioderm. Examinat amănunţit nu are trăsăturile epidermului. Se 
mai pot găsi fascicole conjunctive a corionului şi o reţea formată 
de lobulii adipoşi, însă se observă numai conturul, pentrucă celu­
lele nu se mai colorează sau se colorează foarte palid. Fibrele 
elastice şi musculare sunt complect dispărute. 

Această masă e invadată de polinucleare, dintre cari un nu­
măr nu se mai colorează şi adesea se mai găseşte şi pigmenţi 

derivaţi din hemoglobină, şi în jur găsim edem şi inflamaţie ba­
nală, vasele nu-s interesate. Marginea epidermică e proliferată. Ci­
catricea are importanţă din cauza deformaţiei, pe care o poate 
produce. 



Etiologia şi Patogenia. 

Din cauza necunoaşterii exacte a agentului patogen şi a fac­
torilor favorizanţi, se admite o clasificare arbitrară a gangrenelor, 
care e aplicabilă şi la gangrenele penisului. 

1. Gangrena prin acţiunea directă asupra tegumentului. 
2. Gangrena prin turburări circulatorii. 
3. Gangrena prin turburări din partea sistemului nervos. 
4. Gangrena toxică. 

5. Gangrena microbiană. 

Nu există o limită netă între aceste grupuri şi infecţia, în 
particular, se combină şi cu alţi factori} pentru a da gangrena. 
Deci se vor căuta totdeauna toţi factorii posibili în special glicemia 
şi glicozuria. 

1. Gangrena prin acţiune directă. 

Această acţiune poate fi: a) mecanică, b) fizică, c) chimică. 
a) Prin acţiune mecanică. In urma unui traumatism prin 

rupturi vasculare şi nervoase, se poate produce o gangrenă, sau 
compresiuni produse de fimoza sau paramifomoza; sfăşieri ale .. 
frâuluiJ prepuţului. Decubitusul scrotului poate interesa şi penisul. 

b) Prin acţiunea fizică: arsuri de gradul al 3-lea, radioder­
mita, congelări terapeutice etc. 

b) Prin acţiuni chimice: caustice aplicate din cauza terapeu­
tice. După lucrarea lui Von Coenen şi Brzedoborsky apărută în 
1911 cam 15% din gangrene peniene sunt cauzate de aceste 3 
grupe de agenţi. 

2. Gangrena din turburări circulatori. 

Sângele poate fi alterat din 2 puncte de vedere: 
a) Calitativ, adică - discrazia sanguină - ce se observă 

în boli infecţioase (Vezi pag. 20). 
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b) Cantitativ, prin ischemie, care se observă la arterio-scleroş~, 
la cari constituie de un factor favorizant în producerea gangrene1. 
In diabet deasemenea se observă alterarea vaselor miCI. 

Apoi prin astuparea· completă a unui va~, printr'o e~bolie, 
fie de origină internă, fie externă. Cum e ŞI ca~ul pub.hcat de 
Dragoescu, Oobrescu, (Vezi bibliogr~fia) unde dm .. n:pnce~er:a 
arrentului sanitar o injecţie de iodob1smutat de chmma data m 
f;să a întrat într'o vână şi a cauzat prin embolie, o gangrenă a 

' glandului. 

3. Gangrena prin turburări de inervaţie. 

Aici putem obiecta că în gangrene peniene diabetice găsim 
şi abolirea reflexelor şi anestezie cutanate, ceeace dovedeşte turbu­
rări funcţionale în sistemul nervos. 

4. Gangrena toxică. 

Poate fi prddusă de o intoxicaţie: a) exogenă, sau b) en­
dogenă. 

a) Exogene: pot fi cauzate de picături de urină, care poate 
produce gangrena prin stagnarea acidului urie în vasele limfatice. 
Guyon şi Albarran citează gangrena peniană survenită la vechi 
urinari din cauza maceraţia pielei de urină; aici însă intervine ba­
cilul Colii (vezi la gangrene secundare). 

b) Endogene: cea mai frecventă e gangrena peniană la dia­
betiei. E o complicaţie foarte gravă a diabetului. Dacă In un in­
divid normal s'ar fi produs un abces, la diabetici se formează un 
flegmon cu gangrenă umedă şi o stare toxică a organismului. In­
terpretarea e foarte complexă. Este adevărat că mărirea conţinu­
tului ţesăturilor în hidrafi de carboni favorizează desvoltarea mic­
robilor, dar căte odată intervin şi alţi factori, cum e ceşexia, vârsta 
înaintată cu sistemul vascular deficient, şi alteraţia sistemului ner­
vos atât central cât şi periferic (nevrite), iritaţia urinei diabetice, 
toţi aceşti factori pot interveni. E de notat că gangrena diabetică 
poate fi repartizată atât între gangrene toxice, cât şi microbiene. 

Mulţi dintre autori disting 2 forme de gangrene diabetice, 
care se referă şi la cea peniană şi anume: a) gangrena secundară, 
şi b) gangrena primitivă. 

a) Gangrena secundară apare o complicaţie unei Ieziuni cu­
tanate. Survine la un diabetic uşor sau grav, chiar sub tratament, 
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şi survine după o parafimoză sau după o leziune de scărpinare 
' sau un caustic aplicat local, un antiseptic, cum e iodul, sau sulfat 

de cupru etc. E o gangrenă umedă şi escara e moale, de coloare 
cenuşie acoperită de flictene, cu conţinut fetid. Traseurile de lim­
fangită invadează întregu organ. 

Durerea e moderată, deobiceiu însă starea generală e profund 
alterată; realizează sau un sindrom infecţios cu febră, frison, agi­
taţie; sau un sindrom toxic cu paloare, torpoare, vomismente şi 

diaree. 
Această gangrenă evoluiază rapid şi adesea se termină cu 

moarte, prin septicemie, sau prin comă. Chiar un tratament energic 
cu insulină nu ajunge pentru a impiedica evoluţia spre fatalitate. 
Deci glicozuria trebuie certată totdeauna în caz de plăci gangre­
noase a penisului. 

h) Gangrena primitivă apare mai ales la indivizii caşectici şi 

în vârstă, deci cari prezintă şi alteraţia vasculară. 

Aceasta are mai multe aspecte clinice: 
Câte odată ca gangrene multiple diseminate, adevărate erupţii, 

cu pete negre, cu diametru de câţiva milimetrii până la 2 cm., in­
teresează tot corpul, deci poate interesa şi penisul. Sub influenţa 

tratamentului se cicatrizează lent şi lasă o pigmeutaţie perzistentă. 
O altă formă, mai intensă, când atinge profund şi starea ge­

nerală; începe cu vezicule, apoi se transformă în bule, apoi apare 
escara cu extensie periferică şi cu evoluţie mortală şi e datorită 
unei infecţii streptococice pe un teren diabetic. 

O altă formă locală formată din mici placarde izolate sau 
reunile. 

Oangrene primitivă diseminate a mucoaselor se pot localiza 
pe gland şi se m mifeslă prin pete albăs'rui sau prin puncte he­
moragice şi formează repede escară, apoi ulceraţie, cari sau se ci­
catrizeazc sau se infectează şi cauzează accidente secundare grave. 
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5. Gangrena microbiană. 

Gangrena microciană a penisului poate fi împărţită în 2 mari 

grupe: 
A) Gangrena propriu zisă, 
B) Ulcerul gangrenos sau fagedenismul. _ _ 
Jmpărţirea aceasta e justif:cată din cauza ca baza celor doua 

procese o formează necrobioza. 
A). Gangrene propriu zisă se imparte iar în 2 grupe şi anume: 

in a) gangrena primitivă, b) gangrena secundară. 
a) Gangrena primitivă are o singură formă. 

Gangrena fulgerătoare spontană (Foudroyantă) numită aşa 
de Fournier. 

Istoricul: a fosr semnalat de Hippocrate, Ambroise Pare. In 
1880 jalaguier a fost primul car~ a descris această maladie în teza 
sa, intitulându-o limfagita fu1gerătoare gangrenoasă. 

Fournier şeful şcoalei sifiligrafice fran~eze în 1884 a sepa­
rat-o ca o entitate morbidă aparte şi îi dă numele de gangrenă 
fulgerătoare a organelor genitale externe. 

Emery o studiază mai amănunţit în teza sa în 1896. 
Zimnitzky aminteşte în lucrarea sa publicată în 1932 că, până 

atunci în literatură sunt cunoscute 146 de cazuri. 
Etiologia. E o afecţiune gravă; survine la bărbaţi aproape 

totdeauna la adolescenţi sau adulţi (între 18.:..30 ani), rar la bătrâni 
şi foarte rar la tineri. Se întâlneşte la indivizii sănătoşi, cu starea 
generală bună, fără semne ereditare speciale. Sifilisul, paludismul, 
mizerie fiziologică, factorii gangrenoşi se pare că nu joacă nici un 
rol în etiologia lor. Singur alcoolismul cronic e semnalat; pe când 
diabetul dă formă specială de gangrenă la nivelul organelor genitale 

Sunt' descrise şi câteva forme epidemice, acestea însă sunt 
foarte rare. Boala însăşi e foarte rară şi aproape totdeauna izolată. 
Apare adeseori fără nici o leziune anterioară, care ar putea fi in-



vocată ca poartă de intrare. Alteori s'au observat ca leziuni ante­
rioare : intertrigo, balanopostite, ectima, eczema, grataj, dar de cele 
mai multe ori apare ca o complicaţie a unei eroziuni minime, 
după coit anormal, violent sau dificil în circumstanţe defavorabile. 
După jalaguier. coitul intervine în o treime a cazurilor. Alţii însă 
neagă importanţa coitului anormal. 

Agentul patogen. După Milian e bacilus gangrenae cutis ; 
alţii Sabouraud, Pellizzari, etc. invocă un streptococ toarte virulent, 
asociat cu b. perfringens sau b. Loffler. Deci în gangrena fulge­
rătoare spontană, infecţia e rezultatul unei inoculaţii la nivelul unei 
escoreaţii sau eroziuni minime necunoscute sau care e foarte greu 
de pus în evidenţă. 

Prodrom. Mulţi autori admit o plagă infimă a pietei sau mu­
coasei, care se roşeşte, se înconjoară de o margină puţin ridicată 

şi e punctul de plecare a unei limfangite. Dar acest stadiu se ob­
servă foarte rar şi se spune că e foarte scurt, barte uşor şi trece 
neobservat se pare că lipseşte în majoritatea cazurilor. 

Debutul: Am văzut că atât natura cât şi felul de apariţie, 

accidentului iniţial, sunt foarte variabile, fără a putea prevede evo­
luţia afecţiunii. Avem fenomene locale şi generale. 

Local : roşeaţă, umflare, mai des Ia nivelul regiunii prepuţiale, 
câte odată simplă sufuzie roşie, câte 0dată o ·pată roşie vie, aso­
ciată cu edem şi producând fimoză, balano-postită; apoi se insta­
lează scurgerea, care poate să fie minimă sau abundentă. 

Semnele funcţionale : sunt foarte variabile, precede câte odată 
toată simptomatologia fizică; astfel pot apare ca: dureri la micţiune, 
dureri la nivelul prepuţului, sau arsuri intolerabile sau o simplă 
furnicătură, pe care bolnavul o Iocalizează pe gland. · 

Starea generală : dă aspectul caracteristic, în această perioadă 
şi precedă câte odată toate simptomatologia fizică sau funcţională. 
Altă dată starea generală nu se alterează decât 2-3 zile după 

simptomele fizice. Bolnavii au : temperatură Ia 39-40°, frison, 
vomă, cefalee, faţă pământie, puls rapid şi moale. O stare proastă, 
cu temperatură ridicată, a cărei debut e brutal, la un individ să­

nătos trebuie să ne atragă atenţia. 
Perioada de stare sau de mortificaţie. Necroza apare subit, 

fapt care ne clarifică diagnosticul. Ea survine deobiceiu după debut 
în curs de 2-3 zile, dar poate surveni şi în câteva ore ; Alte ori 
numai după 20 zile. In acelaş timp, temperatura poate să fie 40°, 
puls foarte rapid, limba seacă, starea ataxo-adinamică, cu delir. 
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Câte odată in regiunea intâiu atinsă apar una s~u două flictene, 
cari confluiază, se rup, şi lasă un fond negru-vJOI~~eu sau o e~~ 
cară se formează imediat şi atunci apare o modificare a culoru, 
consistenţei şi sensibilităţii pielei, la nivelul imflamaţiei şi a du­
rerii primitive. Escara este mică, apoi se măreşte; e ,rece şi in:en~ 
sibilă, de culoare neagră sau pestriţă, sau verde sau galbena ŞI 
excepţional albă. . 

Se pare că locul de elecţie e baza prepuţului sau dosul pe-
nisului şi mai rar pe partea laterală a prepuţului, pe frâu! sau 

pe scrot. 
Gangrena odată declarată se extinde foarte rapid; in mai 

puţin de 24 ore se invadează în totalitate prepuţul, frâu!, şi scrotul. 
Câte odată, insule de necroze sunt separate prin pielea sănătoasă 
şi aceasta are o mare importanţă din cauza cicatricelor ulterioare. 
La periferie, rielea e edemaţiată, roză sau roşie, şi adesea apare 
în jur şanţul de eliminare. Toată suprafata cât şi marginile se 
umectează cu un lichid fetid. 

Ganglionii inguinali sunt măriţi şi rare ori dureroşi. Dela 
apJriţia gangrenei, semnele generale se accentuiază : agitaţie, văr­
sături, sudori, paloare, diaree fetide, deci avem tabloul unei intoxi­
caţii profunde. In această stare bolnavul poate sucomba prin com­
plicaţii infecţioase, în general însă în câteva zile se ameliorează. 

Perioadă de reparaţie. Tot aşa de brusc, cum au apărut, 
dispar simptomele, fie spontan, fie sub influenţa tratamentului me­
dical sau chirurghical. Leziunea se delimitează, şanţul de eliminare 
se măreşte, zona necrotică se retractă, apoi se detaşează ; tot tegu­
mentul penisului, chiar a scrotului poate să cadă şi rămâne o ul­
ceraţie cu fondul înmugurit. Starea generală se ameliorează. 

Gangrena rămâne totdeauna foarte superficială şi nu trece 
peste derm, nu atinge nici aponevroza, nici vasele, deci nu pro­
duce nici hemoragie. Pierderea substanţei e foarte variabilă in in­
tindere, poate fi minimă sau se poate extinde şi pe prepuţ, scrot, 
perineu şi regiunea hipogastrică, însă corpii cavernoşi nu sunt 
atinşi; erecţia e rare ori turburată şi p:elea, graţie laxităţii în ace­
astă regiune se poate reconstitui aproape integral, dar câte odată 
intervin complicaţii. 

Forme c' inice: Afară de forma clasică descrisă în gangrena 
spontană a penisului, se mai descrie o formă supurată nefetidă, 

Ia care găsim glicozurie. şi o formă fetidă extensivă, la care găsim 
glicozurie, şi o formă fetidă extensivă, Ia cure găsim o asociaţie 
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fusosplrilară. Acestea sunt mai puţin dramatice, mai localizate, cad 
pot să se vindece în 15 zile. 

Complicaţiuni: Deobiceiu sunt precoce şi intervin în perioada 
de invazie. Hemoragiile sunt dese, însă aproape totdeauna sunt 
benigne, excepţional poate interveni şi o hemoragi gravă a vaselor 
dorsale peniene. 

La început intervin complicaţi uni infecţioase: eriteme; abcese 
diseminate, purpure, limfangita penisului, care necesită o interven­
ţia chirurgicală ; apoi septicemie mortală. 

Se pare că gangrena fulgerătoare nu-i decât o limfangită cu 
evoluţia gangrenoasă şi se adaogă la această posibilitate prezenţa 

unei adenite. 
Erizipelul e tot secundar: invadează tegumentul invecinat, 

cât odată e primitiv şi cauzează gangrena. Dar complicaţiunile sunt 
rare şi prognosticul vital e acelaş ca la cele necomplicate. 

Prognosticu/: local poate fi dezastruos, dar de cele mai multe 
ori se limitează destul de repede. Prognosticul vital e rezervat. 

Diagnosticul: Dacă la un ulcer se adaogă fenomene locale 
acute ce se instalează cu repeziciune şi se repercută şi asupra 
stării generale, trebuie să înclinăm spre o gangrenă supraacută, 

Apariţia la un individ mai tânăr fără alteraţie vasculară locală, fară 

turburări nervoase, ne permit o diferenţiere netă între gangrenă 

fulgerătoare spontar.ă şi gangrene prin arterite sau pangrenele tro­
foneuritice. 

lnsă debutul prin simptome generale grave de infecţie sau 
de intoxicaţie, face să ne gândim la o septicemie, iar asociaţia 

frecventă cu puseuri eruptive : eriteme, purpure, erizipel, fac să ne 
gândim întâi la o boală infecţioasă. 

Diagnosticul diferenţia/ se face cu cancerul penian: aspectul, 
lipsa fenomenelor generale şi evoluţia ne clarifică diagnosticul. Cu 
ulcerul gangrenos sau fagcdenic care se extinde încontinuu, fondul 
e cenuşiu, murdar, şi e constituit din ţesut necrotic aderent; dacă 
fondul e galben cenuşiu atunci e format din puroi, care poate fi 
ridicat uşor şi apar mugurii vasculari. 

Cu limfangita gangrenoasă, de care se deosebeşte prin pe­
rioada lungă de limfangită, care precedă gangrena. 

Cu flegmonul difuz în care avem un tablou caracteristic, se 
deosebeşte uşor, exceptând forma, unde procesul se începe la ni­
velul uretrei anterioare, printr'o îngustare (periuretrită) nu departe 
de meat; aici apare prima dată sfacelul; într'o perioadă mai tar-
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divă tabloul local şi starea generală profu~d alterată, a~~tă o mare 

1' . • t cele două afecţiuni şi numai anamneza, mgustarea ana ogie m re ' · t' d . t . unctul de debut al gangrenei, care se ex m e antenoare a ure rei, p . . . 
dinapoi înainte (dela scrot spre penis) şi profunzi~ea ţesu_t~lm m-

• V di·agnosti'cul Cu gangrena pnn artenta, care teresat, precizeaza · . . . . 
apare la indivizi bătrâni, adeseori la Sifihtici. . 

Cu gangrena consecutivă unei cauze locale :. balano-p~stite: 
f. etc Ne clarifică antecedentele. Traumatismele pemsului para Imoza, . . d'f' -1 d d' 

adeseori în urma perversiunilor sexuale sunt mai I ICI e e a I-
ferenţia de o leziune spontană. . V • 

Cu ulcere sau eroziuni veneriene ; blenoragia recenta eate 
odată e greu de depistat. Deasemenea şa~crul c_u. t~n~inţă fagede_­
nlcă şi erizepelul burselor se discută în penoada lniti~la a gangrene1. 

Ulcere sifilitice, fagedenismul sifilisului mahgn, pot să ne 
pună în dubiu. 

b) Gangrene secundare. 

Ele sunt secundare unei afecţiuni neingrijite a penisului şi 

sunt cauzate mai mult, de o suprainfecţia, decât de o exaltare a 
virulenţei microbiene, dar pe lângă aceasta intervin deobiceiu şi 

factorii generali. Mai deseori survin în cursul unei afecţiuni loca­
lizate a penisului. Dar pot surveni şi în cursul bolilor eruptive cu 
gangrene diseminate. 

Etiologia. Bacterologia gangrenei penisul:.ti e foarte discutată. 
După Fournier, Dieulafoi descrie un bacil gros aerob Gramm po­
zitiv, ca agentul patogen al gangrenei. Mai târziu în 1890, se crede 
în originea screptococică pură sau asociată. După alţi autori, aso­
ciaţia fuzospirilară ar produce gangrena. După Ravaut mai frecvent 
se găsesc numai spirii singuri, după această cuncepţie de altfel se 
explică terapia foarte eficace cu arsenobensoli. După alţii bacilul 
perfringens şi bacilul histolitic ar fi agenţii patogeni cu toate va­
rietăţile, şi asociaţia lor cu aerobii şi anaerobii. Anaerobii cei mai 
frecvenţi incriminaţi sunt Bacilul perfringens, funduliform, fragilis. 
După Hudelo ar fi o sinbioză variabilă cu predominanţa anaero­
biilor. După Bejerano şi Hombria asociaţia bacilul sporogenes şi 
bacilul proteus sunt producătorii de gangrenă. După Milian bacilul 
gangrenae cutis descris de Froment e agentul specific al tuturor 
pangrenelor cutanate. Aceasta e un cocobacil facultativ anaerob 
în formă de şuveică, cu centrul clar, Gram~ negativ. Cu acest 
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bacil s1au putut reproduce gangreha cutanată tipică la epuri. Ba­
cilul se apropie bacilul proteus prin caractere morfologice şi prin 
culturi, iar cu piocianic prin caractere experimentale. Trebuie apoi 
accentuat sen3ibilitatea lor la arsenobensoli atât de întrebuinţaţi în 
tratamentul gangrenelor. După Sezary, virulenta acestui germen 
poate fi exaltată prin asociaţie, mai ales cu stafilococi, 

Forme clinice. Gangrenele secundare pot fi împărţite în 2 
mari grupe: I, Gangrene datorite afecruni!or locale numite şi in­
propriu ulcere gangrenoase şi II. Gangrene datorite bolilor eruptive. 

/. Oangrene datorite afecţiunilor locale, numite şi ulcere gan­
grenoase. 

1. In urma ulceraţiunilor banale survin ca o complicaţie, 
astfel după furunculi, eczeme, ulceraţiuni epidermice şi orice le­
ziuni de grataj pc penis sau în plicele genito-crurale ; deasemenea 
abcese, fistule apropiate, cari pot fi puncte de plecare ale limfa­
gitelor, pot da gangrene la penis. Su. vine la cei predispuşi aşa 

diabetici, paralitici, aretrio-scleroşi, bătrâni. După von Coenen şi 

şi Brzedoborsky inflamaţii locale dau 700fo din gangrenele orga­
nelor genitale. Diagnosticul lor e uşor şi se face din simptomato­
logia lor. Pielea e albă, rece, însensibilă la înţepături, scurt timp 
după aceia devină fetidă şi ia un aspect pseudo-membranos, sau 
negru-verzui. 

Eliminăm necrozele şi gangrenele datorite combustiilor, con­
gelaţiilor, radio-dermitelor, causticelor, compresiunilor şi intoxica­
ţiunilor. Excludem leziuni arteriale, boala lui Raynaud, Biirger, ar­
ferite sifilitice, diabetice, bacilare, cărbunele, pesta. 

2. Gangrena şancrului sifilitic. Şancrul dur se complică 
rar cu gangrena şi atunci intervin anumiţi factori, fie local, fie 
general, fimoza parafimoza, balano-postite, precum alcoolismul, 
murdăria, iritaţiuni şi cauterizări. 

După Fournier, Mauriac, Petrini - Galatz, cauzele complica­
ţiunii gangrenoase a şancrului sifilitic sunt numeroase. Astfel irita­
ţiuni locale în diferite medicamente iritante, cauterizări intempestive 
şi inoportune, cu medicamente caustice, ca nitrat de argint, nitrat 
acid de mercur etc. făcut sau de bolnav, sau de farmacist sau 
chiar de medic curant. 

Alteori din contră bolnavii fiind foarte ocupaţi şi neputând 
îngriji de şancrul lor, sunt expuşi la fimoză şi parafimoză şi în 
cazuri mai rare la gangrenă. 
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S. ţ ~ v lţ: bolnavi cari se prezintă la consultaţii cu un msa mu . ' V • 

'f'l't' · 'tat cauter1'zat complicat cu fimoza sau parafi-şancru SI 1 1 IC, m , ' V 

moză ganarena însă nu apare,· deci nu-i destul ca un şancru sa 
fie iri'tat, c~uterizat sau maltrata!, ci trebui~ şi o al~ă. cau.ză car~ 
predispune la gangrenă ; aceasta însă. nu de~mde de !ana VJ~~sui~I 
cum se credea ci de o tară a orgamsmulu1 produsa uneou pnn 
paludism, dar 'cel mai des de alcoolism.'. Afară ~e ac~asta predis.­
pune la gangrenă şi vârsta înaintată, deb~htate.' ghcozur.Ie, V su:n:enaJ, 
mizerie. Insă sunt totuşi bolnavi, can deşi nu prezmta niCI una 
din infirmităţile sau viciile mai sus expuse, totuşi şancrul lor sifi­
litic devine gangrenos, astfel e şi cazul citat de Fournier. In astfel 
de cazuri se presupune asociaţia şancrului sifilitic cu şancrul simplu 
(după Ricord) sau prezenta umi infecţii secundare, fie streptoco­
cică, fie ~tafilococică. 

Clinic. Uneori gangrena se limitează precis în locul şancrului 
şi atunci în loc de aspectul eroziv-roşietic, ca carnea caracteristic 
şancrului sifilitic, vedem un sfacel livid, r..egricios, cu miros fetid, 
care la început e aderent de ţesuturile sănătoase, dar care cu tim­
pul se elimină deobiceiu printr'un lambou mare, lăsând in locul 
sfacelului o ulceraţiune cu aspect roşietic, curată, acoperită de o 
materie parulentă. Alte ori, din contră, sfacelul nu se limitează 
numai la locul şancrului ci se intinde; de exemplu dacă a fost 
localizat în şanţul balano-prepuţial, poate ataca prepuţul în totali­
tate. şi glandul în parte, distrugând în acelaş timp şi o parte din 
corpii cavernoşi sau chiar glandul în totalitate în cazuri mai rare. 

In aceste cazuri, nu se mai distinge Jocul şancrului. şi sfa­
celul se prezintă cu un aspect omogen, livid, negricios, foarte fetid 
şi uneori simulând culoarea negricioasă a cărbunelui. Sfacelul ca 
şi în prima varietate, se elimină, sau prin mici lambouri, sau deo­
dată, printr'un lambou mare, lăsând să se vadă o ulceraţiune mai 
mult sau mai puţin profundă, după intinderea gangrenei sau are 
o coloare roşietică, curată, sau e acoperită de o materie purulentă. 
Bolnavul prezintă fenomene generale ca ir.somnie, inapetenţă, une­
ori chiar febră şi local dureri. 

Diagnosticul. Când un şancru ~ifilitic balano-prepuţial devine' 
gan~renos: în câ~evav zile după apariţia sa, e foarte greu de diag­
noshca~ dm .cauza c~ nu avem nici un element sigur pe care să 
ne .?azam, ~~~ses.c at~t caracterele şancrului sifilitic, cât şi adeno­
patule specifice mgumale şi atunci trebuie să ne mărginim la an­
tecedente şi să fim în rezervă. 
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Când însă şrncrul sifilitic d;vine gangrenos mai târziu ca în 
2 săptămâni după apariţia sa şi s'au ivit şi adenopatiile inguinale 
specifice, atunci diagnosticul e mai uşor, însă diagnosticul precis 
ni-l dă numai reacţia Bordet-Wassermann. 

Diagnosticul diferenţia!. Şancrul sifilitic gangrenos penian nu 
trebuie confundat cu şancrul 3ifilitic fagedenic, deşi la unul şi la 
altul avem acelaş factor comun : gangrena. La gangrena propriu 
zisă însă sfacelul se iveşte deodată şi atinge ţesuturile deodată şi 

se elimină deodată, pe când în cel fagedenic ţesuturile se necro­
zează în suprafaţă şi necroza se întinde treptat şi se elimină prin 
mici lambouri (Prof. Petrini-Oalatz). 

Deasemenea nu trebuie confundat cu un şancru simplu gan­
grcnos unde ştim că pe de o parte nu găsim adenopatiile fpecifice, 
iar pe de o altă parte prin examenul microscopic găsim strepto­
bacilii specifici şancrului simplu. 

Prognosticul. In general nu-i grav, deoarece cel mai des 
gangrena se limitează dela sine şi se elimină fără destrucţii sau 
emoragii mari Afară bine înţeles, de cazul excesiv de rari, unde 
gangrena de ex. ocupă totalitatea glandului şi o parte din penis, 
în care caz prognosticul e grav, din cauza că lasă pe individ infirm. 

Uneori infecţia sifilitică la acest bolnav se manifestă sub for­
mă benignă. Alteori însă se manifestă cu fenomene grave căci în 
interval de 3-4 luni dela infecţiune sifllitică se iveşte manifesta­
ţiuni terţiare. 

In faza secundară putem avea gangrenă diseminată sifilitică, 

care poate apare şi pe organe genitale, deci şi pe penis. Apare 
sub formă de plăci eritematoase, apoi se transformă în flictene şi 

apoi în escare în general superficiale. 
3. Gangrena şancrului moale. Dă adeseori o limfangită, 

care în rare cazuri dă gangrenă. Deobiceiu se prezintă ca o formă 
benignă localizată pe prepuţul, pe glandul, pe frâu! penisului. In 
cazuri mai rare avem o formă mai gravă, care se extinde şi pe 
scrot şi perineu. După unii însăşi baci'ul Ducrey prin exaltarea 

_ virulenţei produce gangrene ; după alţii intervine o suprainfecţie 
cu vibrion septic sau cu stafilococi sau cu streptococi. 

4. Gangrena ulcerului gonococică. E excepţională. Oar­
nier admite gangrena gonococică şi explică patogenia ei, prin em­
bolii septice. Monod descrie un caz datori! gonococului, dease­
menea şi jalaguier în teza sa citează un caz în legătură cu ble­
noragia. 
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5. Herpes .ioster gangrenos (Kaposi): O formă s~ecială 
tu Jocalizaţie pe un traiect nervos (Bayer, Gallts), sau artenal. In 
perioada eruptivă, atunci când vezicula e intactă încă, apare o co­
loraţie neagră sau brună-neagră; câte odată se produce escara fără 
vezicule, în vecinătatea unui buchet vascular. Toate veziculele devin 
gangrenoase, ceeace nu se întâmplă niciodaiă în zonă. In urma 
escarei se produce cicatrice, câte odată cheloide. Perzistenţa neu­
ralgiei e de regulă. Se mai descris forme re(:idivante cu febră. Isto­
logic e o necroză de herpes-zoster. 

6. Limfangita gangrenoasă fără flegmon dat de bacilul 
Colii. Guyon şi Albarran citează gangrene survenite la vechii ur:­
nari, fără prealabilă infiltraţie de urină. La aceşti bolnavi urina 
curgând necontenit macerează prepuţul, frâu! precum şi pielea 
scrotului, produce soluţii de continuitate a tegumentelor şi în urmă 
o gangrenă supraacută a penisului şi a regiunilor învecinate. Gan­
grena se mărgineşte la pielea şi tesut celulelor subcutanat. Dela 
început starea generală se alterează. temperatura peste 39°, adina­
mie, prostraţie, delir; după 48 de ore apar plăcile mortificate· 
Desnodământul fatal în câteva zile. Aproape în f.:'ate cazurile se 
găseşte b. Colii atât în urină cât şi în serozitatea sera-purulentă, 

care infiltrează ţesuturile sub sfacel. Deci în aceste cazuri colliba­
cilul e agentul gangrenei şi posedă o viruler,ţă specială. Cu culturi 
de Colii au putut reproduce gangrena. 

7. Gangrena cu flegmon e dată de infiltraţia de urină. 
In etiologia acestuia găsim totdeauna stricturile uretrei şi periu­
retrite cu anaerobii, ce dau caracterul gangrenos; intervine mai 
ales bacilul perfringens. Virulenta in aceste cazuri e exaltată prin 
asociaţia diverselor specii de microbi. Uneori nu găsim anaerobi, 
ci numai flora obişnuită a uretrei. De altfel anaerobilor se dato­
reşte intinderea rapidă a leziunei, gangrena, crepitaţie gazoasă şi 
fenomene generale grave. 

Lichidul flegmonos e un lichid septic, rezultat din destrucţia 

celulară produsă de microbi şi de toxinele lor. Supuraţiile periu­
retrale sunt începutul gangrenelor flegmonoase. Rar sunt acuzate 
traumatismele intrauretrale (căi false, eroziuni uretrale, operaţii 
intra-uretrale), ca producători de gangrene. Calculii uretrali, neo­
plasme uretrale pot produce colecţii periuretrale ce dau gangrene 
lucalizate pe porţiuni restrânse (după Ştefănescu-Galaţi). 

Simptomatologie asemănătoare cu gangrena fulgerătoare. 
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Gangrena. flegmonului urinos e limitată de un guieraş de in­
filtrat la margine, care progresează şi nu permite confundarea cu 
altă maladie. Spre deosebire de celelalte forme, ce îşi limitează 

însuşi terenul ce au de a distruge, gangrena flegmonului urinos 
nu se opreşte dela sine ci numai în urma largilor debridări ale 
termocauterului sau bisturiufui. 

Diagnosticul se face din antecedente şi inspecţia regiunii: 
deobiceiu apare mai rar cu necroza formată mai mult, bolnavii se 
prezintă la început, când putem găsi poarta de intrare. Penisul e 
turgescent. La palpaţie găsim porţiuni dure, inflamate, alternând 
cu porpuni moi. Durerea produsă prin palpare e un simptom. con­
stant. Procesul rămâne limitat la piele şi ţesutul celular subcutanat, 
şi nu interesează corpii cavernoşi şi spongioşi ai penisului. După 

von Coenen şi Brzedoborsky infiltraţie de urină dă 50fo cte gan­
grenă a organelor geni'ule. 

8. Paraziţii mai ales protozoalii pot produce deasemenea în 
cazuri foarte rare gangrenă. 

9. Gangrena nosocomiadă. Nu prea se întâlneşte şi se 
interpretează ca o infecţie genitală, câteodată se suprainfectează şi 

se acoperă cu o faşe membrană fetidă, datorită asociaţiei fuso-spi­
rilară. care acoperă ţesutul mortificat. 
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11. Gangrene datorite bolilor generale şi eruptive. 

Gangrenele multiple diseminate ale pielii sunt afecţiuni rare. 
Survine Ia copii caşectici, sau cari suferă de suprainfecţii prelun­
gite, paludism, enterite, tuberculoză, etc. Câte odată apare ca o 
erupţie gangrenoasă ; alteori seamănă în primele 2 zile cu o boală 
eruptivă nederminată şi gravă. Repede apar flictene cu conţinut 
roşu sau hemoragie, cari se deschid şi dau un ulcer cu fond negru, 
acoperit, sau nu, de o crustă şi înconjurat de un inel inflamator. 
Peste câteva zile apare şanţul de separaţie, care supurează şi es­
cara se detaşează şi Iasă un ulcer cu margini tăiate drept. Din 
unirea mai multor elemente se formeâză un ulcer policiclic, care 
poate produce mari malformaţii ale organelor genitale. La început 
pot lua aspecte diferite. fie aspectul abceselor superficiale, fie no­
dozităţilor· subcutanate, fie plăcilor purpurice, toate aceste forme 
pot să apară la acelaş bolnav, într'ui1 singur puseu. 

Are şi formă specială, care începe ca un inpetige banal la 
un copil caşetic. 

Subiectiv avem dureri locale şi dureri la distanţă, dureri arti­
culare. La începutul erupţiei avem febră, frison, astenie, vărsături, 
diarei fetide, chiar convulsiuni sau moarle. 

Prognosticul. Se agravează prin complicaţii renale sau prin 
pleurezii purulente. 

Agenţii patogeni, cari sunt incriminaţi, sunt: streptococul, 
stafilococul şi mai ales împreună sau asociaţia lor ct.: bacilul pro­
teus vulgaris, bacilul pseudo-difteric, meningococ, anaerob: bacilul 
p_erfringens, b. ramosus, asociaţia fuso-spirilară, b. piocianic, ba­
cilul Ebert, în cursul febrei tifoide. 

Deasemenea mai ales la adulţi se observă după gangrena 
P~~~o~ară, în tuberculoză, sifilis, lepră, pian, psoriazis, erizipel, 
pitmas1s rubra pilaris. 

Apoi în boli eruptive, mai ales Ia copii mai puţin reztenţi, 
cât~ oda:ă tuber~uloşi sau _heredo-sifilitici. Apar câteva plăci pur­
punce, eate odata hemorag1ce: după 2-4 zile urmează puseu! 
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gangrenos, care poate fi generalizat sau localizat. Aproape toate 
bolile eruptive, pot da aceste forme grave, adesea mortale : variola, 
vaccina, rugeola, varicela, scarlatina, difteria, erisipelui, urticaria, 
eritem nodos, eritem polimorf, febră tifoidă ele. In toate cazurile 
intervine o infecţie secundară cu germeni banali, căci nu s'au putut 
evidenţia microbii specifici maladiei infecţioase, ci numai strepto­
coci, stafilococi, bacilul colii, etc. In cazuri rare, aceste gangrene 
pot să apară şi la adulţi. După von Coenen şi Brzedeborsky (1911) 
cam 50fo din gangrenele genitale sunt produsă de boli infecţioase. 
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B. Ulcerul gangrenos sive Fagedenismul. 

fagedenismul se caracterizează prin următoare.le : . . 
a) Tendinţa extensivă şi in~adanvtă a ulcer~lut, b) ~~n dts-

t ţ .. d ţesut şi mutilărl, c) reztstenţa la agenţ1 terapeuhct. ruc 11 e . · 
1 De fapt nu-i o boală aparte ci o complicaţie a unut u cer, 

care astfel primeşte un caracter malig.n. . . . 
Etiofoaia şi patogenia. Fagedemsmul e dec1 o comp1tcaţ1e a 

ulcerelor cuo etiologie diversă, astfel cel mai des, ulcerul iniţial e 
un ulcer moale, mai rar un ulcer dur, câte odată un ulcer mixt, 
adeseori un sifilis tertiar, tuberculo-gomos, sau un epiteliom baso­
celular, excepţional un ulcer tuberculos, o pustulă ectimică, impe­
tigo, o plagă de gangrenă spontană. 

Pentru a produce fagedenismul intervin mai mulţi factori. 
1) Exaltarea acută a virulenţei agentului patogen. 2) asociaţia mic­
robiană, un bacil Ducrey cu sifilis sau cu stafilococi sau cu mic­
robi necrobiozaţi: b. piocianic, fuso-spirili lui Wincent, b. gangre­
nae cutis Milian. 5) Obliterarea vaselor sanguine printr'un proces 
de vascularită. 4) Teren alterat: debili, taraţi, intoxicati, surmenaţi, 

vârstă înaintată, alcoolism, diabet tuberculoză, decăderea organis­
mului prin mizerii fiziologice, sau maladii caşectice, deasemenea 
iritaţiuni locale, cauterizaţiuni superficiale, fimoză. Se pot observa 
şi la indivizi în aparenţă sănătoşi şi în condiţii de igienă bună. 

Pentru Milian cauza principală dar nu exclusivă a fagedenis­
mului e sifilisul tertiar asociat, această părere e bazată pe aspectul 
clinic al ulceraţiei, care e foarte asemănător cu sifilide terţiare, 
apoi pe antecedente şi pe eficacitatea tratamentului specific. Brocq 
şi Clement Simon vorbesc despre fagedenism şi în general înţe­
leg sub acest termen un ulcer a cărui caracter faaedenic e re-o 
deşteptat de sifilis şi care nu se vindecă numai prin tratament 
antisifilitic. Dar ei disting şi alte cazuri unde procesu 1 ulcer os are 
tendinţă extensivă mai rapidă şi supurează mai abundent şi e 
complet străin de sifilis; aceste ar fi produse de infecţii micro­
biene asociate; in acest grup întră şi fagedenismul şancrului moale. 
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Dintre microbii cari pot fi izolaţi totdeauna se găseşte strep­
tococul şi stafilococul cărora se acordă un rol preponderant şi a 
căror caracter necrozant e cunoscut. Rezultatele obţinute cu vaccin 
antistafilococic se pare că confirmă această opinie. Pe de altă 
parte Chevalier a putut inocula aceşti streptococi la epuri şi a 
reprodus experimental leziuni de tip fagedenic. Nu se poate nega 
însă existenţa. aproape constantă a bacilului Ducrey în ulcere 
fagedenice, care poate fi găsit, fie direct, fie prin auto-inoculaţie. 
Această constatare are o importanţă în succesele terapeutice ob­
ţinute prin vaccin antişancros. 

In să trebuie să 1 uăm în considerare atăt existenţa strepto­
bacililor, cât şi o predispoziţie de teren. 

Se pare că sifilisul e cauza acestei predispoziţie. In aceste 
cazuri tratamentul antisifilitic are o acţiune curativă rapidă; în 
alte cazuri când ulcerul fagedenic nu se influenţează prin trata­
mentul specific ; atunci e posibil intervenţia piogenilor banali. 

Anatomia patologică. Reacţiile tisulare n'au nici un caracter 
specific ; se constată alteraţii necrotice şi reacţii imflamatori. Fas­
cicolele conjuc!ive şi fibrele elastice sunt dispărute; vasele sunt 
dilatate şi pereţii lor sunt alteraţi, ceeace explică extravazare de 
hematii şi diapedeza polinuclearelor neutrofile a cărora nucleul se 
alterează şi dispare. Celule conjuctive în straturile profunde sunt 
ipertrofiate, protoplasma e basofilă şi nucleul cromatic. 

Simptomatologia. După caracterele extensive ale ulcerului 
fagedenic, il împărţim în 2 categorii, şi anume: a) fagedenismul 
pe suprafaţă, - b) fagedenismul tcrebrant. 

a) Fagederzismul pe suprafaţă parcurge suprafeţei intinse ale 
tegumentului şi poate distruge nu numai tegumentul penian, ci şi 
alte regiuni, cum e perineu, abdomen ; această extensie poate să 
fie, regulat şi centrifugă (fagedenismul circular) sau în mod ne­
regulat capricios (fagedenismul serpinginos) sau fără nici o ordine 
(fagedenismul neregulat), sau poate lua diferite forme geometrice 
(fagedenismul geometric al lui Brocq sau idiofagedenismul al lui 
Chevallier). 

b) Fagedenismul terebrant e un ulcer dela câţiva centimetri 
până la 20 cm. sau şi mai mult de lung, distruge ţesuturile în 
profunzime. Fundul plăgii e acoperit de puroi galben sau grii, 
câte odată sanauiolent care ascunde lambouri de derm sfacelate 
sau granulaţii ;oşii vii: sau chiar pe cale de epide:miza.ţie. !"'ar­
ginile ulceraţiei, cari_ sunt roşii, mai mult sau ma1 puţm vu, se 
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t le sănătoase Marginile de altfel sunt 
pot extinde şi pe tegun~en e ·1 aeo1netrice sau ulcerul 
caracteristic regulate, mculare sau ova e, ::> . tY' ty d t 

d · f 'nţă Mnramea e ata a rep e limitat de seamenle e ctrcom en . 1:> y v' 
.. ::> a 0 pantă rapidă sau ca o panta lenta. 

pereţii deasemenea sau c c • • • • 

f 
· · y dela 2-6 cm Tot ca ŞI fundul, ŞI pereţii Pro unztmea vanaza · . . . 

t .. 0 ş· 1• sau voalaţi de purOI. Brocq găseşte mtci sun cen uş11 sau r 1 • • • y . fi · y . 
puncte galbene în pielea din jur, can apOI se v!de~~a ŞI c~n utaza, 
• · · 1 0 .,1·e Limfanaita nu se observa fliCI odata. Ulcerul m JUr pte ea e r 'l . 1:> y . 
nu miroasă, sau se simte un miros moderat; de regula e mdolor, 
dar Ia atingere adeseori dureroasă. 

Poate distruae nu numai prepuţul, dar chiar şi glandul şi 
penisul şi adesea::> perforează uretra, distruge muşchi~ n_:rvi, vyase ; 
se poate ca tot penisul să fie distrus sau glandul ramane atarnat 
de un fir de ţesut. Deobiceiu nu e însoţit de adenopatii, dar când 
este, în cazuri rare, atunci ganglionii se umflă, devin dureroşi, 
însă nu supurează niciodată. 

Starea generală e bună, dar se poate observa pe un timp, 
la începutul perioadei de stare, febră şi inapetenţă, greaţă, pro­
straţie, mai ales în formele foarte extensive sau terebrante. 

Extensia poate fi rapidă; altă dată mai înceată, neregulată, 
în timp şi în spaţiu (o zi se extinde mai mult ca în alta). 

Evoluţia. Durează dela câteva luni până aproximativ la 1 O 
ani. !n general debutul e acut şi sfârşitul e cronic. Poate să ter­
mine cu moarte sau se poate suprainfecta şi din cauza aceasta 
degajă un miros fetid şi apar fonomene generale, şi în acest caz 
primeşte numele de fagedenismul septic al lui Fournier. 

In forma terebiantă poate cauza moartea prin hemoragie. In 
general însă se cicatrizează. 

Cicatricea începe Ia margini ; vindecarea necesită cel mai des 
câteva săptămâni. 

Când începe cicatrizarea Ia centru, în cazuri mai rare, mar­
ginile continuă încă să se extindă şi acest fapt nu-i un prognos­
tic bun. 

Forme clinice : 
Ulcerul fagedenic a şancralui moale sau fagedenismul şancros. 

E. :el .mai frec~~nt dintre toate ulceraţiunile serpinginoase cu mar­
gtm vwlacee, tmate sau decolate cu fond anfractuos cu abcese 
miliare întra-~a~. sub.dermice şi cari se deschid la 1~ari distanţe 
de ul~erul pr~mttJv Şt ~e reproduce cel mai des fagedenismul ge­
ometnc al lut Brocq ŞI Clement. Se extinde rapid şi atacă şi 
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perineu!. Ganglionii pot fi respectaţi sau uneori tumefiati. Cicatri­
cele formate sunt neregula'e, traversate de bride şi ulcerul poate 
recidiva pe cicatricE', 

Starea generală e altentă şi moartea poate surveni în ma­
rasm sau printr'o infecţie intercurenlă. Dacă se cicatrizează, atun(:i 
cicatricea produce malformaţiuni serioase. 

Fagedenismul şancrului sijditic. E mult mai rzr şi poate să 
apară sub două aspecte, una difteroidă şi se acoperă cu o mem­
brană aderentă, şi a doua nec roti că, cu escară brună sau neagră 

şi se detaşează progresiv pe când în jur se formează noui escare 
în acelaş timp duritatea şancrului dispare în urma obliterării 
vaselor. · 

Fagedenismul şancrului mixt (Rolle!). Se observă destul de 
frecvent şi se constată asociaţia treponemei cu bacilul Ducrey. 
Are un aspect serpinginos şi cel mai des terebrant şi distruge 

. glandul, uretra, etc. Marginile sunt ruptE', fondul membranos, uşor 
sanguinolent şi hemoragii grave SUf!! totdeauna de temut. Simptome 
subiective sunt câte odată foarte pronunţate cu dureri acute spon­
tane şi Ia contact. 

Ulcerul tertiar, tuberculo-ulcer sau ulcer gomos câştiga! sau 
hereditar, se extinde câte odată foarte rapid atăt în lărgime cât şi 

în profunzime. Ţesutul învecinat e imflamat, supurat, gangrenos, 
sau necrotic. Aceste forme, cari se găsesc şi în alte regiuni, se 
observă cel mai des Ia organe genitale. 

Diagnosticul. Se recunoaşte uşor prin caracterele clinice, 
dacă au o altă localizare şi nu la organele genitale. Dacă însă 
fagedenismul e situat pe organele genitale, atunci se confundă 
foarte uşor cu gangrena fulgerătoare a organelor genitale, care e 
mutilantă; - aşa în cât însuşi Brocq întreabă că n'ar fi mai 
bine să nici nu le diferenţiem, cu atăt mai mult, cu cât şi agentul 
cauza) e adeseori acelaş şi găsim astfel fie streptococi, fie asociaţia 
fuso-spirilară, fie anaerobi. Pentru deosebire ne-ar putea ajuta 
sfacelul, care e special, pe de altă parte mirosul. 

Prognosticul. Când e foarte extensiv sau terebrant se poate 
complica cu turburări generale. Evoluţia e lungă şi produce mu­
tilări şi cicatrice vicioase, cari determină un prognostic foarte 
serios atât general cât şi local. 
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Tratamentul gangrenelor şi utcerelor gangrenoase. 

O . t tă foarte mare din punct de vedere terapeutic ar 
1mpor an fă V • • ·t 

diagnosticul precoce şi în consecinţă tratarea ra niCI o ezi are. 
Tratamentul preventiv. In forma fulge~ătoar~ n.u. se poate 

d 1 ţ·a brutală a accidentului deci nu-1 niCI tratament preve ea evo u 1 ' . . v • 

f·r t· In cazul însă când avem o lezwne antenoara, atunci pro 1 ac IC. d v • • 

se tratează Jeziunea pentru a preveni gangrena secun a.ra .; ~ICI 
trebuie accentuat desinfecţia m;nuţioasă a tuturor exconaţmniior 
genitale. . . . 

Se va suprima cauza de exemplu reducerea parafimozei ŞI 
se va atet1ua imflamaţia d<! ex. tratarea şancrului moale, apoi 
asepsia riguroasă, a eroziunilor, repaus în pat, comprese antiflo­
gistice şi se dă neosalvarsan în doze O, 15 gr. pentru a preve~i 
procesul gangrenos. 

Tratamentul curativ. Se face local şi general şi dacă se 
poate, atunci specific. 

Altă da·ă s'au insistat asupra tratamentului chirurgical. Actual 
se pare însă secundar şi în acelaş timp ·periculos, pentrucă poat-~ 

produce fagedenism. 
Tratamentul întră într'o nouă fază după clarificarea microbi­

Irr prezenţi la gangrenă. 
După 1914 Ravaut bazat pe prezenţa fuso-spirililor preconi­

zează arsenobensoli în tratamentul gangrenei fulgerătoare, Ia acesta 
revine şi Milian, care a arătat sensibilitatea bacilul gangrenae cutis 
la arsenobensoli. 

Prezenţa anaerobilor la nivelul leziunilor a determinat între­
buinţarea serului antigangrenos, care a dat multe succese. 

Actual se face un tratament cât se poate de specific. In ge­
neral tratăm sau cu arsenobenzoli sau cu ser antigangrenos, sau 
cu amândouă deodată. 

Dacă bolnavul suportă arsenobenzolii, atunci se face nn tra­
tament ca Ia sifilis, facem un atac energic. Se mai pot injecta 
sulfarsenoli sau preparate analoage, dar se pare că sunt mai puţin 
energice. Electrargol şi alte preparate cu metale coloidale dease­
menea sunt foarte bune. 

Se d~ a~oi chiar împreună cu arsenobenzoli ser antigangre­
nos, uneon aJunge 20-30 cmc. pentru a obţine vindecare, alteori 
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trebuie dat in doze de 60-100 cmc. pe zi şi continuat mult timp. 
In multe cazuri trebuie injectat mai mult de un litru pentru a 
obţine vindecarea. 

Dacă constată prezenţa streptococilor, atunci dăm ser anli­
streptococic, sau bulion vaccin Delbet şi mai nou preparat de 
sulfamide : prontozil, rubiazol, deseptil, proseptin, etc. 

Dacă sunt anaerobi sau asociaţia fuso-spirilară a lui Vincent 
atunci local pudră de neosalvarsan şi in acelaş timp şi intravenos. 

Acest trG tament specific trebuie combinat cu un tratament 
corespunzător stării generale. Se dau cardiolonice: uleu camforat, 
coffeină, apoi acetat de amoniu, strichnină ; un ceai cu rom· e 
diuretic şi diaforic şi dă rezultate bune în flegmonul urinos. 

Local sunt recomandate băi, lavagii, comprese umede cu 
permanganat de potasiu dela diluţii 1 la 200-1000 sau Dakin 
sau sulfat de cupru, apă oxigenală sau se pot întrebuinţa o so­
luţie slabă 1 la 200 neosalvarsan, sau acid boric 40fo sau subli­
malul corosiv 1 la 2000 mai ales la sifilis. 

Dupăce escara a căzut se pot întrebuinţa pudre inerte cum 
e iodoform, insulina, sau balsam peruvian sau pastă antiseptică 
Alibour şi pe lângă acestea de 2 ori pe zi dimineaţa şi scara 
spălături şi caulerizări. Dacă e invadanlă atunci intervenţia chirur­
gicală, dar acelaş serviciu îl oferă şi diatermia şi aero-termo-cau­
terizare şi delimităm astfel ţesutul gangrenos de cel sănătos. 

Când începe cicatrizarea se dirijează până limita posibilităţii, 

cu creion de nitrat de argint. 
Mai târziu poate fi necesară o intervenţie chirurgicală pentru 

a distruge bridele şi aderenţele deformante. 
In caz de limfangită gangrenoasă dat de bacilul colii şi în 

caz de infiltraţie de urină, sunt recomandate incizii largi, cu deb­
ridări intinse, conlraincizii cu dreanje multiple, pentru a permite 
scurgerea lichidului format sub învelişul cutanat. Apoi vom curela 
ţesuturile din marginea regiunii necrozale spre a grăbi procesul 
fagocitar. Se vor face spălături largi şi fierbinţi cu irigator pentru 
a. curăţi regiunea. Se pansează apoi cu antiseptice uşoare ş~ va­
riate; se preferă apa oxigenată şi în primele zile se vor schimba 
de 2 ori pe zi pansamentele. 

Contra fetidităţii ~- utilizărn p msamente cu creolina, lysol, 
apă oxigenată. 

Escarele le vom ridica cu mare prudentă pentru a evita 
hemoragii supărătoare. 
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In cursul tratamentului vom evita anestezicele pentr~că s~nt 
vătămătoare introducem un nou toxic. Eliminarea s~acel~n~or 1?­
cepută după 24 ore, e un bun augur şi c o . d_ov_ad_a ca_ mfecJia 
nu şi· a croit vre'un diverticul. După ~e ~·a ltntŞtlt .lnfecţla penu­
retrală vom începe tratamentul uretrei ; ŞI anume m caz de. ne~ 
cesitat~ vom face dilataţii sau uretrotomii interne pentru stnctun 

şi tratăm cu sonda "â demeure". . ... 
Dacă întâlnim infecţia în stadiUl tntţtal cu tumefacţii, vom 

face acelaş tratament. E de sine înţeles că dăm şi aici ser anti-
gangrenos (perfringens vibrion septic). . . 

Plastii. Când se pierd tegumente 1nttnse, se fac plastii mai 
ales dacă şi acoperirea regiunii se face încet_. o o • • 

Un autor autor american Ernstie Sarav1a a aratat ca tn hmpul 
lung, cât e necesar pentru reacoperirea dela sine în pierderile. mar~, 
se produc cicatrici retractate, scurtări şi devieri din partea pemsulu1, 
dureri la erecţii şi chiar atrofia corpilor cavernoşi şi spongioşi. 
Totuşi sunt mulţi autori contra plastiilor. 

Unii autori au semnalat cazuri în care penisul rămas denu­
dat s'a retras sub· sinifiză lăsând afară numai o parte din gland; 
în acest -caz îndeplinirea funcţiunii genitale a penisului devine im­
posibilă. Deaceia se recomandă diferite plastii. .In caz de pierderea 
tegumentului glandului se recomandă un lambou din pielea scro­
tului. In caz de pierderea pielii prepuţului şi a glandului, se utili­
zează un lambou din partea anterioară a scrotului, cu care aco­
perim porţiunea denudată*). 

In cazurile de gangrenă a penisului şi a sarotului în acelaş 

timp, vom face închiderea perineală pentru scrotul pierdvt, iar pe­
nisul' se pune sub pielea hipogastrică în prealabil decolată, şi scoa­
tem glandul printr'o ferestruică făcută în partea superioară şi su­
turăm circular marginea acestei ferestruici la şanţul balano-prepu­
ţial. Pacientul e sondat în primele zile şi urinează stând în ge­
nunchi. După 3 săptăm-âni dela intervenţie, se croeşte un lambou 
mare din pielea abdominală pentru a obvia puternica retracţie a 
lambou:ui şi invelim penisul în acest lambou. Lipsa de piele de 
pe abdomen o acoperim cu lambouri obţinute prin decolarea şi 

*) O operaţie interesantă e inchiderea perineală a testiculilor desco­
per!ţi. Şe PU!J sub pielea de pe faţa s~per_?-int~rnă a coapselor la nivelul 
ş_anţului. gemto-cr~ral, Punga ast~el ob_tmuta ~e Inchide printr'o sutură ver­
h~~lă ŞI_ as_tfel obţme11_1 un scrot mfanhl: Cu_ timpul testiculii migrează spre 
miJloc. ŞI aJung tn permeu. La această mch1dere se utilizează ~i eventuale 
rămă~Ite de scrot. 
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âprop:e~eaCmarglnil?r pielei flancurilor pe linia mediană a abdo­
menu Ul. u aceasta metodă au obţinut rezultate bune Pl t··1 t · d · t · . as u e sun m 1ca e ma1 ales în cazurile în care bolnavul t V 

A V • • • nu poa e ra-
mane prea multa vreme Imobilizat din cauza infirmităţii ce 0 are. 

Rezultatele sunt mai bune când intervenim după 15-20 zile 
dela ~eclararea gangrenei, deoarece vom găsi terenul curăţit de 
restun ~e ţesut_ ~facelat, cari pot compromite reuşita operaţiei prin 
supuraţule suparatoare. 

Terapia fagedenismului. In fdgedenism terapia trebuie să fie 
energică şi tratamentul specific se asociază cu tratamentul local. 

Tratamentul antisifilitic dacă găsim că e de natură sifilitică 
şi dăm arsenobenzoli, cianură de mercur şi iodură de potasiu 
4- 6 grm. intravenos. 

Vaccinoterapia antişancroasă dacă găsim că Ia bază e un ul­
cer moale. 

Rezultatele tratamentelor specifice sunt excelente cu condiţia 
însă ca, starea generală să fie bună şi tratamentul specific să fie 
aplicat pe un timp îndelungat. 

Când nu putem aplica tratamentul specific, a lunci dăm to­
nice generale. 

Dar tratamentul local e indispensabil şi aici căldura e mij­
locul terapeutic cel mai eficace şi se aplică fie sub formă de iri­
gaţie foarte caldă, quasi continuă, fie sub formă de aer suprain­
călzit până 800°. 

Brocq şi alţii nu recomandă causticele chimice şi fizice pen­
trucă ar putea cauza hemoragie şi infecţie generală. ?~ de altă 

parte operaţie minuţioasă poate reuşi admirabil, dar poate eşua 
şi înainte de a fi căzut escara, marginile reincep activitatea. Nu 
trebuie uitat nici aceia, că cauterizarea se face sub anestezie pen­
tru că e foarte d urc roasă. Abia ţi a trebuie să fie largă şi profundă, 

dar nu se întrebuinţează decât excepţional din cauzele enumerate 
mai sus. 

De aceia se îetrebuinţează soluţii antiseptice aşa, pomadă de 
colargol, apă oxigenată, albastru de metilen, soluţii sl:J.be de iper­
manganat de potasiu, pudră de arsenobenzoli şi actual se între­
buinţează mult vaccin antistreptococic sau antistafilococic. 

Vaccin ul antistafilo:ocic poată să fie stock-vaccin sau auto­
vaccin. Se prepară in modul următor: o cultură de geloză de 20 
ore se emulzionează în ser fiziologic, apoi germenii sunt omorâţi 
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prîn căldură Ia 73o pe timp de 2 ceasuri. Numărul germenilor e 
de 6 miliarde pe un cmc. 

Se injectează subcutanat incepând ~u doza .de 0~5---: 1 cmc, 
a doua zi se dă 2 cmc. şi se continuă in fiecare~ z1 sau m _fiecare 2 
zile. Aceste injecţii nu produc reacţii general:, cat~ odată. msă pro­
duc însă fenomene locale pasagere cu 1 oşesţa, ch1ar dat mtravenos 
nu dă reacţii generale. 

Rezultate sunt remarcabile şi rapice. După 2-3 inj. extensia 
se opreşte apoi cicatrizează. Vaccinul antistafi_Inc?cic ajung~ ?ingur 
pentru a vindeca fagedenismul datorii ulceraţiUmlor nespecifice. 

Un caz clinic. 

N. O. plugar. Antecedente: nimic de remarcat. 
Istoricul boalei actuale : înainte cu 2 săptămâni observă apa­

riţia unei Ieziuni ulceroase pe glandul penisului. Se prezintă la 
infirmeria respectivă, unde a fost tratat cu ~pă ături hipermanganate. 

Habitus : m!jlociu desvoltat. Pielea nu prezintă nimic patolo­
logic, mucoasele sunt normale, ganglionii inguinal nu sunt palpabile. 

Organe genitale: Partea stângă a glandului e ocupat de un 
proces gangrenos, care prezintă un sfacel aderent de o culoare 
neagră. 

Laborator: R. W. -1- -1- -1- -1-. Urina: e negativă. 
Decursul boalei : Ziua 1. Starea generală e proastă. Tempe­

ratura e 39°. Primeşte cardiotonice şi 5 cmc. proseptin şi local 
comprese cu ozonogen. Ziua 2-a. Se simte mai bine şi primeşte 
acelaş tratament. Ziua 3-a. Temperatura e 38°. Primeşte 0,15 gr. 
de neosalutan şi e de remarcat că sfacelul în cea mai mare parte 
se elimină. In ziua 4-a e deja subfebril. In ziua 5-a primeşte 0,30 
gr. neosalutan. Altceva nimic de remarcat. Ziua 6 -7-a gangrena 
se elimină complet. Ziua 8-a primeşte 0,30 gr. neosalutan. Ziua 
10-a e iar febril însă se simte mai bine şi primeşte 2 cmc. de 
de bismut. Ziua Il-a primeşte 0,45 gr. novarsenobenzol. In ziua 
13-a iar primeşte 2 cmc. de bismut. Ziua 15-a primeşte 0,60 gr. 
novarsenobenzol. In ziua 1 6-a. Bolnavul nu tolerează bine doza 
de 0,60 gr. de novarsenobenzol şi primeşte 1 O cmc. natrioiosulfat 
intravenos, după care se ameliorează. Ziua 1 8-a primeşte 2 cmc. 
de bismut. Ziua 20-a primeşte 0,45 gr. novarsenobenzol. In ziua 
21-a. Primeşte 2 c~c. de bismut. Ziua 2~ a primeste 0,45 gr. 
novarseno-benzol. ZIUa 24-a. 2 cmc de b1smut. Ziua 27-a O 60 
gr. novarseno-benzol şi în ziua 28-a iar 2 cmc. de bismut. ziua 
32-a. 0,60 gr. d~ novar.seno-benzol şi ~re uş~are dureri de cap. 
In ziUa 34-a pnmeşte. 1ar 2 c~c. de b1smut, m ziua 36-a 0,60 gr. 
de novarseno-benzol, m 37-a 1ar 2 cmc. de bismut. In total a 
prmit 4,50 gr. novarseno-benzol şi 8 inj. de bismut. După aceia 
părăseşte clinica şi gangrena lui e vindecată. 
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Concluziuni .. 

1. Gangrena penisului poate fi produsă de cauze fizico-chi­
mice şi microbiene. 

2. Agentul patogen microbian nu se cunoaşte cu precizie. 
3. Gangrena penisului aproape totdeauna e umedă şi numai 

în r.azuri foarte rare e uscată. 
4. Gangrena penisului uneori se delimitează dela început, 

alteori se extinde progresiv şi ia caracterul f3gedenic. 
5. Gangrena penisului poate fi asociată cu fenomene generale 

grave şi uneori se termină .::hiar cu moarte. 
6. Pentru a stabili diagnosticul precis, trebuie examinaţi toţi 

factorii, cari pot produce sau favoriza gangrena. 
7. Diagnosticul clinic trebuie complectat cu diagnosticul bac­

teriologie, din consideraţiuni terapeutice. 
8. Diagnosticul trebuie să fie precoce pentru a preveni destrucţii 

mari şi uneori chiar moartea. 
9. Tratamentul gangrenei trebuie să fie local şi general (dacă 

e posibil specific). 
10. Tratamentul trebuie aplicat cât mai pre~.:oce. Tratamentul 

preventiv cu arsenobenzoli in cazuri fimotice şi parafimotice are o 
valoare sigură şi nepreţuită. 

11. Tratamentul curativ aplicat la timp, opreşte procesul, pe 
când întârzierea lui poate provoca moartea. 

12. Gangrene locale sunt relativ uşor influenţabile, pe când 
gangren<l(f~J,lgerătoare spontană, cu toată perseverenţa terapeutică, 

'în raaj6fttatea- cazurilor se termină cu moarte. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Decanul Facultăţii: Preşedintele tezei: 
(c;s) Prof. Dr. 1. DRĂGOIU (ss) Prof. Dr. V. BOLOGA 

31 



Bibliografie. 

Darier, Sabouraude, Gourget, Miliam, Rautier, Ravaut, 
Sezary, Clement Simon: Nuvelle Practique Derma­
tologique. Voi. IV. pag. 2, 610. Paris 1936. 

E. Forgue: Precis de Pathologie Externe. Voi. I. pag. 
184. Paris 1935. 

Belot, P. Chevallier, ]. Gafe, P. ]ou/ia Marcel, Pinard, 
F. Ramei, A. Touraine, R. ]. Weissenbacll: Traite 
de Dermatologie clinique et Therapeutique. Tom. Il. 
pag. 584, 587. Paris 1938. 

Dudumi: Un caz de şancru sifilitic gangrenos, pag. 3. 
Bucureşti 1903. 

Şrarţenberg Manase: Gangrena tegumentelor organelor 
genitale externe bărbăteşti. Teză, pag. 8, 13, 15, 
17, 19, 20. 

V. Cimoca: Formular terapeutic. Voi. II. pag. 9, 11. Cluj 
1934. 

V. Cimoca: Gangrena organelor genitale. Clujul Medical, 
an. 1932, No. 2. pag. 39. 

V. Drăgoiescu, A. Dobrescu: Dermatita liveoidă Nicolau 
şi gangrena glandului în urma unei injecţii de iodo­
bismutat de chinină. Mişcarea Medicală Română an. 
1939, an. XII. No. 11-12, pag. 671. 

Vereanu /. Dimitrie: Gangrena scrotul ui. pag. 11, 13, 14, 
Teză, Bucureşti 1935. 

Vasiliu Mihail Eugeniu; Contribuţiuni la studiul gangrenei 
supraacută a organelor genitale la bărbaţi. Pag. 1 O, 
23, 27. Teză, Bucureşti 1928. 

32 


