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D-lui Praf. Dr. !. IACOBOVIC!, care a binevoit a primi să 
fie preşedintele comisiunii pentru susţinerea tezei mele şi în clinica 
căruia am avut posibilitatea sa studiez cazurile subiectului meu sub 
îndrumările· d-sale, nu pot decât să-i aduc toate mulţumirile ală­
turi de recwzoştiinţa nemărginită ce-mi va trezi veşnic în memorie 
sufletul atât de părintesc, apropierea între· profesor şi student, mai 
ales acolo unde era interes şi râvnă de muncă. Voi avea ca stimu­
lent de activitate persoana sa. Cuvintele: "Voinţă, muncă şi numai 
merit!", dintr' una din lecţiile de şcolărit ale d-sale, vor fi o lozinca 
a vieţii mele. Deşi aruncat peste altă lume, smuls din câmpul de 
activitate al Universităţii, totuş îi voi păstra amintirea şi stima, 
continuând să fiu legat de dânsul cel puţin cu g{indul şi recunoştinţa. 

D-lor Profesori, recunoştinţă pentru tot }e au sădit mai bun 
în mintea mea. D-lor General Dr. Antoniu, General Dr. Gh. Bă­
descu şi Colonel Dr. Popovici Vasile le dau asigurarea respectului 
pentru tot sprijinul material şi moral w care au contribuit la edu­
caţia mea. Existenţa mea d-lor le-o datorez. Şefilor mei ierarhici 
militari, în special d-ltii Căpitan Dr. Nichita, şeful serv. chirurgical 
al spitalului militar Cluj, le mulţumesc pentru îndrumările date la 
complectarea cazurilor. 

Nu pot trece cu vederea de a aduce prinosul de recunoştinţă 
şi mulţumiri d-lui Prof. Dr. Tătaru, directorul clinicei dermatologice 
prin bunăvoinţa căruia am avut posibilitatea să cercetez în biblio­
teca clinicii literatura în legătură cu subiectul tezei. 



DEDICATĂ SOŢIEI MELE 

căreia ca 'ntotdeauna ii alătur iubire şi credinţă din care se 
ţese fericirea. Ea tmi va fi puterea de muncă. 

PĂRINŢILOR MEI 

le datorez prezentul şi voi şti să le răsplătesc iubirea lor, . 
devotamentul şi sacrificiile pe care Le-au făcut oricând fără şovăire, 
prin o dragoste şi respect ce s'au închegat între mine şi dânşii. 

FRAŢILOR ŞI" SURORILOR MELE 

o dragoste curată. Utt cuvânt mai mult pentru una din su­
rorile mele care . mi-a fost un părtaş bun şi al durerilor şi al bu­
curiilor mele, apoi un sprijin material şi moral. 

RUDELOR MELE 

îşi au partea de mulţumire pentru tot ce au contribuit în 
existenţa mea. 

COLEGILOR MEI 

din braţele cărora mă smulge începutul unei alte vieţi, le 
păstrez o aducere aminte vie. 



HIDROCELUL ESENŢIAL ŞI SIFILITIC 

Hidrocelul este cunoscut încă din antichitate de Hipocrate, 
care:-1 considera ca o tumoră apoasă transparentă a scrotului, cu 
repercuţie uneori asupra testiculului din punct de vedere fiziologic, 
cât şi morfologic. _ 

Hidrocelul e o afecţiune foarte frecventă, la orice vârstă, în­
soţind chiar uneori pe noii născuţi - llirocel congenital. 

El este consecinţa inflamaţiunii vaginalei, constituit dintr'o 
revărsare de serozitate în cavitatea virtuală a vaginalei. Frecvenţa 

acestui hidrocel se poate explica uşor prin aceea că vaginala pro­
prie a testiculului rămâne de regulă ca rest al procesului vaginal 
peritoneal, prezintă deci ceva fiziologic. 

Pafogenia. Canalul peritoneo-vaginal este un diverticul al pe­
ritoneului, persistând până la a 10-20-a zi a vieţii extra-uterine. 
In stare normală, la adult el e redus la un cordon fibros. Anor­
mal canalul peritoneo-vaginal poate perzista în totalitate sau în 
parte. 

Acest canal pătrunde prin peretele abdominal de-asupra ar­
cului - segmentului iniţial - al epigasticei, traversează canalul 
inghinal şi se termină în fund de sac în burse. 

Formarea canalului peritoneo-vaginal este explicată de mai 
multe teorii : 

1. Teoria lui Hyrtl : după care testiculul duce înaintea sa pe­
retele abdominal şi peritoneu! parietal, aşa că formarea sacului 
peritoneo-vaginal este o urmare imediată a migraţiunii testiculare 
şi că ambele fenomene sunt simultane. 

2. Teoria lui Kăllicher susţinută de Henle, Bazy, Broca etc, 
după care canalul peritoneo-vaginal se formează independent de 
migraţiunea testiculară şi preexistă acestei migraţiuni, aşa că acest 
canal s'ar găsi chiar în caz de ectopie testiculară. 

3. Teoria (ui !3ramann, care contrar părerii lui Kollicher, sus-
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ţine că: a) acest canal peritoneo-vaginal nu exist~ i?ain~e ca tes_­
ticulul să fie scoborât in burse; b) el se formeaza m ttmpul mt­
graţiei extra-abdominale a glandei sexuale; c) migra ţi unea testicu­
lului prin peretele abdominal şi formarea canalului peritoneo-vagi­
nal ce se petrec simultan, par a fi provocate de ace/aş agent. 

După Bramann canalul peritoneo-vaginal se formează astfel : 
apare întâi o mică depresiune perito.neală în punctul unde guber­
naculum ese din abdomen. La începutul lunei a 7-a fundul fosetei 
atinge tendonul aponevrotic al m. marele ob:ic apoi testiculul în­
cepe migraţia de-alungul peretelui abdominal. El e precedat de 
fundul de sac peritoneal care e mai avansat decât poluL inferior al 
glandei, dar separat de acesta prin!r'un spaţiu mic. Canalul se 
alungeşte pe măsură ce scoboară glanda. Agentul care scoboară 
glanda în fundul burselor, atrage în acelaş timp şi fundul de sac 
aşezat înaintea ei. Un obstacol ce ar împiedeca scoborârea testicu­
lului ar împiedeca şi progresiunea fundului de sac. Deci diverti-i 
eului peritoneal nu poate fi considerat ca rezultatul unei împ\nger 
a peritoneului parietal de către testicnl. 

Obliteraţia procesului vaginal. Porţiunile inghinale şi funicu­
lare ale procesului vaginal se obliterează la naştere. Fundul de sac 
scrotal persistă şi formează vaginala tesliculară. Obliteraţia este un 
fenomen de alip:re începând, după ultimele cercetări, la partea 
mijlode. Frankl crede că acest canal se obliterează simultan la ni­
velul inghinal profund şi la mijlocul porţiunii fnniculare, dar că 
fenomenul acesta începe mai des la nivelul inelului. Obliteraţia s'ar 
produce mai repede şi mai frecvent de partea stângă, ceeace ar fi 
în raport cu scoborârea mai tardivă a testiculului drept în bursă. 
Obliteraţia se face între a 10-20-a zi a vieţii extrauterine după 

. Sachs. 

La toate mamiferele canalul peritoneo-vaginal, afară de cim­
panzeu, persistă toată viaţa. Turburări în obliteraţia canalului peri­
toneo-vaginal ne dă persistenta anormală a procesului vaginal. 

Deschiderea procesului vaginal se află la nivelul fosei iliace 
sub arcada crurală la o distanţă de l cm. şi a orficiului profund 
al traectului inghinal. Orificiul conduce într'un infundibul ce se 
găseşte între peretele abdominal înainte şi o valvulă triunghiulară în 
ur~ă -. valvu/a :etro-parietală. Vârful valvulei corespunde punctu­
lui culmmant al mfundibu:ului, iar laturele adiacente bazei fixate 
de perete îl limitează lateral, .Baza liberă contribue a circumscrie 



deschiderea abdominală. Plica (valvula) e ridicată median de ca­
nalul defe!'ent, lateral de vasele spermatice care converg spre traec­
tul înghinal. fnfundibulului sau segmentul abdomrnal - îi urmează 
al 2-lea segment numit segmentul inghinal. Ambele comunică prin­
tr'un orificiu aşezat de-asupra arcului arterei epigastrice. La nive­
lul orificiului extern al traectului inghinal, canalul îşi schimbă po­
ziţia pentru a 3-a oară, scoborând din direcţia sa oblică spre linia 
mediană, longitudinal până în fundul burselor - segmentul funi­
cular şi vaginal. Deci procesul are 2 îndoituri sau coturi; 1. una 
între porţiunea abdominală şi cea înghinală; 2. alta între cea in­
ghinală şi cea funiculară. Prima la întrarea, a doua la eşirea traec­
tului inghinal. Aceste segmente constituesc părţi dilatate, separate 
prin puncte strâmtate. (Vezi fig. 1.) 

Când procesul rămâne per­
meabil, pers1stent şi se umple cu 
lichid, formează un hidrocel con­
genital sau peritoneo-vaginal. 

Alteori persistenta canalului 
e numai parţială, obliterându-se 
Ia · nivelul porţiunilor strâmtate 
ale canalului peritoneo-vaginal. 

Pellacani explică histologi­
ceşte obliteraţia, ca rezultând din 
granularea suprafeţelor seroase în 
contact care se va face mai uşor 

' cu cât seroasele vor fi mai apro-
piate, în consecinţă la nivelul por~ 

el ţiunilor strâmtate ale canalulm 
peritoneo-vaginal. _ . 

Varietăţi. a) Hidrocele perz-
. toneo-vaginale sou congenitale în 

F1g. 1. . Procesul vaginal. 1. primul cot · v • la • cu peri-
2. cotul al doilea a) artera cpigastrică. care comuntca vagma 
b) porjiunea inghina!n. c) porţiunea luni- 1 c nper găseşte 56 de ca-

cutară, d) porj111nea scrotală. toneu . ai 

zuri pe 70 de fetuşi. fere dln 62 cazuri găseşte 38 ; Zuckerkandl 
37 din 100 cazuri. Deci majoritatea copiilor se .nasc cu o co~u­
nicatie peritoneo-vaginală, dar după primul an post-partem, maJO-
ritatea se obliterează. (Vezi fig. II.) d • 

b) Hidrocel peritoneoJunicular când obliteraţia se pro uce m 
J' b'l • s aproape jos aproape de testicul şi canalul rămâne permea 1 m su ' 

de peritoneu. (Vezi fig. III.) 
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Fig. 11. Hidrocel pcritoneo-vaginal 

c) Hidrocel vagino-funicular când obliteraţi~ se face aproape 
de canalul inghinal şi canalul rămâne permeabil dedesubt. (Vezi 
fig. , IV.) 

Fig. V. Hidroccl funicular s au lnchistat 
Fig. IV. Hldrocel vagino-funicular. . al cordonului. 

d) Hidiocel funicular sau chist al cordonului când canalul e 
obliterat în sus şi în jos, rămânând permeabil Ia mijloc, sau poate 
~d~ra în diferite locuri, formâno maj multe buzunare. (Vezi fig. V.) 



ETIOLOGIE 

Sifilisul. Manifestarea unei turburări generale, caracterul in­
flamator, origina mecanică etc. acestea erau primele teorii ce ex­
plicau formarea hidrocelului. Pott în 1762, J. L. Petit în 1774, 
Hunter şi Panas în 1872 refuzau să admită existenţa hrdrocelului 
idiopatic sau Esenţial şi-1 ataşau unei leziuni testiculare sau epi­
didimice. 

Marimon în 1874, Monod în 1889 susţinură că leziunea epi­
didimo-testiculară ar fi cauza mecanică şi secundară a hidrocelului. 
Rechs în 1892 susţine energic origina secundară a hidrocelului, 
neexistând. hidrocele esenţiale. 

Peyrot şi Milian consideră hidrocelele esenţiale ca perivisce­
rite primitive ca şi leziunile cronice ale pericardului, pleurei, peri­
toneului, ceeace nu exclude însă rolul sifilisului. 

Chestiunea etiologii hidrocelului este departe de a fi definitiv 
rezolvată. Paralel însă cu cercetările făcute prin examenul clinic, 
biologic sau necropsic, hidrocelul esenţial îşi pierde importanţa sa, 
substituindu-i-se acestei noţiuni de hidrocel esenţial, aceea a unei 
etiologii specifice, în urma unor leziuni bine definite, testiculare 
sau epididimare, izolate sau asociate, adeseori necunoscute pen­
trucă sunt limitate şi microscopice. Azi hidrocelul esenţial pierde 
terenul din cadrul nosografic. Tratatele clasice de chirurgie sau 
Urologie trec foarte superficial asupra capitolului hidrocelului sifi­
litic, deşi tratează suficient aceleaşi tratate, sarcocelul sifilitic la 
copil ca şi la adult. Domeniul sifilisului a devenit imens. 

Aproape nu există în patologie un sindrom mai mare, căruia 
să nu se admită drept cauză sifilisul. De aceea e o tendinţă de a 
se incrimina sifilisul peste tot şi când nu vrem să neglijăm o te­
rapeutică care a dat atâtea succese, se caută sifilisul, sau se pre­
supune, acolo unde nu se poate demonstra. . 

In 1914 Dufour şi Thiers, cu ocazia patogen~ei hidrocelulm 
idiopatic al adultului, avură ideia să caute în reacţta Wassermann 
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practicată cu lichidul hidrocelic, o probă a originei sifilitice a le~ 
ziunei pe care clinica şi celelalte examen~ nu o, puteau f.ace. Dec1 
aceste lichide de hidrocel esenţial, conţ,neau 111 ele eticheta de 
sifilis. Leziunile la adult ca şi la .copil se ~xp!ică ~şor. V~ginala 
care-i o cavitate închisă, dependmţă a pentoneulu:, reacţionează 
analog celorlalte seroase, în consecinţă odată cu · organul pe care-I 
protejează. 

Tesliculul prin situaţia lui, fiind legat la extremitatea inferi­
oară a pediculu:ui vascular, fiind prea des expus traumatismelor şi 

mai ales infecţiilor veneriene, bogat în stromă conjunctivă care e 
ţesutul simpatizat de infecţia sifilitică, constitue unul din cele mai 
precise şi mai frecvente organe pentru fixarea sifilisului, ale cărui 
leziuni testiculare le dă mai frecvent în terţiarism decât în perioada 
secundară. Desele localizări sifilitice asupra testicultilui mai ales în 
perioada terţiară, apoi că structura conjunctivo-vasculară se sclero­
zează şi e un element favorizant al formării hidrocelului, sifilisul 
producând ca primă leziune o orhită sclero-gomoasă, ne dovedesc 
că hidrocelul sifilitic trebue să fie foarte frecvent. Cliniceşte însă 

această părere a frecvenţei sifilisului în etiologia hidrocelului, pare 
a fi neargumentată şi iată de ce: în faţa unui hidrocel, prea pu­
ţini se interesează de cauza primitivă dincolo de eticheta de esen­
ţial, aşa că multele hidrocele sifilitice trec neobservate, ignorate, 
deşi ele ar fi singurul simptom aparent al unui sifilis ocult. 

La noi în ţară, se cuvine tot meritul, spiritului investigator 
al d-lui Prof. dr. lacobovici, care a deschis o nouă problemă a­
supra factorului - sifilis - în etiologia hidrocelului, încă din 
anul 1917. 

Datorită d-sale, am avut prilejul să mă ocup pe cât mi-au 
permis cazurile culese în clinică şi literatură şi să insist asupra 
hidro~elului. sifi~itic, căutând să desmoştenim din patologie pe cel 
esenţial ca mex1stent, pentrucă orice efect îşi are o cauză . 
. . . Dl prof. Iacobovici în faţa unui hidrocel, se gândeşte la po­

Sibilitatea unei etiologii specifice impunându-şi ca 0 datorie aceea 
de a căuta cu atenţie semnele clinice şi humorale, uneori' destul 
~e ~re~ de ~elev~t. In cazurile neprecise, face R. W. în sânge şi 
m ~~~h1~ul ?m. ludrocel, deşi rezultatul fiind negativ în sânge, era 
P0~Ihv III hc~11d, aşa că instituind tratamentul specific pe baza nu­
m~1 ~ ~c~ste1 sero-reactii, avea rezultate surprinzătoare. Deci două 
pnnc1p11 Importante: 

1. Căut&rea reacţii Bordet-Wassermann in lichidul hidrocelic, 
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2. Importanţa semiologică a hidrocelult:i tot aşa de mare ca 
a unei leucoplachii bucale care ne desvălue un sifilis latent-ocult. 

Insuşi Fourn:er descrie că sifilisul testicular provoacă adesea 
formarea de hidrocele. Ele apar însă mai putin frecvente provocate 
de epididimite sifilitice decât prin orhite s:filitice sau gome ale tes­
ticulului deşi se pretinde că leziunile epididimului influenţează mai 
uşor vaginala dec3t leziunile testiculare. Sifilisul poate produce 
însă şi o inflamaţie adesivă f~ră epanşament. 

Beii în 1793 atrage primul atenţia asupra afecţiunilor sifilitice 
ale testiculului. Ricord nega existenţa leziunilor epididimice, con­
trar curentului lui Nelaton, Dron, Fournier etc. care evidenţiatt po­
sibilitatea afecţiunilor şi fac şi o clasificare chiar. 

Michelson în 1919 crede că afecţiunile sifilitice ale epididi­
mului sau cordonului fără a atinge testiculul, sunt rare; când 
există, ele pot scăpa investigatiilor infecţiunii sifilitice. 

El grupează epididimitele sifilitice în: 
a) Forma acută, difuza, interstiţială ce se produce în luna 

2-a a infecţii sau după Gosselin după 31/2 luni. Cele mai multe 
apar după luna 5-a a infecţii. Epididimul se turnefiază, la început 
uniform, elastic, neted, fără a atinge un volum mare, apoi dacă 
evoluează, apar induraţii distincte, de volumul unui bob dt: mazăre 
sau alune. Localizarea nodulilor se face la polul superior, rar la 
cel inferior. Evoluţie acută, dureroasă uneori, fiind insoţită de hi­
drocel in speţă sifilitic. După câteva luni vindecarea cu restituţie 
integră. Adesea organul rămâne dur, sensibil; ·se atrofiază, obstruând 
canalele sale. In forma aceasta procesul atinge rar !esticului, p~ 
când în stadiul gomos glanda e prima afectată. Rar sunt intere­
sate ambele epididime. 

b) Tipul cronic, difuz, interstiţial e datorit unei modificări 

a ţesutului conjonctiv şi poate fi consecinţa primei forme sau să 
apară direct. Evoluţie lentă, insidioasă, cronică, difuză, indoloră. 
La examen se percep induraţii localizate aproape constant la polul 
superior al organului. Uneori organul întreg e afectat. lndu:raţiile 
sunt tari, fiecare părând compuse din mai multe tumefieri reunile 
de un înveliş indurat. Intreg epididimul e transformat în tumoră, 
dură, rezistentă, solidă. Canalul deferent este rar interesat. Această 
formă e însoţită de un uşor hidrocel datori! îngroşării vaginalei şi 
secundar unei turburări circulatorii sau unei congestii cronice pasive. 
Păreţii sacului se pot găsi aderenţi şi divizaţi prin membrane în­
groşate şi organizate, în care înnoată lichidul, · Cantitatea uneori 
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poate ajunge după Michelson la 1000 ce. Wassermann este 

pozitiv. . A V • 

c) Tipul gomos. Caracterizat prin noduh pana la mănmea 
unei alune desvoltându-se independent în capul sau corpul epi­
didimului. 'Evoluţia cronică, insidioasă. Nod ulii sunt netezi, indo­
I ori. Gomele se extind şi se deschid chiar la exterior formând o 
ulceraţie fongoidă cu margini indurate. 

Tumora îşi are origina în ţesutul conjonctivo-vascular, sau în­
tr'o membrană conjonctivă, cu caracterul, compoziţia gomelor. 

Deci invadarea sifilitică a epididimului este cu atât mai frec­
ventă cu cât se va cerceta mai mult. E însoţită şi această formă 

de hidrocel. 
Dr. Săvescu este de principiul că hidrocelul este mai frecvent 

în urma leziunilor epididimului. Spre confirmare citează observaţiile 
sale personale. 

Sifilisul testicular câşigat e. f. frecvent. Testiculul este sediul 
leziunilor sifilitice favorizate de un traumatism, surmenaj genital, 
orhită blenoragică, la acest nivel. La trei sau patru luni după apa­
riţia şancrului, survine localizarea pe testicul şi îndeosebi pe epi­
didim. Această epididimită precoce este contimporană cu plăcile 
mucoase· şi sifilidele cutanate secundare. Sarcocelul sifilitic apare 
ca accident terţiar, deşi uneori apare în perioada secundară, con­
timporan cu irita. 

SIFILISUL HEREDITAR ŞI HIDROCELUL NOILOR NĂSCUŢI 

Hidrocelul îl întâlnim frecvent şi la copii în special Ia noii 
născuţi unde tragem concluzii importante. 

In pediatrie clasicii descriu 2 feluri de hidrocele: 
a) Hidrocelul congenital datorit persistenţii canalului peritoneo­

vaginal_ normal obliterat la naştere, fiind însoţit uneori şi de hernii 
con~emtale. In general e unilateral, reductibil şi apare în general 
dupa naştere; cuvântul congenital vizând nu hidrocelul ci malfor­
m_aţia care-I produce. Prezintă două varietăţi : 1. hidrocelul comu­
mcant, unilateral, reductibil; 2. lzidrocelul inchis/al uni sau bilate­
ra~ ne:e1uctibil, voluminos. Cele congenitale au tendinţa . P.uţină de 
a. se vmdeca spontan, nu au nici un raport cu sifilisul. Dacă per­
Sistă peste. un an se intervine chirurgical. 

b) "lf_,tdrocelulA crizei genitale ale noilor născuţi este foarte frec­
vent, aparand la cateva ~ile · după naştere Ia copiii vi~uroşi car~ 



-- i3 

nu prei'intă nici o anomalie, lndemni de orice sifilis, constituind 
un semn al "pubertăţii în miniatură" al "crizei genitale", şi ar fi 
datorit unei tumefieri testiculare în raport cu un puseu spermato­
genetic analog cu scurgerea sanghină vulvară Ia noile născute. 
Acest hidrocel coincide însă cu alte simptome: tumefierea mame­
Iei, lanugo şi milium naso-facial. Testiculele sunt tumefiate, elas­
tice, dar nu dure. Acest hidrocel e bilateral, ireductibil, de volum 
variabil, durată scurtă. Se resoarbe spontan, fără modificări testi­
cularc sau epididimare. 

Alături de aceste hidrocele clasice, mai există o altă formă 
asupra căruia Marfan a atras atenţia, clasăndu-1 printre semnele 
probabile ale heredo-sifilisului. Acesta-i: 

3. Hidrocelul unilateral ireductibil şi persistent. EI este mai 
puţin frecvent, mai important din cauza simptomelor şi a dedu­
cerilor terapeutice ce le tragem. Acest hidrocel ce succede câte­
odată varietăţilor precedente cu durată de luni de zile, nu pare a 
avea aceeaşi cauză. ·Nu trebue să mai admitem existenţa hidroce­
lelor idiopatice sau esenţiale. Aceeaşi lege care determină pleura 
să reacţioneze unei leziuni pulmonare, forţează şi vaginala să reacţio­
neze în mod identic la o leziune testiculară sau epididimară. El e 
sub dependenţa unei leziuni cronice a testiculului sau epididimului. 
Ori, într'o epocă a vieţii (în primele luni după naştere) se poate 
exclude cu certitudine tuberculoza, traumatismul, infecţia uretrală 

sau oreillonul, nu există decât o maladie care produce o leziune 
cronică testiculară ·- Sifilisul. Această consideraţie îndreptăţeşte 

pe Marfan de a considera acest soiu de hidrocel ca o presumţie 
de sifilis congenital. Cercetările anatomo-patologice, serologice de­
monstrează că leziunile testiculare sau epididimare, adeseori necu­
noscute pentrucă sunt limitate şi microscopice, ar explica suficient 
formarea acestor hidrocele la copiii tineri, ce conţin în ele diag­
nosticul de sifilitice. Leziunile testiculare în heredo-sifilisul precoce, 
sunt semnalate în 1878 de Hutinel, sub formă de orhite intersti­
ţiale ale heredo-sifilisului, găsind leziuni testiculare în 1/s din ca­
zurile studiate. Aceste leziuni microscopice constau din alteraţii di­
fuze ale ţesutului interstiţial, predominând în jurul vaselor, formând 
alocurea noduli gomoşi microscopici. In tratatul său de maladii 
ale copiilor, Hutinel susţine că orhi-epididimita sifi1itică se . înso­
ţeşte de hidrocel vaainal în foarte multe cazuri. Bumstead şt Tay­
lor în 1883 au găsit pe lângă orhite şi hidrocel, leziuni epididi­
mare şi ale cordonului. In 1893 Tay!or spune că în s!filisul here-
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d'tn hidrocelul e o complicaţie mai frecventă decât se crede. 
~x~~tenţa sa la copil ar tr~bui s~ _n: atragă atenţia ~ă derivă. dela 
sifilis sau tuberculoză. Sennge nd1ca numărul la 25 /o de hidro­
cele sifilitice Ia copilul nou născut. De 5 ori epanşamentul era 
bilateral, de 20 ori unilateral, din care 15 ori la dreapta 5 ori la 
stânga. In 1914 se caută de căt~e Duf?ur şi Thiers în r~~cţi~ ~~~­
sermann practicată cu lichidul h1drocehc, o probă a ongme1 Sif!h­
tice a leziunei pe care clinica şi examenele nu o puteau face. 

Vaglio publică după 3 ani rezultatul cercetărilor asupra hi­
drocelului vaginal, fiind surprins de frecvenţa hidroceluli în he­
redo-sifilis. Sub inspiraţia lui Dufour, în 1922 M. j. Gouez, ocu­
pându-se de această problemă conclude că: "există cazuri unde 
etiologia sifilitică trebue invocată, mai ales în cazuri de hidrocele 
congenitale persistente, nereductibile, şi că se poate găsi proba 
prin R. W. în lichidul hidrocelic. 

In etiologia hidrocelelor simptomatice mai cităm : 
IL Tuberculoza. Seroasa vaginală: e afectată în caz de epidi­

dimită bacilară dând: a) vaginalită plastică (îngroşare, vasculari­
zaţie, pigmentaţie); b) vaginalita adesivă totală (simfiza vaginală); 
c) vaginalita adesivă parţială areolată; d) vaginalita forma seroasă 
sau hidrocelul vaginal. Din lichid se poate cultiva şi inocula baci­
lul dând tuberculoză la cobai. Delbet şi Carties în 1904 sunt 
primii care stabilesc la cobai acest lucru. Nici un caracter însă al 
epanşamentului nu ne permite să diferenţiem hidrocelul tuber­
culos de cel sifilitic. Serozitatea nu conţine bacilul Koch decât dacă 
vaginala prezintă vre-o leziune tuberculoasă sau dacă vre-o gomă 
şi-a golit conţinutul în cavitatea vaginală. . 

III. Tumori/e testiculare. Boursier raportează câteva cazuri 
Reclus le observă numai în 4% din cazuri. ' 

IV. Tumorile epididimului ca fibro-miome care-s foarte rare 
angiomele şi chistele care-s frecvente, produc hidrocele. ' 

V. Tumorile cordonului mai ales cele maligne dacă se des­
voită în ~egiunea. funiculară inferioară, aproape de vaginală, pro­
voacă o mflamaţ1e a vaginalei ce se traduce prin epanşament. 

VI. ~lenoragia .. Consecutiv epididimitei blenoragice uneori se 
?es~oltă h•drocelul mflamator, epididimul fiind tumefiat, dureri 
1rad1ante, senzaţie de greutate de Pb. în testicul, febră. 

VII. Tr~umatismele joacă fără îndoială un rol foarte mare în 
producerea hJdrocelului simptomatic, fiind mai frecvent la lucrători. 
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Morestln citează un caz de mărimea unui cap de copil în urma 
unui tramuatism. 

Anatomia patologică. 
Pie1ea burselor e deplisată, întinsă lucioasă, straturile sub­

iacente destinse, subţiate, exprimând vascularizaţia eapilară şi ve­
noasă şi câteodată plăci echimotice rezultate din ruptura vasculară 
interstiţială. · 

Vaginala destinsă de lichid, formează o pungă de formă ova­
lară sau de cele mai dese ori piriformă, cu extremitatea mare în­

· dreptată în jos. Poate fi strangulată de bande fibroase. în urma 
ingroşerii neregulate a vaginale - bandele lui Berand - produ­
când hidrocelul bilobat sau in ceasornic de nisip. Destinderea di­
verticulelor unice sau multiple ale vaginalei produce - hidrocelele 
diverticulare. Când se formează aderenţe între foiţele vaginalei se 
produce -'- hidrocelul multi/ocular. 

Vaginala uneori e subţiată, de cele mai multe ori îngroşată, 
cu un aspect rugos, de culoare alburie, prezentând falşe membrane 
şi o hiperemie. · 

Microscopic găsim o scleroză. Se poate întâmpla ca să se 
formeze şi depozitare calcaroasă la nivelul vaginalei, mai ales Ia 
bătrâni. Astfel citează Williams Yost la un individ de 52 ani, la 
care după deschiderea vaginalei, se constată existenta unui depozit 
de calcar pe toată întinderea sacului, dându-i aspectul unei co­
chilii de ou. ·In acel aş timp se găseşte şi o concrescenţă fosfatică 
liberă în cavitatea hidrocelului. 

De obiceiu, dacă leziunea e recentă, suprafaţa tunicei vagi­
nale este netedă, deşi ţesutul conjonctiv ar fi sporit. In hidrocelele 
vechi, seroasa e îngroşată cum am spus, putând lua o consistenţă 
cartilaginoasă sau osoasă şi ea e sediul produc,ţiilor fibroase al 
membranelor şi excrescenţelor. Se constată stratificări de neomem­
brane sau neohimene cu vase, cu degenerescenţă grăsoasă. Altă 
dată găsim plăci, ridicături mamelonare sau verucoase, sesile sau 
pediculate. Când aceste producţii se desfac, constituesc corpi stră­
ini liberi în seroasa vaginală, sau se găsesc încrustatc cu săruri 

de calcar. 
Lichidul epanşat: a) Cantitatea e variabilâ. In unele cazuri 

ea este necrlijabilă, în alte cazuri ajunge până la 3-7 şi chiar 21 
litri în caz~l citat de Maisoneuve. Buisson a găsit 16 litri de li­
chid. De regulă oscilează între 50-500 gr. lichid. In hidrocelele 
recente nu-i lichid mult din cauza re!istenţei ce o opune disten-
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. . bl f'broasă a ·vaginalei, însă încetul cu încetul elasti-smnet du ura 1 • d'l • . . . 
. b ane1· cedează pereţii se relaxeaza, se 1 ata ŞI hcht-cttatea mem r • • . . 

lează în buzunar. După cateva lum se stabtleşte un 
dul se acumu . t . t· h'd 1 . 
echilibru definitiv între relaxarea . pereţil.or ŞI ensiUnea tc 1 u lll. 

Caractere fizice. Lichidul htdrocehc ar~ toate caracter:te li­
~hidului epanşamentelor seroase. E. o serozttate transpare~ ta, co.-
1 tă A galben-citrin, fluidă. Ca ŞI toate umoarele orgamsmuiUJ, 
ora m .. b'l . A • 

olorează în verde sub influenţa retenţn 1 et m economta or-se c . ă . 
1 

A • 

anismului. Câteodată poate conţine colestenn mat a es m ht-
ârocelele bătrânilor. S'a observat într'un caz de hidrocel gelati_. 
nos, că lichidul era gelificat într'o masă transparentă, aderentă 

pereţilor sacului. . . • . 
Caractere microscopice. Forgue, Tufher, Wtdal dupa centn-

'fugarea lichidului din vaginală găsesc celule endoteliale identice 
cu cele ale tunicii vaginale, sau leucocite polinucleare în hidroce-

. lui blenoragic, foarte multe limfocite în cel tuberculos. Câteodată 

se află hematii şi globule albe la un loc când lichidul ia o colo­
raţie roză, roşie, brună, neagră, datorită hemoragiilor produse prin 
ruptura vaselor peretelui ce se petrec în vaginalitele cu tip pro-
liferant. · 

Arno\do Vecchio în hidrocelele simptomatice tuberculoase a 
găsit multe limfocite, pe când în cel simtomatic blenoragic for­
mula leucocitară era net polinucleoză. Contrar lui, Ravaut şi Widal 
nu au găsit spermatozoiz.i. 

Lichidele hidrocelice câteodată conţin spermatozoizi ex : în 
caz de ruptura vre-:unui chist spermatic în cavitatea vaginală sau 
în caz de comunicarea între această cavitate şi un vas aberant al 
epididimului, sau în urma unei perforaţii prin puncţie. Sperma­
tozoizii însă introduşi prin traumatism, după cum:afirmă Widal şi 
Ravaut sunt digeraţi, fagocitaţi de elementele endoteliale ale vaginalei. 

Caractere chimice. Densitatea lichidului variază între 1 017-
1.025. Reacţia alcalină. El e remarcabil prin bogăţia sa în' albu­
mi.nă, s.e ~ri~de într'un cuagul gros St.ib influenţa căldurii sau 
a~td~lut mtnc .. Conţine : fibrină desvoltată sau o substanţă albu­
!!un?td.ă-p/asmwa - substanţă fibrinogenă - care se transformă 
m f.t~nna . concretă, apoi carbonaţi alcalini şi ·ctorur de · Na. Com­
poztţta lut deci se ~propie de a sângelui, putând cuagula spontan 
după extragere, dect trebue cules într'o soluţie de citrat de Na.· 
~s~el a fost într'un caz personal când "după puncţie ta 11;

2 
oră 

hchtdul era cuagulat complect. -
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. Nolf, ~drn_ite . în_ plasma sai1ghină 3 coloizi: fibrinogen, 
trombogen ŞI t1 om bowna, care toate contribuesc Ia cuagul · s b · f area plasmei. u m luenţa agenţilor tromboplaşti aceşti coloizi se 
une~c. ~entru a for~na pr.od~s: de adiţiune din care 0 parte se 
prec1p1t~ s~b. form~ de f1bnna solidă, o parte stă în soluţiune şi 
formeaza f1bnna d1solvată. Un al 4-Iea coloid exercită 0 acţiune 
anticuagulantă. 

Debrez în cercetările a 20 cazuri de hidrocel distinge 4 va­
rietăţi principale: A, B, C şi D. Când aceste lichide sunt de for­
maţie recentă (varietăţile A şi 8), conţin de-odată 3 coloizi de 
cuagulare şi coloid anticuagulant, toate provenind din plasma san­
ghină prin transudaţie. 

Varietatea A. cuprinde hidrocelele cu puţină substanţă anti­
cuagulantă, se cuagulează spontan, dar cuagularea lor e lentă, in­
complectă. Serul exprimat din chiag conţine încă fibrinogen; el 
prezintă o nouă cuagulare dacă se adaogă extract de splina (cu 
trombozimă) sau ser proaspăt (trombină). Serul hidrocelic conţine 
puţină trombină. 

Varietatea B. Alte lichide relativ recente nu se cuagulează 
decât după adăogare de substanţe tromboplastice care contraba­
lansează acţiunea substanţei anticuagulante puţin mai abundentă 

decât in lichidele A. 
Varietatea C. Când lichidul hidrocelului e de origină mai 

veche decât în A şi 8 pare că pierde trombozima şi se îmbogă­
ţeşte în substanţe anticuagulante. Nu-i deajuns să adăogăm sub­
stanţe tromboplastice, trebue prezenţa trombozimei pentru a se 
cuagula. 

Varietatea O. Lichidele mai vechi decât în C cari nu mai 
conţin fibrinogen. Adiţiunea de ser proaspăt (trombină) nu aduce 
cuagularea, cum era cazul cu lichidele celelalte. 

Se crede că în formarea lichidului hidrocelic este un raport 
continu de fibrinogen, trombogen, trombozimă şi substanţa anti­
cuagulantă din plasma sanghin!!, dar în acelaş timp e şi ~ con~ 
sumaţie pe loc a factorilor cuagulanţi, începând cu tro.mbo~Ima . ŞI 
sfârşind cu fibrinogenul, pe c~n~ fact_o~ii a.nti~u~gulanţ~ mai r:zis­
fenţi se strâng şi se manifesta smgun m hch1~e.e veclu, aşa :a un 
lichid ar trece succes:v prin stadiul A, 8, C ŞI D. 

Deci compo~:ţia Iichidului hidrocelic se apropi~, ~acă nu se 
identifică, cu cea a serului sanghin. Se poate găs1 ~1 urme d~ 
glucoză. Prin prezenţa substanţelor fibrinogen, a sărunlor sale ŞI 
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a albuminate{or alcaline, lichidul hidrocel~lui_ se apropie de plas~a 
oi · ă în timp ce prin prezenţa albummet, substanţelor soltde 

san"' un ' V 1' h'd 1 1 'd . . disolvate şi fibrinogenului el se depărteaza de tc 1 e e 1tL roptztce 
şi se aseamănă cu cele inflamatorii. . V A A 

Starea aparatului epididimo-testlcular. El ramane m general 
fixat la partea postero-infero-internă. Tubii efe:enţi ai epididimului 
sunt alunoiţi şi subţiaţi, de unde va fi dificilă sau imposibilă co­
municaţia ::.între glandă şi aparatul excretor, epididimul se atrofiază. 
Testicolul uneori se anemiază prin presiunea lichidului. Cavităţile 
seroase exercită asupra viscerelor ce le închid, o influenţă trofică. 
In adevăr, rezecându-se la oi foiţa parietală a vaginalei, deci su­
primând seroasa, apoi castrând după 8 zile, se observă că testi­
culul e mic, dur, atrofiat, atrofia tubilor seminiferi, degenerescenţa 
grasă a celulelor tubilor şi hiperplazia ţesutului conjonctiv inter­
stiţial şi periferic. 

De obiceiu în hidrocelele simptomatice leziunile aparatului 
epididimo-testicular sunt cronice, invizibile uneori macroscopic ci 
numai microscopic, datorită cărui fapt se pune cele mai multe 
diagnostice de hidrocel esenţial. Leziunile corespund exact mala­
diei ce le produc. Astfel în sifilis găsim o scleroză şi vascularită . 

Testiculul sifilitic în perioada de orhită interstiţială, cu hiper­
trofie, adesea e mai voluminos, conservându-şi forma. Albugineia 
e presărată · cu puncte scleroase, de plăci fibroase. Hidrocelul e 
foarte frecvent. Pe măsură ce orhita se învecheşte cele 2 foiţe ale 
seroasei se lipesc, aderă, se îngroaşe, încât, testiculul şi epididi­
mul, incluse în aceasă pachivaginalită fibroasă devin indistincte. 
Această orhită scleroasă termină prin o atrofie testiculară. Se pro­
duce ~ai întâiu o hiperplazie a tuturor elementelor conjonctive ale 
glandet, celulelor stromei şi celulele stratului exlern ale C:}tnlicule­
or; apoi îngroşare fibroasă şi retracţia acestui ţesut neoformat 
care pr:sează tubii scmimferi. Transformarea tubilor s~miniferi şi 
v~sel~r m_ co~doane f_tbroase impermeabile. Ţesutu l testicular evo­
IUtaza de~t c~tr~ u~ ftbro~ adevărat. Organul se micşnreaz1, adică 
e o ad~varata ctro~a atroftcă testiculară, mai mult sau m ai puţin 
generaltz~tă. FuncţiOnal echivalează după Fournier cu 0 castra ţie 
subalbugmee . 

. . . . Acest tip de scleroză difuză care e proprie testiculului heredo-
s. tfthltc se obsetvă rar în stare pură El se co b' ă V 

t r 1 v • m m cu o rroma 
I
es tcu ara aşa că sarcocelul sifilitic este o orhită sclero"'0 11~asă. 
n starea de neoformaţie g . "' oma este cenuşte-rozată sau galbenă, 



ma·i târziu e gălbue. In jurul zonei gomoase se formca ~ ltă 
f 'b V d . 1 O za .o a 

zonă t roasa e tzo are. orna sub influenţa tratamentulu· ·-. . d V • • • • • V t spect 
ftc se v.m e~a prm rezoluţt.e ctcatnctala sau se ramoleşte golindu-se 
la extenor Şt va produce hstule. Caverna gomoasă evacmită de­
vine uneori punctul de plecare al unui fongus testicular. Există 
un fongus profund sau interstiţial şi altul superficial născut din 
albuginee. 

Simptomatologie. Hidrocelul are o simptomatologie simplă. 
Este o tumoră fluctuentă, ireductibilă şi translucidă, matitate la 
percuţie. Bolnavul prezintă la nivelul burselor, în general unilate­
ral, o tumoră ovoidă, uşor piriformă, cu extremitatea mare în jos, 
cu axul mare vertical. Volumul tumorii ia dimensiuni variabile. 
Vârful său poate ajunge până la nivelul inelului inghinal extern pe 
când fundul atârnă în jos de-alungul coapsei. Pentru a se des­
voita, hidrocelul face apel la elasticitatea pielei regiunilor vecine. 
Tegumentele vergei sunt · atrase spre scrot. Pielea scrotului, întinsă 
după cazuri, conservă coloraţia sa obicinuită şi e transparentă şi 

brăzdată de vene mici când tumora e voluminoasă. 
Scrotul e independent de tumoră, păstrându-şi mobilitatea. 

Dacă se ia massa burselor într'o mână şi cu cealaltă se explo­
rează suprafata lor, tumora prezintă contururi netede, regulate. 
Tumora se lasă deprimată uşor prin deget şi dă senzaţia de fluc­
tuaţie. Noţiunile trase din examenul obiectiv variază după : gro­
simea pereţilor buzunarului şi tensiunea lichidului. 

Unei îngroşări uniforme şi puţin marcate, corespunde o sen­
zaţie de moliciune, depresiune, fluctuaţie; unei îngroşări uniforme 
însemnate (în hidrocelele vechi) corespunde o senzaţie de renitenţă, 
elasticitate, tensiune. Poate exista lichid puţin· aşa că fluctuaţia să 
nu fie apreciată şi nu există atunci decât senzaţie de balotare tes-

. ticulară . Când conţinutul e destul de abundent, sub tensiune mare, 
flectuaţia dispare şi massa dev:ne renitentă. Pentru a ne da seama 
mai bine de tumoră o palpăm în modul clas:c: se prinde tu~?ra 
la rădăcina ei între 4 deaete ale mânei drepte, degetul mare fHnd 
aşezat pe faţa anterioară ::.şi opus celorlalte. Cu m3.na stângă apu­
căm tumora transversal deaebl mare de-oparte, cele 4 degete de 
cealaltă parte, ţinând a~tfel ~=>tumora prin cele 4 puncte c.ardinale, 
aşa că prin mijlocul acesta nici un punct al su~r~feţet . nu ne 
scapă. Ne dăm seama că : 1. hidrocelul e nereducitbtl pr.n pre­
siune chiar dacă bolnavul e în decubit dorsal ; 2. e nedureros la 
palp~t, afară de partea postero-infero-internă care e . sensibilă prin 
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prezenţa testiculului; 3. că consiste~t.a" tu morii, când reJ1itentă ş'i 
elastică, când tensiunea e foarte manta; 4. că aspectul e regulat 
şi neted pe suprafaţa hiorocelului ; 5. că tegumentele scrotale sunt 
normale, numai distinse, fără să adere de tumoră ; 6. lumora se 
lasă ttaversată de lumina unei lumânări aşezată în obscuritate. 
Transluciditatea s~u absenţa ei sunt suficiente pentru a afirma 
existenţa hldrocelului. Această transparenţă pe care Lucke o des­
copere, Miiller o află şi la neoformaţiile de ţesut conjonctiv ca: 
lipoame, condroame, sarcoame etc. pe când la cele formate din 
ţesut epitelial nu găseşte transperenţă, deoarece nu permit trecerea 
luminei. După ce lumina sufere o refracţie străbate pielea, stratul 
muscular reprezentat prin dartos-cremaster, absoarbe aproape com­
plect lumina şi stratul de grăsime este cel ce asigură reflexiunea 
tumorii. Reflexiunea e în raport · direct cu grosimea stratului de 
grăsime. Prin edemaţierea regiunei se stabilesc aceleaşi condiţii ale 
acestei transparente ca şi la o piele bogată în grăsime. 

Cum se constată transparenţa? chirurgul îşi alege de prefe­
rinţă o parte laterală a bolnavului ce stă în decubit dorsal. Apu­
când tumora cu o mână după ce întinde bine teaumentele o fixează 

t> ' 
cu policele şi indexul rnânei corespunzătoare părţii laterale în care 
s'a aşezat. Ridică astfel tumora pensată de-asupra nivelului coap­
selor. Lumina artificială e aşezată într'o cameră obscură vis-a-vis 
de centrul suprafeţii cutanate şi cât mai aproape de ea. Cu un 
stet~scop privim pe suprafaţa neluminată, apropiind sau depărtând 
lumma spre a vedea modificările produse. Testiculul se prezintă 
ca o pată "neagră aşezat la partea postero-infero-internă a tumorii. 
Pat~ opaca sub forma căreia se proectează testiculul este mai mică 
decat suprafaţa testiculurui din cauza refracţ:i suferite de razele 
tangente la marginile glancjei. 

Transparenţa depinde. 1 de t't t d . . . . . . . _ . · · can 1 a ea e L!clud · 2. stfuaţw 
testLcululm. O gasim consta t" 1 · d' . .. . ' • . . n a a m IVIZll limfatici unde pielea nu 
~ groasa, CI subţire. Nu o întâlnim când scrotul e gros varrinala 
mgroşată, când lichidul e tulb A ' b 

Iare când septu -1 t ure, cand sunt hidrocele muttilocu-
revărsări de saAnn e s~n groas~. Tulburarea lichidului e dată de 

ge pnn ruptun. 
Un avantagiu de precizie 1. t . · · 

tarea lumiilei electrice a ezată da ra~sp.arenţet îl oferă întrebuin-
Ea permite depistaş e 

1 
~ ac~IaŞJ. P.arte cu observato:-ul. 

vaginală. Prindem tumo:a aîn~:eet :.at ~~~~ cantităţi de lichid în 
tumora să devie fuziformă T t f. tce Şt ~dexul ambelor mâini ca 

· · ·
0 u se exammeq.ză în camera obscură,. 
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Semne funcţionale. Indolor prin el însuşi ca .. nd 1 • . . ' e vo ummos 
dă o senzaţie de greutate, tracţiUne Ia nivelul scrotul · · d . . .. u1, uneon u-
ren 1radnnd pe traectul cordonului jenează bolnavul A • . . . · m mers ŞI 
poate da naştere um11 mtertngo. Uneori turbură micţiunea · ·-

d . d'f' l ŞI COl 
tul :~re A evm ~ 1ce e sat~ chiar. imposibile. In ceeace priveşte tur-
buranle m funcţiUnea testJcululu1 după Curling Ia un oarecare nu­
măr de_ ~oln~vi, după_ Ooss~lin la_ mai mulţi, există absenţa sper­
matozoiZilor m secreţta testJcululut de partea hidrocelului. Oosselin 
explică turburarea secreţiei prin compresiunea exercitată de epan­
şament asupra glandei genitale. Lannelongue şi Marimon din con­
tră o atribue turtirii canalelor deferente şi canalului epididimar 
care sufere o alungire capabilă să împiedice circulaţia lichidului 
spermatic. Această azoospermie nu constitue o turburare definitivă 
In adevăr Rouband şi Desmaroux expun un caz de hidrocel du­
blu în care sperma nu conţinea spermatozoizi. După colec­
tarea serozităţii din nou încetează prezenţa lor. După o puncţie 

urmată cu injectare de T-ra de Iod care aduce vindecarea, sper­
matozoiziii apar în . mod definitiv. In caz de vaginalită adesivă 

Reclus în 11 cazuri constată că în 8 cazuri spermatozoizii existau, 
în 3 cazuri nu existau, probabil datorită leziunilor epididimare; 
deci după el obliteraţia vaginalei nu aduce azoosperima. Chiar 
medicina experimentală :îşi are cuvântul său prin cercetările lui 
Perret care provoacă Ia 4 epuri şi 3 câini o vaginalită adesivă 
după care găseşte fecunditatea animalelor, deci nu era vorba de o 
azoospermie. 

Evoluţia. Hidrocelul ·are mers lent, cronic. Evol~ţia sa p~ate 
fi turburată de 3 accidente: 2. Jnfecţia. In urma ·unut trau~ahsm 
lo_cal care detaşează microbii existenţi ' În ~tare ~~~entă,. a unet u~.: 
tnte ce provoacă deferentita, în urma une1 puncţu septtce ~ pun:"u 
p~od_ucând o febră, dureri, o hipersecreţie sau o supuraţ1e, con-
shtumdu-se pachivaginalita. . 

2. Ruptura. Survine în urma vre-unui traumatism, efo~ VID~ 
lent. Ruptura se produce mai des pe faţa anterioară a vagmalet 
după Saint-Martin-O el ore şi Burdet, . însă susţin că rupt.ura ~u :re 
loc de predilecţie ci se produce Ia Jocul "minores-reztsfenttae a 
seroasei. Morestin citează un caz de ruptură post-traumatică ~.e 0 

întindere verticală de 6 cm. Această ruptură dădea în~r'o •:arnere~ 
C 't' ' · (J' · t ruptura va amal el care-I 
b
avt ee' A umplută cu chiagun. 1mceş e . d reri b;uşte. Dacă se 
ogată m firişoare nervoase se traduce pnn u 

rupe şi fibroasa,. lichidul se filtrează sub ţesutul celula~ al but~~ 
1 · · r· bctominali Rezoluţia aces u se or, perineului, peritone;:ului ŞI peretn a · 
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infiltra! se face după câteva zile, fisura vagino-febroasă se reface 
cicatrizându-se serozitatea se acumulează în punga hidrocelului. 

3. Transformarea în llematocel se face încet : a) sub influenţa 
micro-traumatismelor repetate care fac să sângereze vasele · neo­
membranelor; b) sub influenţa unui traumatism violent ce se pro­
duce, născând o hemoragie a neocapilarelor vegetaţiilor vaginalei; 
c) prin ruptura pungei. In primul caz se forniează un hematocel 
lent, spontan ; în al doilea caz un hematocel brusc închis traumatic; 
în al treilea caz un hematocel traumatic comunicant. Chiar puncţia 
hidrocelului cu scop terapeutic sau pentru diagnostic, poate constitui 
un traumatism capabil să realizeze hemarogia născând hematocelul. 

Hidrocelul infantil în raport cu criză genitală dispare spon­
tan după câteva săptămâni, afară de cel persistent ireductibil, uni- · 
lateral care e unul din semnele heredo-sifilisului. 

Hidrocelul câştiga! dispare excepţional. Hidrocelul congenital 
poate să dispară după o şedere în decubit orizontal, admiţându-se 
că lichidul retrăgânctu-se în cavitatea abdominală s'a resorbi! "in 
situ" sau nu a fost cantitatea mare necesară să destindă din r.ou 
cavitatea vaginală. 

Diagnosticul. E mare valoarea unei reacţii chimice simple 
care efectuată asupra lichidelor hidrocelice să ne permită a face o 
deosebire a naturii hidrocelelor. Astfel avem la îndemână o metodă 
~ş~ar~, extem.porană; care se bazează pe cuagularea cloroformică 

ltchtd~lo~ htdrocehce. Rezullatele variază, după natura epanşa­
men.tulut Şt asupra eficacităţii în diagnosticul hidrocelelor s'a ară­
tat tmpo.rtanţa e~ la congresul de Urologie din 1920 de către Lis­
bonne şt jeanbrau. 

~ec~nic~ e si~plă: Se toarnă într'un pahar cu suport 20-50 
cmc. ltchtd htdrocehc, proaspăt, extras maximum de 3-4 ore. Se 
addaot~ălă3-5 cmc. cloroform anestezic. Se agită apoi cu o baahetă 
e s tc 2-3 secunde t . ~::~ hid 1' S pen ru a emulsJOna cloroformul în lichidul 

las~o~e tc. e re_Pe~ă această operaţie de 2-3 ori pe rând apoi se 
a 111 repaus hchtdul El - • . 

ferior de clorofi . · se separa 111 2 straturi : 1. un strat tn-
ln cazul o~md, 2. u~ strat superior de lichid hidrocelic. , 

can reacţta e po ·t· ă 1. . sau se poate d . ZI tv , tchtdul devine opalescent 
pro uce ftlamente d fb · Procesul de cuag 1 . e 1 nnă care aderă de agitator. 

de ~loroform şi c~tr~ 1a
1
. nh~şter~ la zona de contact între stratul 

e IC td htdrocelic 
Dacă reacţia se petrec . • · 

ore în lichid blocuri d fb ~ mat mcet se observă după câteva 
e 1 nnă cuagulată, Nu trebue să ne aştep~ 
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tăm la o cuagulal·e în ma~ă ca aceea a sângelui, pentrucă există 
puţin fibrinogen în ace~t lichid pentru a permite gelificarea. 

După comportarea faţă de cloroform, lichidele hidrocelice se 
clasează în 3 grupe: 

1. Lichide care nu cuagulează chiar după un contact destul 
de prelungit cu reactivul; 

Il. Lichide care cuagulează după 5-30 minute dela contactul 
cu reactivul. 

III. Lichide care cuagulează lent după 4-6 ore dela contactul 
cu reactivul, jormând blocuri fibrinoase. 

Acestei clasificări de natură chimică i se supraadaugă o altă 
de natură etiologică şi anatomo-patologică. 

1. Liclzidele primului grup provin din hidrocele zise esenţiale 
sau primitive la operaţia cărora nu găsim nici o leziune anatomică 
a testiculului sau tunicelor. 

2. Acestui grup de Lichide corespund hidrocelele simptomatice 
unei leziuni sifilitice, tuberculoase sau neoplazice ale testiculului. 

3. Acestui grup de lichide revin cele ce nasc în urma pachi­
vaginalitei (îngroşarea şi vasculizarea accentuată a vaginalei fără 

leziuni testiculare). 
Aceste rezultate au fost culese după 45 lichide. · In 40 de 

cazuri, operaţia a permis să se constate starea testiculului şi a va­
gina!ei şi să le confrunte cu rezultatele reacţiunei cu clorofor~. 
In 37 cazuri rezultatele au fost în acord cu constatarea operatone 
adică: 

22 hidrocele zise esenţiale 
11 pachivaginalite 
4 tuberculoase 
2 sifilitice 
1 seminom 

Total: 40 
R ţ . 1' 't . 1 într'n caz de hidrocel congenital la un eac ta a tpst . · · ale 

copil de 2 ani, unde lipseau Ieziuni_le testiculare sau vagm · 
CuaCTu!area abundentă în 5 mmute. . 1 . o 1 f~ ~ 1 ·une cu prezenţa unet 11-2 într'un caz de hidroce ara ezt ~ • 5 · . t Cuaaularea abundenta m 

datide voluminoase şi congestiona e. ::, 

minute; . . seminom unde cuagu-
3. într'un hidrocel simptomatic unut 

Jarea s'a făcut după 3 ore; 
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4 într'un caz în care foiţele vaginalei erau acoperite de gra­
nulaţiu~i roşii şi cărnoase. Cuagularea a fost ra~id~ şi v~luminoa_să; 

5. S'a observat şi cuagularea spontană a hcludulUI provenmd 

dintr'un hidrocel paludean. 
Care-i modul de reacţiune al clorofornwlui in această acţiune? 

Graţie cloroformului se afirmă diferenţa de constituţie a lichidelor 
hidrocelice de natură diferită, pe care analiza clinică nu ar indi­
ca-o poate - aşa repede. - Pentru unele clorojormul ar executa 
acţiunea sa anilzilând efectele antitrombinei; pentru altele favori­
zând interacţiunea trombogenului şi cu trombozima. Oricare ar fi 
explicaţia această reacţie pare a fi un indiciu important în simpto­
matologia hidrocelelor şi va putea fi de sprijin serios clinicîanului 
pentru precizarea, înainte de intervenţie operatorie, a unui diag­
gostic etiologie ezitant. 

Diagnosticul de sifilis uşor la adult, este greu de stabilit sau 
imposibil la un nou născut heredo-sifilitic cu sifilis larvat, latent, 
evoluând lent, atingând starea generală, fără să se manifeste prin 
semne. Atunci ne sprijinim pe probabilitate şi instituim tratamen­
tul. Reacţiile serologice fiind negative adesea în heredo-sifilis, ne 
mulţumim pe semne clinice. Marfan dă o valoare importantă aru­
pului de semne pe care le numeşte semne de probabilitate ~are 
sunt mai elocvente atunci când sunt grupate decât izolate. Astfel 
s~ ·î~tâmplă cu ~~~rocel.ul noului născut a cărei însemnătate o gă­
SI~ ~~ hered~-s1flhs. Hldrocelul, un adevărat simptom-semnal al 
lez!Umlor teshculare ori epîdidimare, are o valoare incontestabilă, 
pentru~ă atrage atenţia asupra unei leziuni profunde sub-iacente. 
Lucr~nle se petrec identic ca şi la pleură, pericard. Nu există o 
reacţie seroasă esenţială · · . . 

• CI numai reacţcum ale unor cauze necu-
noscute dar ex1stente. 

ELEMENTE DE DIAGNOSTIC ALE HIDROCELELOR 
HEREDO-SIFILITICE LA UN COPIL 

a) Vol~mul uneori uşor, alteori b 
volume considerabile. Este indolent. a undent, putând atinge şi 

b) Evoluţia. Durata lung . . . . 
trebue să ne atragă at . H~ a unui h1drocel e un caracter care 
genitală Ia copil bilatenţ;a. . 1d~ocelel~ .banale în raport cu criza 
câteva săptămânl 0 . era e ŞI IreducbbJ!e, dispar spontan după 
d · m contră cele care d w 1 . . 

eauna unilaterale şi ireductibile le w • ureaza uni, aproape lot-
rata lor poate ajunge 6_

10 
l . gasun la nereqo-sifiliticL Du-.um. 
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c) Starea testiculului. Orice hidrocel, în practica chirurgicală 
impune examenul testiculului, deoarece hidrocelul maschează ade­
sea o leziune subiacentă. Cum cea mai mică cantitate de lichid 
ne poate induce în eroare asupra stării testiculului, acest examen 
se recomandă a se face după evacuarea lichidului cu ajutorul unui 
ac subţire, după ce se iau toate măsurile de asepsie. E posibil 
uneori chiar după puncţia evacuatoare să nu găsim ceva anormal, 
leziunile macroscopice testiculare fiind rare, însă verificările ne­
cropsice şi microscopice, relevează leziuni ale ţesulului interstiţial. 
Goma în orice caz e rară. Câteodată Iezi unea testiculară · e apre­
ciabilă cliniceşte când testiculul heredo-sijilitic este dur, indolent, 
mărit de volum, sfârşind cu o atrofie scleroasă. Atunci când la lin 
copil nou născut se găseşte dela naştere sau puţin după naştere, 

testiculele dure ca nişte bile, indolare. voluminoase sau atrofiate se 
poate afirma, după cum susţine Hutinel, că e vorba de un heredo­
sifilitic. 

Rothschild citează un copil de 15 zile, heredo-sifilitic, cu 
buză de epure dublă, p:cior bot varus bilateral, stigmate ale fun­
dului de ochi, la care se constată un hidrocel drept, voluminos, 
cu atrofia ş i duritatea excesivă a. testiculelor. Ne putem da mai 
bine seama de starea testiculelor, palpând simultan, nu succesiv. 
Vaginala uneori e îngroşată şi se poate simţi mici noduli epididi­
dimari. In rezumat starea testiculului se caracterizează inainte de 
toate prin duritate, apoi prin atrofie care e mai frecventă decât 
hipertofia. 

In aceste cazuri se poate considera un astfel de hidrocel ca 
traducând asupra vaginalei scleroza testiculară care_ ar întreţine a­
ceastă iritaţie cronică. Ar putea ca un astfel de . h1dro~el, adesea 
congenital să fie simptomul cel mai precoce ŞI conhmporan al 
unei leziuni testiculare din epoca foetală. Se poate admite un pro­
ces atrofie în utero o scleroză primitivă totală pentru a explica 
atrofia testiculului după naştere? Este puţin porbabi~. Mai cu:ând 
să credem că evoluţia leziunilor este mascată de _111_droce~ ŞI că 
evoluţia poate fi rapidă pentrucă în câteva săptămam testlculul e 

atrofiat. .. . 
Hidrocelul ar fi astfel o complicaţie a Iezium~ teshculare, 

. t 1 · ecific nu dm punct de ceeace explică msuccesul tratamen u u1 sp ' • 
. 1 ·d 1 · testicul - cand acesta e vedere general c1 local - 11 roce ŞI 

aplicat prea târziu, în faza de scleroză. . • 
d) Hidrocel asociat cu alte simptome suspecte. Hldrocelul m-
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• cu 0 frecV'enţă mare, alte manifestaţii de he-
soţeşte m general, d · tv Nu trebuesc neulijate 
reda-sifilis pe care trebue să le epls am. V • • • • -~ 
antecedentele. Ancheta etiologică asupra pannţiiOI . ŞI. a. ?lllllelor 

. ţ· · "!ului are 0 importanţă cons1de1ablia. Se va momente ale v1e 11 cop1 . V 

examina splina şi craniul cu atenţie multa. 
l . • . te de 3 luni adică la o etate unde tu-Megalosp ema macn ' . . . . 

t r ·nea" cauză şi paludtsmul nu-şt m e locul, a/ e berculoza nu poa e ,t c . 
o valoare de diagnostic foarte mare. Un cramu desvolt~t ~u cr~­
niotabes şi reţeaua venoasă epicraniană dilatată, o a_nernte cnten~a, 

d, h ·t· precoce la un nou născut a că rut greutate e lll-semne e ra c csm . . . 
suficientă, coexistenţa acestor semne cu lzidrocel, fac posibil dwg­
nosticul de heredo-sifilis. 

Vaglio împarte cazurile în 4 grupe: . 
J-iul urup conţine cazurile în care anamneza, examenul ch­

nic şi reactiile biologice arată existeţa evidentă a sifilis~l~i. . 
II grup conţine cazurile în care prin examenul chmc. ŞI. a­

namneză se admite infecţie sifilitică deşi rezultatele reacţ1umlor 
biologice sunt dubioase sau negative. 

fil-a şi IV-a grup conţine cazurile asupra cărora sifilisul 
este dubios sau inadmisibil. . 

Asupra 115 copii heredo-s_ifilitici, el găseşte 20 cazuri de 
hidrocel, deci mai mult de 170fo ceeace ar plasa hidrocelul ca un 
semn de heredo-sifilis (splenomegalie cu anemie, rinită şi înfun­
Clarea rădăcinii nasului, leziuni cutanate şi mucoase, hidrocefalie, 
apoi hidrocelul şi pseudoparalizia lui Parrot. 

c) Examen de laborator. Se poate găsi şi în reacţia Wasser­
mann o probă de specificitate a acestei categorii de hidrocele? 
Deşi examenele făcute de unii autori au dat rezultatul R. W. ne­
gativ, totuşi raritatea acestei reacţii pozitive la noii născuţi de câ­
teva săptămâni şi care nu prezintă leziuni cutanate sau mucoase 
este un fapt cunoscut care însă nu exclude posibilitatea sifilisului. 
In hidrocelul sifilitic la adult reacţia Wassermann in fie/zidul ex­
tras prin puncţie este frecventă şi e primul indiciu de diagnostic, 
după cum afirmă Dl Praf Iacobovici. 

In ceeace priveşte reacţia Wassermann în transudatele sifi­
liticelor: Roger şi Săbăreanu arată că la sifilitici este t în serozi­
tatea fhctenelor unei vezicători. 

. Rise~ s'a ocupat mai de-aproape de această chestiune urmă-
nnd react~a Wasser~ann în lichidele edemelor şi în transudatele 

. pleurale ŞI cele ascihce la sifiliticii vechi car~ aveal,l R, W. jntens t 
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în sânge şi ale căror epanşamente pleurale şi peritoneale sau ede­
mele, erau datorite unor leziuni cardio-renale nesifilitice. 

R. W. a fost t în lichidele epanşate aproape în 35% cazuri, 
iar în 28°/o cdzuri _antopsia a arătat absenţa leziunilor sifilitice în 
viscere. 

Astfel când R. W. este t în sânge, lichidele patologice în 
raport cu o transudaţie a plasmei, prezintă cele mai dese ori dar 
nu totdeauna, o reacţie Wassermann t fără să existe în mod obli­
gator o leziune sifilitică a organului subiacent epanşamentului. 

f) Unilateralitatea şi ireductibilitatea hidrocelalui. Cei mai 
mulţi autori, în special Marfan insistă asupra acestor două carac­
tere ca specifice hidrocelului heredo-sifilitic. Ca o afirmaţ ie a lui 
Marfan, Seringe citează din 25 hidrocele, 5 bilaterale iar 20 uni­
laterale; Vaglio în 18 cazuri din 29, hidrocelul era unilateral; 
Pierre Vallery şi Salis din 11 cazuri, 9 erau unilaterale. Pare a fi 
mai frecvente în partea. dreaptă. 

Diagnosticul diferenţia! îl facem în primul rând: 1. cu lzenziile 
inglzino-scrotale ·sau inglritzo-vaginale. Hernia inghino-scrotală însă 
se diagnostizează p_rin consistenţa sa, sonoritatea, ghiorăiturile, 

, absenţa lranslucid i tăţii şi fluctuaţii; 
2. Cu tumori şi tumefieri circumscrise ale cordonului sper­

matic. O tumoră cu caracter moale, impresie de lobulată la pal­
pat, netranslucidă se diagnostizează uşor ca lipom al cordonului 
spermatic spre deosebire de alte tumori fluctuente, translucide şi 
elastice care situate independent de aparatul epididimo-testicular 
se vor considera ca hidrocele funicularc; 

3. Cu tumorile epididimului şi testiculului. In caz _de Lin t:au­
matism vom pune pe primul plan hematocelul. Aces~ d1agnosttc ~ 
uşor de fixat prin coloraţia neagră-albăstrue c~ sedwl 1~ baza ŞI 
faţa posterioară a burselor. Puncţia decide ma1 mult._ ~aca t~m-ora 
e · · ~ - ct·n1 la 0 epididimită blenorag1ca rămanand ma1 m1ca ne gan 1 . b . tt . . • . . d ~ 1 es·unea uretrei o ţmem gu a dwcrnoshcul m piCIOare aca a pr ' • 

o . • ~ ~s·m gutta uretrală dar m 
purulentă-cronoreJcă. Dacă msa nu ga 1 . . · 

o - u· masaJ prostahc pe 
urină găsim flocoane purulente m urma un 1 . . 

. · ~ e calea diacrnosttcuiUI ; cale rectală cishta ne pune wra P b . . . ' .. · 1 tede ov01de sau pm-
4 Cu dtferite tumefacţu test1cu are ne ' . . 

· 1 ' 1 de lichid în cav1tatea vagi-
forme, elastice, arătând o acumu are ~ . uşor sau mai greu 

· ·d·ct· 1 se preteaza ma1 
nală. Testiculul ŞI epl 1 Jmu . . t In hidrocelele mari nu 
la palpat după cantitatea de hclud epanşa · · 
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se palpează. Natura conţinutului se indică după transluciditate; 
netă în hidrocel lipseşte când conţinutul e tulburat ex. : sperma­
tocel hematocel: sau când · peretele e îngroşat. Puncţia decide. 

'Spermatocelul se recunoaşte în urma ~nei puncţii, găsind 
microscopiceşte spermatozoizii. 

Hematocelul are un conţinut sanghin de culoare roşie când 
e recent sau brună în hematocelul vechiu. 

Odată ce am stabilit diagnosticul, ne rămâne de decis asupra 
etiologii pe care o deducem atât din antecedente cât şi din exa­
menele de laborator: inoculări la cobai, examenul citologie, sero­
logie mai ales, fără a neglija la orice hidrocel R. W. atât în sânge 
cât şi în lichidul hidrocelic, fiind uneori du~ă cum am spus sin­
gurul indiciu al unui sifilis ocult. 

Prognosticul. Hidrocelul însuşi, nu coristitue un caracter de 
graviditate, epanşamentul rezorbindu-se sporitan la hidrocelele noi­
lor născuţi afară de cele persistente. O rezervă a prognosticului 
numai în caz de complicaţii - rupturi, supuraţie. -

In caz de hidrocele sifilitice, prognosticul este acela al sifi-
lisului. · 

Dacă boala nu prezintă un pericol pentru viaţa individului, 
trebue să ne facem rezerve în ce priveşte funcţiunile genitale şi 
urmarea distrugerei sau atrofiei tisticulului. 

. Tratamentul. Această afecţiune e de mult cunoscută aşa că 
tratamentul e foarte variat. Procedeele care s'au inauaurat şi în­
trebuinţate pentru a vindeca hidrocelul sunt nenumă;ate. Aceste 
meto~e adesea sunt apropiate una de alta nediferând decât prin 
detaltt: 

\ Monod şi Terillon reduc aceste metode la 4. 
1. Aplicări exterioare· 

' 2. Evacuări prin puncţie. 
3. lrit~ţ~a a~tificială a su~rafeţii interne a vaginalei ; 
4. Inctzta ŞI deschiderea largă; 
5. Auto-sero terapia, metodă mai recentă . 
6. Tratamentul antisifilitic. ' 

1. Aplicări exterioare S' • .. · 
T-ra de Iod, aplicări de c~m a mcerca~ ba~tjonarea scrotului cu 
de clorhidrat de amoniac 8 pre~e mutate 10 soluţie concentrată 
compresiune prin banda~e c~~~i~~ recoma~dă vezicători, Velpeau 
elastic. Petrequin curenţi ele t . . late. Alţu recomandă suspensor 

·· c net pe suprafaţa <;utanat~ şcrotală .. 



·=29 

"toate sunt ineficace. Ong. cinerei influenţează în chip util hidra­
. celui sifilitic . 

. 2. Evact!area. pri~ pun.cţie este procedeul cei mai vechi, apli­
cat ŞI de Gahen ŞI ch1ar D1eulafoy. Mult timp chirurrrii s'au de­
clarat mulţumiţi numai cu rezultatul puncţii, evacuândb lichidul. In 
ultimul secol se asociază puncţiei, injectarea în vaginală a unor 
lichide cu scop de a modifica suprafaţa ei. Există 2 feluri de 
puncţii ale vaginalei: una evacuatoare şi se practică cu trocartul 
sau cu un ac de siringă şi conduce la exterior lichidul conţinut 
în vaginală; alta e o puncţie albă şi se practică cu un ac plin sau 
cu un tenotom şi permite difuzarea Iichidului în ţesutul celular al 
burselor care-i aşa lax. Acest procedeu constă din : 

a) Acopunctura făcută prima dată de Glascow în 1823 con­
stând din a înfige în mai multe puncte în interiorul pungii, un ac 
plin, fin şi a lăsa serozitatea să se ~esoarbă în ţesutul celular în 
care pătrunde. 

b) Disciziunea subcutanată . preconizată de jobert la 1881. 
Constă din introducerea unui tenotom în tumoră pe la partea su­
perioară împins de jos I'n sus şi de a-1 mişca cu scop ca să di­
vidă vaginala dinăuntru înafară fără să intereseze pielea. Toate a­
ceste procedee nu determină nici o modificare în secreţia vaginalei 
şi după aplicarea lor, lichidul se reface imediat. 

Pentru modificarea· vitalităţii şi a secreţii vaginale chirurgii 
au recurs la o mulţime de mijloace ce aveau de scop să pro­
voace o reacţie inflamatorie intensă la suprafaţa internă a vaginalei. 

Astfel : 3. Jritaţia vaginalei fără evacuare prealabilă a lichid u­
lui prin a) electropunctară fără succes ; 

b) procedeul lui Monod prin injcctare în cavitatea vaginalei 
de câteva picături de alcool 90° fără evacuarea lichidului. Dă însă 
recidive multe. . 

Iritaţia vaginalei după evacuare prin mai multe ~r~cedee: 
a) Evacuarea cu malaxare câteva minute. Dă rectdtve. 
b) Setonul adoptat pe timpuri de Pott, Schmidt, Forgu~, 

Reclus. Tehnica constă în a introduce în vaginală un -corp străm 
prin prezenţa căruia să se provoace supuraţia vaginalei şi astfel 
să se întârzie cicatrizarea. Ca iritante s'au întrebuinţat de Chas­
saianac canula trocartului fire de crin de Florenţâ, fire de mătase. 
Co~1plicaţiile acestor prodedee constă în sup~raţie, ~dem.e, recidive. 

c) Purzcţia evacuatoare urmată de ir_itafta vagmale:: Substan.,­
ţele introduse în vaginală sunt foarte vanate : unele so.tde, altele 
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lichide. Printre cele solide citez: aluminiu!, catgutul; printre cele · 
lichide: alcoolul, vin cald sau rece în cazurile lui Lambert şl Royen, . 
apoi apa caldă de către Gerdy, sulfatul de Zn, apă de var, per­
clorurul de Fe, acidul cromic de către Mililo fără să evacueze li­
chidul, timp de 5 minute apoi golea cavitatea vaginală. Langhen­
beck întrebuinţa cloroformul, Gerdy alaunul, Chaumet taninul. Ri..: 
chet întrebuinţa soluţia de sub li mat corosiv 1 °/oo, obţinând vinde­
carea după 3-4 săptămâni. Cloratul cristalizat dizolva! în părţi 

el{ale de apă caldă, a fost întrebuinţat de Lampugnann. Ergotina 
întrebuinţată de Wolker injectând 31h gr. ergotină. Ciorur de Zn, 
iodoform, nitratul de Ag, biboratul de Na, adrenalina, formolul a­
semenea se întrebuinţau cu rezultate frumoase. In ultimii ani s'a 
vorbit mai ales de sublima!, acid fenic, eter iodoformat şi nitrat 
de Ag. 

Weir după ce evacuiază lichidul, întrebuinţează o soluţie · de 
acid fenic 1/so-1/!s, apoi drenează 3-4 zile. Nu a avut nici o re­
cidivă. Will însă combte acest procedeu ca dezastruos. 

Metoda cu T-ra de lod a fost mai mult practicată, diferind 
diluţia după autori. Martin pare a fi practicat Ia Calcula prima 
dată T-ra de lod, apoi Velpeau a vulgarizat-o în Franţa . Martin 
întrebuinţa o pa1ie lod pentru 3 părţi apă, Velpeau ·o parte lod 
la, 2 părţi apă Duplay întrebuinţa T-ra de Iod pură. Injecţia T-rei 
de lod pură în vaginală e dureroasă, deaceea se anesteziează 
ser?_asa. An~stezia se face primadată de Burdel apoi de Bazy şi 
Th1e:y~ a~o-1 ~e generaliză. Burdel întrebuinţă o soluţie de l - 20fo 
cocama ŞI lllJecte 30-40 ce. după evacuarea lichidului lăsând 
~ne_stezicul în. fOntact cu seroasa 4-5 minute, apoi îi evacua 
mamte de a mJectă T-ra de Iod Bazy ş1· Th'e' d'f v A d . . . · 1 ry 1 era m proce-
eul ~or. E1 InJectează o soluţie concentrată de lfs-1 o1 A • t de 

puncţ1e 1 o 30 t d o, mam e 
V V - c g. e clqrhidrat de cocaină lasă anestizicul 1/z 

ora sa lucreze apoi face .- ' 
1 d 1 ' P~nc.•e evacuatoare şi injectează T- ra de 
o .. nă modul. ac~sta se evi tau accidentele provenite din absorbţia mas1v a cocame1. 

Azi îo locul cocainei se înt b · ţ · 
ca anestezice mai sigure. In 

1914 
re um ează stovai~a, novocaina 

apoi injectează adrenalina E Varella face PL4ncţia evacuatoare 
. . o metodă pe cât d . V A d puţm dureroasă, ·eficace şi ra 'dv . . . e Simpla atat e 

survin sunt tardive. EI inject:;z:· 
1 
RecidJ~e puţt~e şi chiar dacă 

Ifrm.J. După 2-3 zile lichidul hid ce . . dm soluţte de adrenalină 
după 2-3 săptămâni. . rocehc se resoarbe. Vindecare 
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Morestin în 1915 întrebuinţează după evacuarea Jichidului cu 
trocarul, 2-3 cmc. dintr'un amestec de părţi egale de formol­
glicerină şi alcool. Se malaxează scrotul ca să pătrundă peste tot 
lichidul injectat. Testiculul se tu:n efiază la !'naximum după 2-3 
zile apoi se reduce şi lichidul se resoarbe. Vindecare după 12-
14 zile. 

T -ra de Iod să fie proaspătă pentru a exercita asupra endo­
teliului o acţiune sigură dar nu caustică. Accidentele de iodism şi 
reacţiile inflamatorii se evită prin lavajul buzunarului de obiceiu 
cu ser fiziologic steril, cald. 

Această metodă ambulatorie de tratament, e înlocuită aproape 
peste tot prin operaţia sângerândă, rămânând ca puncţia şi injec­
tarea iodată să se facă în cawrile unde operaţia nu e posibilă. 
Partizanii curei sângerânde pretind că injectarea cu T-ra de Iod 
ar fi ineficace, sprijinindu-şi afirmaţiile pe argumente de ordin teo­
retic şi practic. Teoreticeşte ei afirmă că hidroce/u/ este intotdeauna 
simptomatic şi că simpla puncţie nu permite de a vindeca cauza 
maladiei. Practic, ei susţin d hidrocelul tratat prin T-ră de lod 
recidivează la un număr mare de cazuri. · 

După statistic3 lui Ouplay, Martin, recidivele după injectare 
de T-ra de lod ar fi de O sau 1°/o iar pentru Wendling 33u1o. 
Această diferenţă s'ar motiva prin faptul că unii ştiu să practice 
injecţia, alţii nu, sau că unii ştiu să distingă cazurile justiţiabile 
de această injectare, ceeace nu fac alţii. 

Monod, Terillon, Reclus au observat că nici cura sângerândă 
nu-i la adăpostul recidivelor deşi sunt mai rare. 

Terapeutica cu T-ra de lod e acceptabilă pentru o categorie 
socială de bolnavi, căci ei îşi pot relua ocupaţiile după 1-2 zile, 
pe când metoda sângerândă obligă bolnavul de a sta la pat. Ac­
ţiunea T-rei de Iod constă în producerea unei inflamaţiuni reactive 
(reacţie inflamatorie), care duce la o mare exudaţie cu resorbţie, 

apoi o aderare a ambelor foiţe a tunicei vaginale. De-aceea vom 
face atent pe bolnav că în primele zile după operaţie (puncţie) 

tumefierea se va accentua, după aceea va scade treptat. 
Orice puncţie evacuatoare va fi precedată de desinfecţia cuta­

nată cu T -ra de lod dedublată, urmând apoi ·o fricţie cu alcool 
sau eter. Ne asigurăm apoi de poziţia testiculului care va sta în 
urmă în jos şi înăuntru. Puncţia o facem de preferinţă pe faţa an­
terioară a bursei. Pentru a căuta situaţia exactă a tisticulului, pal­
paţia directă cu vârful degetelor, ne dă indicaţii precise, mai a!es 
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dacă co~binăm cu ilum'inatul. Se întinde 6ine ·tegumentele scro=­
tului enucleind tumora. Vaginala şi tegumentele întinse la maxi­
mum sunt uşor traversate de instrumentul ascuţit-trocart sau acul 
siringei, care trebue introdus dintr'o singură mişcare. Vom evita 
venele superficiale care brăzdează suprafaţa scrotului, căci lezarea 
lor ar putea provoca formarea unui hematocel. Este în uz de a se 
puncţiona de jos în sus. E mai bine a se puncţiona de sus în jos. 
E mai bine a se puncţiona de sus în jos, pentrucă evităm ca nu 
cumva canula sau acul să părăsească tunica vaginală după pune­
ţie. Ne punem astfel la adăpostul retracţiei vaginalei, ce se întâl­
neşte des la tineri. Trocartul sau acul se înfundă până Ia adân­
cime marcată dinainte cu indexul, variind după volumul tumodi, 
apoi ne dăm seama dacă suntem în pungă, şi se trage mandrinul, 
evacuându-se lichidul. După operaţie se masează plaga între 2 
degete pentru a distruge traectul regulat creiat de trocart în burse 
dela piele până la vaginală. Plaga se acopere cu vată colodionată 
i~r bolnavul stă în pat 1-2 zile cu un suspensor compresiv sau 
bandaj ce imobilizează şi ridică bursele. 

4. Autoseroterapia. Cercetările moderne ne dau o altă metodă 
prin autoseroterapie. Tehnica: Se ia cu un ac 2-20 ce. lichid 
hidrocelic prin puncţie apoi se injectează lichidul sub piele Ia ră­
dăcina membrului. In regulă generală această injecţie aduce o di­
minuare a hidrocelului şi în unele cazuri dispariţia complectă adu­
când în contact cele 2 foiţe, parietală şi viscerală, ale vaginalei. 
· Zdanowic.z citea~ă 5 cazuri de hidrocel tratate prin acest pro..: 
cedeu. 2 cazun sau vmdecat complect după o sincrură injecţie sub­
cutanată a exudatului seros. Pe un alt bolnav e~datul a trebuit 
inj~c~at de 4 ori, la alţi 2 după dispariţia temporară se observă o 
rectdtvă. 

5. Ttratamentul antisifilitic. Când bănuim lf"l' 1 • t' 1 _ · h'd · · S 1 lSU tn e 10 O g1a 1 rocelulut stmptomatic mai ales după ţ' 
1 

· V • 

1. h'd ·1 h"d · ' reac ta sero og1ca m 
tc 1 u 1 rocehc, tratamentul suveran este cel a t' 'f'l 't' e vb t · d . n ISI 1 1 lC, car gra eş e vm ecarea htdrocelului Acest t t . • 

b . · ra ament nu tmde atat la resor fta epanşamentului ci mai mult t 
infecţia luetică generaliz~tă. pen ru a lupta şi combate 

6. Cura radicală: Incizia şi deschider . . 
fost practicată de Pare 1739 Po ~a largă a vaguzalet a 
modifică. ' tt 1831 Şt Volkmann la 1876 o 

Se poate clasa în modul 
constitue timpul fundamental : următor procedeele în care incizia 
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a) Incizia simplă 
b) " cu rezecţie parţială a vaginalei 
c) " " " totală 

" " d) " " eversiunea vaginalei cu sau fără rezecţie. 
a)Incizia simplă. Modul de a opera al lui Volkmann era ur­

mătorul: incizarea tuturor învelişurilor testiculului chiar şi a se­
roasei, apoi lavajul pungei cu soluţie fenicată 3%, examenul şi 
toaleta seroasei, sutură cu catgut a seroasei şi pielei şi pansament 
compresiv, drenaj cu meşă. l<ermorgant găseşte un procedeu de a 
opera analog chiar la indigenii insulelor Samoa. Ei secţionau punga 
cu tăişul unei sticle iar drenajul 11 fac cu un os mic de aripă de 
pasăre, pe care-I introduc în cavitatea vaginală. Reuniunea se face 
per secundam intenţionem. In caz de recidivă fac castraţii. Recidi­
vele prin acest procedeu s'ar ridica la 7,690fo. O modificare a acestui 
procedeu o face Reverdin, constând în scoaterea, examinarea şi repu­
nerea testiculului în loja sa, apoi se introduce în cavitate sol feni­
cată 50Jo. Dacă vaginala e bolnavă se raclează. Drenajul plăgii se 
face prin o contra-incizie la partea inferioară a scrotului. 

b) Incizia cu rezecţia parţială a vaginalei sau procedeul lui 
juillard. După toaleta cavităţii vaginale se face rezecţia vaginalei 
lăsând din ea numai cât să permită acoperirea testiculului şi cor­
donului, apoi suturează vaginala ajustând-o pe testicul şi cordon, 
cu catgut fin. Se obţine o lipire a foiţei parietale cu cea viscerală. 

La urmă se face sutura pielei cu, sau fără drenaj şi pan!'ament 
compresiv. Vindecarea în medi.u după 12-14 zile. Recidivele 6.3°/o 
din cazuri. 

c) Incizia cu rezecţia totală a vaginalei saa procedeul von 
Bergmann. Se deschide punga apoi după ce se separă de tunica 
fibroasă foiţa parietală a vaginalei, se tae aceasta Ia nivelul epi­
didimului, evitând canalul deferent. Se suprimă deci cavitatea va­
ginalei. Pe deasupra testiculului se suturează fibroasa creind glan­
dei o cavitate fără seroasă care se obliterează prin aderenţe. Berg­
mann drenează această cavitate pe când alţii ca Vogt, lacobson o 
închid complect. 

Storp pentru a evita lezarea epididimului şi canalului defe­
rent înlocueşte exereza seroasei pr:n procedeul său care pare mai 
mult ingenios decât practic, inaplicabil însă când vaginali). e în-

groşată. ~ • • 
Operatorul incizează strat cu strat . pana 1~ punga. care e go: 

lită, apoi trece fire de mătase sub tun:ca vagmală d1n 2 părţ1, 
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dela buza inciziei până la testicul şi înnoa.dă cele 2 extemităţi ale 
fiecărui fir. Tunica vaginală astfel e plisată, redusă la un volum 
mic şi formează în jurul testiculului un fel de cordon. Face apoi 
sutura pietei. Storp în 19 cazuri nu a găsit nici o recidivă prin 
acest procedeu. 

Branet a modificat procedeul lui Bergmann făcând hemos­
taza cu tormocauterul şi reconstitue o lojă pentru testicul cu aju­
torul fibro-cremasterului ce se saturează cu mătase, iar păturile 
superficiale le suturează cu crin de Florenţa. Acest procedeu a 
fost întrebuinţat şi la noi de dnii Profesori Toma Ionescu şi De­
mostene nedând nici o recidivă 

d) Incizia cu răsturnarea vaginalei sau operaţia lui Vautrin. 
In 1903 Wickelmann o prezintă ca o metodă nouă, deşi o prac­
tică din 1898. Ea e superioară rezecţiei vaginale şi mai rapidă şi 

uşoară. Se face sub anestezie locală. Tehnica lui Jabaulay care a 
practicat-o după Vautrin cuprinde 4 timpi. 

1. inciziă longitudinală a scrotului ca şi în cura radicală; 
2. decor(icarea foiţei fibro-vaginale şi a conţinutului său ca 

şi cum am face o castraţie ; 
3. incizia vagin.alei decorticate, evacuarea lichidului şi răstur­

narea acestui înveliş împrejurul părţii inferioare a cordonului şi 
epididimul~i, fixarea în noua poziţie prin suturi slabe de catgut; 
. 4. remtegrarea organelor şi punga scrotală, sutura cutanată, 
drenaj. 

Din statistica făcută asupra rezultatelor obţinute prin diver­
sele procedee rezultă că: 

Procedeul Bergmann dă OJo recidive 
" Volkmann " 7.69°/o " 
n juillard . 

" 6.90fo 
" Storp. . . . . . . " % 

Vautnn-jabonlay-Winkelmann 2.8o/o 
" 

" 
" 

" 
" 

Procedeul .D:. Docent Oomoiu prin cale inghinală. 
Contrar tradtţit celorlalte d 

cale scrotală dânsul e 1. • proce ee de a aborda tumora pe 
' r a tzeaza un nou pro d . . V 

condus de următoarele . . ce eu pe cale mghtnala 
tală: dificultatea sterili ~n~onventent.e ale procedeului pe cale scro-

. zaru scrotulul. retracţ· .• d . 
afrontarea buzelor plăgii e ' . ta ŞI 111 01rea buzelor; 
mai greu. greu de obţmut; cicatrizarea se fa::e 

Tehnica operatorie cuprinde : 1 · Inciziunea inghinală ca şi îa 
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cura pentru hernii. II. Exteriorizarea testiculului comprimându-se 
direct fundul burselor. In cazuri de h :drocele voluminoase se uşu­
tează exteriorizarea prin puncţia polului superior al tumorii apărut 
în plagă; III. fnversiunea sau rezecţia vaginalei prin proc. Vautrin 
sau Bergmann. IV. Repoziţia testiculului şi închiderea plăgii. 

Asupra acestui procedeu OI Prof. Dr. Iacobovici pe când era 
docent spunea: "Am găsit atât de avantag:oasă incizia pe cale 
inghinală în locul celei scrotale, încât acum mi s'ar părea curios 
să mai fac o incizie pe scrot. Ţin să-ţi mai remarc că, în chirur­
gia infantilă incizia pe scrot este inpracticabilă şi in toate cazu­
rile de hidrocel, chiste tumori, n'am întebuinţat decât incizia pur 
inghinală. Incizia inghinală permite în toate afecţiuni!e testiculului, 
epididimului şi cordonului, explorarea regiunei inghinal, care este 
atât de folositoare, căci adeseori găsim, alături de hidrocele simple 
scrotale, sacuzi herniare, funiculite bacilare, slăbiri ale pereţilor şi 
după vindecarea afecţiunei din scrot începe evoluţia celei inghinale. 
Incizia pe scrot nu o rezerv decât pentru supuraţiunile acesteia ori 
ale organelor conţinute". 

In toate cazurile operatorii unde se intervine asupra vaginalei 
având de temut hematocelele mai ales când vaginala e îngroşată, 
e şi vascularizată şi hemostaza e dificilă. Deaceea jungbluth pre­
conizează o metodă de ligatură care este un · fel de ligatură în 
massă ce asicrură hemostaza· tunicei şi scurtează timpul cicatrizării. ' ~ 
După rezecţia tunicei şi după fiecare secţionare cu foatfeca, el pla-
sează o ligatură continuând a face ligatura progresiv;! până la sec­
ţionarea complectă a tunicei. 
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MATERERIAL DEMONSTRATIV 

In su~ţinerea că_ în eti?lo~ia vhidrocelului simptomatic şi mai 
ales sub eticheta celut esenţtal mtra foarte frecvent mai ales la co­
pii, sifilisul, citez atât cazuri personale cât şi cazu~i culese citate 
d<: Dl ?rof_. Dr. lacobovici Cluj, Docent Dr. Stominger, D~ii Dr. 
C:apru~tu ŞI florescu, Dr. Rantzer, Dr. Săvescu, Dr. Vallery-Radot 
ŞI Sales. 

OB~ERVAŢII CULESE 

l. Observaţia Dlui Prof Dr. lacobovici. 

In cursul anului 1916 am avut în căutarea mea un bolnav 
în vârsta de 35. ani, care suferea de un hidrocel dr. Din cauza 
îmrpejurărilor războiului şi a situaţii bolnavului, nu s'a putut face 
decât punctie. Bolnavul reintors din Rusia după 2 luni, lichidul 
se reprodusese. Bănuind posibilitate~ unei origini bacilare, s'a fă­
cut examenul lichidului scos prin puncţ:e. Lichidul examinat dădea 
suficiente indicaţii pentru natura sifilitică a hidrocelului. Se face o 
nouă puncţie şi se face R. W. în lichidul hidrocelului - ca şi 
a sângelui - Wassermann din lichidul hidrocelic a fost intens t, 
cel din sânge negativ. In urma acestei constatări se face un tra­
tament antişifilitic energic cu Salvarsan. Lichidul hidrocelului se 
resoarbe foarte repede şi s'a constatat că testiculul avea o formă 
şi consistenţă normală, în schimb epididimul era îngroşat, dur, pu­
ţin neregulat. Bolnavul a continuat cu tratamentul antisifilitic, li­
chidul nu s'a mai reprodus. Revăzut după 7 ani se constată că 
testiculul şi epididimul de data aceasta au aspectul şi consistenţa 
absolut normală. 

/1. Observaţia Dlui Docent Dr. Strominger. 
Hidrocel dublu sifilitic. Stăn . .. de 36 ani, se prezintă. fa con­

sultaţiile mele în Noembrie 1920 pentru desvoltarea enormă a scro­
tului şi dureri continue. Nu poate preciza data apariţii tumefacţii, 
dar se pare că datează de câteva luni, desvoltându-se progresiv. 

Ant. pers. Blenoragia. Nu-şi aduce aminte să fi avut epididi­
mită. A avut sifilis pe care 1-a tratat foarte neregulat. Este căsă­

torit soţia lui nu a avut avorturi. 
' Examenul obiectiv. Nimic anormal, fiind bine desvoltat. Scro­

tul este enorm cât un cap de copil, greu, cu tegmentele întinse, 
penisu.l retractat în fundul pungii, ca în herniile voluminoase. La 
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palpaţie se simte că tumora este ren}te~tă, el~stică ~u ? .u~oară 
senzaţie de flucluenţă. Nu s.e poate s1mţ1 ~t~shculul ş.t ept.dtdlmul: 
Cordoanele sunt îngroşate ŞI dureroase: Caţt~a g~nghom m~ol:nţ1 
în regiunea înghinală. Uretra normala? urma h~1p~de .fă.ra f!la­
mente. Fac o puncţie în scrotul drept ŞI sc?t . u~ hch1_d cttnn, ·lim­
pede, cam 100 gr . . d~pă care . se s1mte. eptd1d1~1~l mgroşat mai 
ales la cap şi sens1b1l la presm.ne. Teshculul mant de. volun, tar~, 
greu şi rezistent. Cana_lu! uşor mgroşat. In scrotul st~ng nu s ~ 
putt.:t face puncţia opunandu-~e bolnavul. Bolnavul n~mtors ?upa 
câteva luni lichidul din scrotul drept se reprodusese m totalitate. 
Ţinând se~mă de volumul enorm al testiculului şi epididimului 
cât şi de absenţa vre-unui semn de baciloză, având în veuere an­
tecedentele lui specifice, m'am gândit la origina probabil sifi l itică 
şi am făcut reacţia Wassermann în sânge, care a fost intens t. 
Asemenea şi în lichidul hidrocelic. Am instituit tratamentul mer­
curo-arsenical. Durerile intense din scrotul drept mai ales fiind 
violente, i-am făcut cura radie ală prin eversia vaginalei. Vaginala 
îngroşată, testiculul enorm mărit, cu formaţiuni chistice la su­
prafaţă. Epididimul aşa mărit, regulat, fără nodozităţi. Canalul de­
ferent uşor îngroşat şi regulat. După 10 zile reunire per-primam. 
I:ne~iat am-. i~stituit un tratament anti-sifilitic constând din injec­
ţmm de sahc1lat de Hg. 0.10 ctg. pe săptămâHă şi neosalvar­
s~n. la 6 zi!~. Dup~ 2 . s~p.tămâni lichidul din vaginala stângă 
d1mmuă, teshculul ŞI ep!dldJmul se .simt bine, un mic nod se 
percepe 1~ capul e·pididimului stâng. Epididimul şi !esticului dr. 
normale, tpdolore. După o lună de tratament scrotul şi-a reluat 
volumul ŞI aspect~! norm.al împreună cu aparatul epididimo-testi­
cul_ar. D_upă 2 lum revenmd la tratatament, constat că vindecarea 
s~ . l?enţm~. Precu~ vedem a fost vorba de un hidrocel dublu si­
jillfic ~onfirmat pnn R W. t atât în sânge cât şi în lichidul hi­
drocehc. 

III. Observaţia D-lui Dr. Rantzer. 

ticat b:.~1[~~e!i~~~!u ~{il~ti~. ;a un b?ln.av cu hi~rocel dublu, diagno~-
tuberculoza nimic' ble~~sm. u-._se mmJc orgamc, care să justifice 
tatea unui hidrocel sifilit~~glc 1.n fntecedente, se admite posibili­
său patologic un şancru şl m;1 a es . că. bol!1avul avea în ·trecutul 
şi în lichidul hidrocelic. a enopatie mghmală. R. W, t în sânge 

Diagnosticul se precizează · . V • 

mercuro-arsenical asociat cu ŞI. se aphca un tratament m1xt 
ceput ·s'a refăcut nemai apă pu~c~e evacuatoare. Lichidul la în­
Hg şi 3 gr. Neo~alvarsan. ran upă 30 injecţii cu Cianur de 

IV. Observaţiile Dlui Dr C'-" . ·. 
) H"d · · uprucw 

• V .? ~. rocel dublu sifilitic Sold . 
mtra 111 sp1ta1. pe ziua de 22/XII 1 · .>M. M. Reg. 19 Roman~ti, 
tea;z;ă de la varsta de 12 an· At 9?-, pentru. o afecţiune ce da-. 1, unc1 odatx • . ' ~ - cu dureri suportabile, 
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a. o~se!"~t o creştere treptaţă, continuă a burselor, care de atuci 
şt pana m prezent, au contmuat să crească câte puţin dar ne-
întrerupt. ' 

Antec. herodo-col. Nimic afară de 3 avorturi ale mamei sale 
în primele luni ale gestaţii. 

Antec. personale. Neagă afecţiunile dermato-venerice. 
Starea prezentă. La examenul general medical nimic. Pupi­

lele rotun~e, ~gale, centrale, reacţionează leneş la lumină. Local 
se constata ca. punga scrotală e mărită cât 2 pumni de adult, te­
g~mentele destmse. La palpare scrotul atât în dreapta cât şi în 
stan~a, e ~c~patv de ~âte o tumoră, netedă, regulată, dură, reni­
tenta, elasttca, dand. Impresia unui lichid sub tensiune. Nu se pot 
p~lpa prin pereţii vaginalei îngroşaţi nici testiculul Şf nici epi­
dtdtmul. 

Ingroşarea considerabilă a vaginalei pe de oparte, sau de 
altă parte. sensibilitatea testiculului la presiune ca şi antecedentele 

. b~lnavulut, ne fac să ne gândim la un proces specific. R. W · in 
smrge este t (Dr. Nicolin). Asemenea şi in lichidul hidrocelic. 

Cum exigenţele serviciului în acel moment nu permiteau o 
ospitalizare prelungită, fa 5/II 1923 se face operaţia ca prim timp 
terapeutic, rămânând ca tratamentul specific să fie făcut ulterior. 

C. de Op. No. 4963 din 5. Il. 1923. 
Proc. Oomoiu ·pe cale inghinală în ambele părţi cu eversie 

şi rezecţie parţială a vaginalei. După 10 zile vindecat cu indicaţia 
"medicul corpului îi va face tratamentul anti-leutic". 

Bolnavul n'a mai fost revăzut. 

V. b) Hidrocel dublu sifilitic. 

Sold. 1. O. Reg. 18 lnf. intră în serviciu la 29. VI. 1923 
pentru o dublă tumoră scrotală diagnosticată de hidrocel bilateral. 

Bolnav de 3 ani boala debutează brusc cu tumefierea am­
belor regiuni scrotale, însoţită de dureri uşoare. De atunci şi până 
în prezent tumefierea a mers crescând. . V • 

Ant-heredo-col. · şi pers. Nimic de menţiOnat. Neaga once 
afecţiune dermato-venerică sau infacto-contagioasă. 

Starea prezentă. Nimic deosebit · din partea organelor toraco­
abdominale. Pupilele rotunde, centrale, inegale. reacţionează _leneş 
Ia lumină şi acomodaţie. Reflexe cutanate normale. Osteo-tendmoa­
se diminuate. Local se constată în regiunea scrotală tumoră de 
volumul unui cap de adult, ireductibilă, in~olovră, dilatată, cu pl~­
urile dispărute. Penisul retractat, aproap: dt~parut sub teg~m~ute. 

La palpare se constată că-i formata dm dou~ tumor! Sime­
trice, egale, ocupând fiecare punga ~crotală respecflvă, · făra . să se 
continue în regiunea inghinală, moblle su~ _tegume~te ca _şt pla_­
nurile profunde. Ambele tumori cu pereţn mgroşaţt, netezt, dun, 
fluctuează. Nu se poate p~lp~ testi~ulul ~i epididimnl în ambele 
părţi. R. w. fn s(lnge şt /le/udul ludrocellc t . 
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Se institue un tratament ~rscno-mercu~ial, !ăcându-se în 
prima serie 4 gr. · Neosalvar~an ŞI 040 ~tg. Ctanura de Hg. La 
sfârşitul seriei bolnavul amehorat. ~umo~1le redus~ d~ volum, con­
siderabil. La palpare se constat~ o ~nm~,e~e ap;ecta~Ilă a pereţilor 
vaO'inali care se lasă uşor depnmaţ1. Lichtdul_ unpuţmat. Se poate 
si~ţi î,1' mo~ vag testic~lii. ?e face ? pauză m hmpul căreia li­
chidul se reface. Se dec1de mtervenţta. 
. C. de Op. Np. 115 din 2~. VIII 192~ .. y 

Cura radicală proc. Gomom pe cale mghmala. 
Urmările post-operatorii obişnuite. După 10 zile părăseşte 

spitalul vindecat cu menţiunea "Medicul corpului îl va tine sub 
observaţie şi-i va complecta tratamentul". N'a mai fost revăzut, 

VI. Obs. Dr. Florescu. 

Hidrocel dublu sifilitic. Sold. V. T. 21 ani, plugar, Reg. 20 
lnf. întră în serviciu la 5 X. 1924 pentru afecţiune care datează 
de aproape 2 ani, diagnosticată la corp de hernie-inghino-scro-
tală stg. i 

Boala a debutat de aproape acum 2 ani, prin apariţia unei 1 
n:ăriri :continue a bursei stg. Tumora scrotală care un-i cauza de-
cat o Jenă suportabilă cu oarecari dureri iradiate în membrul inf. 
stâng şi lombe, a continuat să crească neintrerupt. 

Loc~\ se constată că bursa stângă este ocupată de o tu­
moră ovmdă, .de ~o~umul .unui pumn de adult, care se întinde din 
fund~\. burselor pana la mvelul · orificiului inahinal extern. Nere­
?uch?tlă, mată, .~ură, renitentă, netedă, nedu~roasă. Se simte în 
~ntenorul tumorn. prezenţa de lichid sub tensiune, iar la polul ei 
mf .. prezenţa unut corp ovoid, dur, ceva mai sensibil la presiune, 
t~sl hcdu.lul~ Tegumente\e scrotale normale mobile distinse cu pliu-
n e tsparute. ' ' ' 

lum ~~e Pî~~~ft d.r~aptă s: constată că testiculul, dur, mărit de vo­
gro~ime în . t1 

•
111 r-o _P~nză de lichid de aproape un centimetru 

E • . . ~n enorul ca.reta ba\otează uşor. 
ptdtdtmul palpabtl îngroşat . 

Se pune diagnost' '1 d 1 · · 
venţia. Reexaminat a ~~u ~ 1tdrocel ?i \a tera\ şi se decide inter-

Tumora scrotală (cua ZI, câtev~ stmptome apar dubioase. 
dură, prea grea i ~a. stg. mat ~les) este prea netedă, p~e~ 
1~ presiune, prea d~tr t ales .testtculul este puţin senstbtl 
ţt~l. ~?lnavul mai prezintagreu ~1 el pentr~ un hidrocel esen­
ctcatnct depigmentate pe htpogastru ŞI flancuri o serie de 
bolnavul, care negase' 0s~spe~te . . se reia cu insistenţă anamneza şi 
examen, mărturiseşte ct~e a ecţiUne dermato-venerică la primul 
mort şi că acum 6 ani a 1~sur~t de. 2 ani a avut un nou născut 
bolnav cu plăci mucoase ştlf:nt 0 x mjecţie specifică de la un frate 
musculare. . ozeola, tratată prin ·12 injecţii intra-

R. W. m!e·ns poz~tiv ne- • . • 
. . a mtănt m etiologia luetică. 
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· Tratament arse~o-mercurial, total 5 gr. neosalvarsan. Sub 
influinţa tratamentului tumora scrotală diminuă şi se ramoleşte 
t:ep.tat, a~a ~ă la sfâ~şitul primei s.erii se constată : de partea dr. 
lichidul disparut. Test1culul de mănme, de consistenţă aproape nor­
mală. Epididimul puţin îngroşat. De partea stu. tumora mult re­
dusă , . dur~t~te~ vaginalei dispărută, . Jichidul p;rtial resorbit, testi­
culul ŞI epJdidimul reduse de volum, puţin mărite încă. In această 
stare. bolnavul pă:ăseşte servi~iul cu un concediu medical ·şi cu 
menţmnea: "Medicul corpulUI îl va ţine sub observaţie şi îi va 
conhnua tratamentul la întoarcerea din concediu". Bolnavul n'a mai 
fost revăzut. 

VII. Obs. Dr. Săvescu. 

Hi~rocel stg. sifilitic. Bolnavul Gh. M. 32 ani, mecanic, vine 
pentru hLdrocel stg. tipic. Nimic din partea cordonului nici în an­
tece?ente. Insurat, nevasta n'a avut avorturi. După incizia vagi­
naleJ se observă că aceasta e îngroşată şi hiperemiată. Testiculul 
şi epididimul formează o massă de mărimea unui ou de găină · 
acoperit cu masse alburii-grisate şi hiperemiate în rest. La palpare 
se simte în partea posterioară o porţiune alungită cu duritate ine­
gală, neregulată, care face impresia că ţine de epididim, deşi cor~ 
donul era normal. Facem diagnostic de tuberculoză şi castrăm. La 
secţiune massa alungită era un testicul mărit. Epididimul sănătos. 
Aspectul lezfunilor era de gomă tuberculoasă. Examenul histologic 
înclină către o legiune specifică R. W t aşa că fusese vorba de 
un sifilis terţiar al testiculului şi din eroare se făcuse castratia, 
crezându-se o tuberculuză iar hidrocelul fusese o manifestaţia se­
cundară. 

HIDROCELUL CA SEMN AL HEREDO-SIFILJSULUI LA NOII NĂSCUŢI 

Observaţiile lui P. Vallery şi Sates. 
Obs. VIII. A ... H .. . născut la 26 Ianuarie 1922 în vârstă 

de 2 luni. Hidrocel drept ireductibil cu un nodul epididimar Splina 
palpabilă, mărită, fontanela posterioare deschisă. Ramo]ifie .unifo_rm~ 
a marginilor suturelor şi fontanelel?r. ~eteaua v:noasa. ep1cran1ana 
evidentă cranio-tabes. După punct•a h1droceluiUJ, teshculul foarte 
dur, atr~fiat, vaginala îngroşată. Tratament specific. 

Obs. IX. R ... J ... născut la 10 Februarie 1922 înainte de 
termen. Mama prezintă asimetrie fa~~ală. Copilul p~ezintă f!mosi~, 
paloare, coriză dela naştere, veg~tatu. aden01de, splmă m~nt~, hl­
drocel bilateral dela naştere, apo1 uml·ateral. TestJculul m1c şt dur 
Poliadenită. R. W la mamă slab t, negativă la copil. Copilul e 
supus tratameatului specific. 

Obs. X. E ... D ... născut la 9 Iunie 1922. Greutatea = 
2.500 gr. Pântece mare, cu circulaţie venoasă foarte desvoltată, 
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ficat mare; splină m1re. Pielea cenuşie, cranio-tobe~ .. Sifili~e pa~u­
loase tipice pe membrele inf. mai ales pe plan!~ p:c10rulut, . m JU­
rul genuchiului şi pe fese. Plăci mucoase er?~1ve anale ~~ s~ro­
tale. Hidrocel bilateral ireductibil. Testicule m1c1, dure. Se mshtue 
tratament specific arsenical, după . primele injecţii hidrocel_u~ ·mă~ 
rindu-se apoi dispare. La 28 August apare Pseudoparaltzta lut 
Parr<;>t a membrului sup. drept. cu crepitaţii şi tumefiere. 

Obs. XI. H ... D ... născut la 29 Decembrie 1921. Hidrocel 
bilateral ireductibil. După evacuarea lichidului, !esticului dur. Apa­
riţia unui strabism convergent. Lichidul cefalic clar, albumină 0.50 
fără limfocitoză. 

Obs. XII. P... D. . . născut la 12 Aprilie 1922. Hidrocel 
dr. Nama a pierdut 2 gemeni la 15 zile. Puncţia vaginalei dă li-
chid clar, limfocitoză consid_erabilă, !esticului mic şi dur. . 

Obs. XIII. L.. . A .. . născut 8 Oct. 1922. gemen. Greutate 
·la naştere= 2.800 gr. Talia 47 cm .. Debilitate. Reţeaua venoasă 
craniană desvoltată. Fontanela post. deschisă, bosele parietale eşite. 
Paloarea enormă. Onixis şi perionixis al policelului stâng. Hidra­
cel stg. ireductibil. Testiculul f. mic şi dur. Coriză. 

Obs. XIV. O . . . B. născut la 16 Oct. 1922. Hidrocel drept 
şi coriza, splina mărită, paloare, pântece mare, malformaţia pavi­
lionului urechii drepte, !esticului stg. dur. Hidrocel drept ireductibil. 

Obs. XV. C ... A. născut la 17 Ianuarie 1922. Greutatea la 
naştere 2180 gr. Oemen. Celălalt mort dnpă 24 zile. Incă un copil 
mort la 6 luni. Neoseficarea craniană. Hidrocel bilateral. Coriza, 
nas în ·şea, ganglioni supraepitrocleeni, splenomegalie, cranio-tabes. 
Tratament prin fricţii mercuriale. Slăbire. Tratament arsenical 
care dă ameliorare considerabilă, hidrocelul dispare. 

Obs . . XVI. K ... M. de 3 luni 1922 a avut strabism conver­
ge.nt. _Hidrocel _d~el?t ireductib~l voluminos. Testiculul după p:mcţi~ 
m;c ~~ dur, ep1d1d1mul dur ŞI cu un nodul. Cutireacţia de 2 on 
negativă. R. W - Limfocitoză însemnată în lichidul hidrocelic 
Coriză, obstrucţie nazală, splenomegalie. 

. r;Jbs. XVII. J ... y B . .. d~ 3 luni 1922 în stare de hipotrip-
ste. C:lrculaţta ~enoasa ~b?ommală, mătănii costale, paloare, ade­
nopatte &e.nerah~ată, on~~·s la al IV-lea şi V-lea deget stg. Ulce­
raţta pavJitonulll1 _urechu stângi, coriză unilaterală crustoasă în 
par~ea s_tangă .. ~~hreacţi_a negativă. Vene epicraniene dilatate. fi:.. 
s~n labt_ale! stftlt~e lenttculare. ale ~~rbi, splenomegalie, slăbire, 
p1ele ~barcttă. Htdr~cel drept t~educttbtl. După puncţie epididimul 
yolummos. nodos ŞI dur. Teshc~lui mărit, dur. .Li<;hidul 1.1iclrQ-



c~lic=20 l~mfoc~te pe c~mp. R. W. intens t . Lichidul cefalo-rahi­
. d1an= l8 1Jmfoc1te pe camp. R. W. intens f . Tratament cu novar­
senobenzol. 

Cazuri personale 
Culese in s erviciul chirurgical al Dlui Prof. Dr. lacobovici 

Obs. XVIII. P . .. A. 33 ani, căsătorit muncitor. Intră în ser­
vi.ciu~ chi_:urgical ]a. 1 ~-X~. ! 92~. Ant. /zered o-col: 8 fraţi morţi la 
?1fente varste.. Pannţu sana oş1. Ant. personale. Neagă maladiile 
mfecto-co~tag1oa~e sau dermato-venerice. Tabagic, alcoolic moderat. 

lstonc. Boala actuală datează dela 10 ani observând că tes­
ticulul stg. creşte în volurt1, accentu ându-se p~ timpul cât a fost 
soldat. 

Semne subiective: Jenă şi dureri în mers. 
Semne obiective: Ganglionii inghinali palpabili, pupilele rotunde, 

inegale, cea din stânga dilatată . Reacţionează bine Ia acomodaţie 
şi lumină. Reflexele osteo-tendinoase normale. 

Examenul local: In partea stângă se constată o tumoră sub 
tensiune mare, de volumul unui cap de făt, dureroasă, elastică la 
presiune, ireductibilă, mată la percuţie şi de formă elipsoidă. E­
fortul nu măreşte tumora. Se observă o vascularizaţie pe. supra­
faţa tumorii iar tegmentele sunt intacte. La polul inferior al tumorii 
la presiune mai pronunţată se simte testicolul care e dureros, pe 
când restul tumorii e indolar. Ganglionii din vecinătate palpabili. 
Cordonul şi elementele lui nu prezintă nimic patologic. La tuşeu! 
rectal prostata se arată normală. Veziculele seminale nu se pal-
pează. · · 

coloare = galbenă-portocalţe 
Densitate= 1025 .: 

J 
Reacţie = acidă 

Examen de laborator 1. Urina 

1 

Albumina =O 
Zahăr = O 
Puroi =0 
Sediment=O 

2. R. W. în sânge negativ No. 53874. 

R. W. în lichidul hidrocelic f f ~f f~- No. 53876 
ss. Dr. Konradi 

Bazaţi pe rezultatul intens t al .lichidului hidrocelic diag­
nosticăm de hidrocel sifilitic şi se inshtue tratament arseno-mer-
curial . · ~ 

La 19-XI 1924 se face puncţie pentru R. '!'· ŞI se ta san~~· 
La 20~XI " bolnavul se simte uşurat m urma puncţ1e1. 

Tumefierea scrotului redusă. . 0 15 
22-XI 1924. Injecţie cu neosalvarsan mtravenos. . gr. 
23-XI " Afebril. Injecţie intravenoasă cu ctanur de Hg. 

0.02 ctgr. 
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25-Xl1924. Injec. cu cianur de Hg. 0.02. Scrotul red. din voi. său. 
27-Xl 1924. Injecţie cu cianur de Hg. 0.02. 
29-XI neosalvarsan 0.15 ctgr. 
1-XII ,~ St~~ea g;nerală bună, afebril. Tumefacţia în scrot 

redusă. Injecţie intravenos cu neosalvarsan 0.15 ctg. 
3-XII 1924. ·Injecţie intravenos cu cianur de Hg. 0.02 ctg. 
5-XII » " " " neosalvarsan 0.30. " 
7-Xll " " " " cianur be Hg. 0.02 " 
9-Xll " " neosolvarsan 0.30 " 

11-Xll " Tu~ora redusă de volum. Se decide intervenţia 
chirurgicală p~ care o refuză. Părăseşte clinica. cu indic~ţie de a 
continua tratamentul. Până în prezent nu a ma1 fost revazut. 

Obs. XIX. L .. : H. 56 ani, căsătorit, zidar. Intră în servici ul 
chirurgical la 8-Xll 1924. Ant. heredo-col: Părinţii morţi de boli 
necunoscute. 6 copii morţi de boli necunoscute. Ant. pers. Neagă 
maladiile infecto-contagioase precum orice maladie dermato-venerică. 
A suferit· de pneumonie. . 

\ Istoric. Maladia datează de 7 ani, debutând prin apariţ ia unei 
tumori de mărimea unei nuci în reg. inghinală dreaptă - de formă 
rotundă, elastică, mobilă şi ireductibile. Indolară. După 4 ani ri­
dicând 'o piatră mare şi căzănd observă că tumora a dispărut, tu­
mefiindu-se însă penisul mult, ca după 2 ore să dispară şi această 
tumefacţie. După o lună reapare în reg. inghinală dr. tumora din­
nainte. Dela această dată timp de 3 ani, p.3.nă acum tumora se 
măreşte, scoborându-se spre scrot, şi ajungând cât 2 pumni de adult. 
După '/2 an observă că bursa din stg. se tumefiază formându-se 
o tumoră comună cu cea din dreapta în mijlocul cărei tumori peni­
sul a dispărut. Semne subiective: Dureri, jenă în mers, pentru . .care 
vine în clinică spre a fi operat. 

Semne obiective. Nimic din partea organelor, afară de submati­
tatea ambelor vârf uri pulmonare - pulmon emfizematic. Ma ti latea 
precordială diminuată şocul apexian în spaţiul al 5-lea, sgomotele 
clare, afară de al II-lea care e accentuat. Puls r:tm ic, vasele san­
ghine sclerozate. Nimic din partea aparatului ocular şi osteo-tendios. 

Examene/ local. La nivelul scrotului se constată o tumoră de 
mărimea unui cap de copil de consistenţă elastică pe alocurea 
fluctuentă,. sub tensiune. f. mare. Tegumente!e normale, destinse 
mult. Pemsul complect mglobat în tumoră. Tumora indolară ire­
ductibilă mată. Testiculele şi epididimele impalpabile Oanglionii 
din vecinătate nu se palpează. 

Examen de laborator l. Urina 

Col = galben-roşietică 
Dens = 1014. 
Reacţie= aci dă 
Alb= } 
Zahăr = negativ 
Puroin= 
Sedim. = rar lecuocl!e1 Oialal d~ Ca, 
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2. R. W. în sânge = negativă No. 239. 

" " în lichidul hidrocelic = t ţ ~ ţ ţjt No. 240. 

ss. Dr. Konradi· 
. . Pe baza re~cţii şi antecedente, diagnosticul este de Hidrocel 
mghzno-scrotal btlateral sifilitic. 

14-XII 1924 Injecţie intravenoasă cu Cianur de Hg. 0.02 
16 " " " " neosalvarsan 0.15 
~ 8 " " " " cianur de Hg. 0.02 
~o " " " " " " o 02 Nici o modificare a tumorii în volum " · 
22-XII 1924. Injecţie intravenoasă cu cianur de Hg. 0.02 
24 " " " " neosalvarsan 0.15 
26 " " " " cianur de Hg. 0.02 
27 " " " " neosalvarsan 0.30 
Tumora nu se moidfică şi se decide operaţia după insistenta 

bolnavului. 
30-XII 1924 Operaţia. No. C. o.= 1457. Anestezie locală cu 

novocaină ~ Operator : Decent Dr. Ţeposu 
1 Ajutor: Dr. Popoviciu. 

Cura radicală proc. Storp. pe cale inghinală. 
. Se face o incizie paralelă cu arcada crurală dreaptă. Se pă­
trunde strat cu strat, găsindu-se ·o scleroză. Se pune în evidenţă, 
tunica vaginală care e f. vascularizată şi îngroşată. Se incizează 
vaginala, evacuându-se sub un jet puternic un lichid sero-citrin. 
In jurul elementelor cordonului există un sac separat, de mărimea 
unui ou de gâscă care comunică printr'un orificiu foarte mic cu 
cavitatea vaginală. Se rezecă acest sac. T~sticulul mărit de volum, 
complect alterat şi aderent pe întreaga întindere la vaginală. Se 
face eversia vaginalei şi fixarea la canalul inghin~_l după care se 
face hemostaza. Se închide plaga,_ se drenează. 

3-1 1925. Pansament, schimbându-se meşa. 
Survenind o supuraţie bolnavul părăseşte ·clinica la 18-11 

1925 cu o mică şi superfiCială plagă, după cerere, cu indicaţia de 
a urma tratamentul, şi să revină pentru a se interveni şi în par­
tea stg. 

Obs. XX. M. A. 3.6 ani, căsătorit, lucrător. Intră în clinică 
la 17 Mai 1 925. Ant. heredo-col. Tatăl mort cardiac, mamă-sa 
moartă fără să ştie cauza. Ant pers. In 1918 gripă spaniolă. Neagă 
maladiile dermato-venerice sau infecto-contagioase. 

Istoric. Boala datează de 8 ani. Debut insidios. In bursa stg. 
observă o tumefiere ajungând în mod lent de mărimea unui ou. 
Tumora uneori se ridică până în regiunea inghinală bombând-o. 
Nu a cauzat nici o durere. De-acum 2 săptămâni acuză dureri la 
mers şî eforturi, alteori şi la şedere durând o oră sau o zi, dis­
părând apoi. 



Semne subiecte. Dureri sub formă de săgefături, -. care apar ~ 
aproape zilnic - de 2 săptămâni, în special la mers ŞI eforturi. 
Jenă la mers. . . 

Semne obiective. Aparatul respirator : murmur vez1cular, so­
noritate ta percuţie. Ganglionii inghinali palpabili. Nimic important 
qin partea celorlalte organe. 

· Examenul Local. Bursa stângă e ocupată de o tumoră, formă 
ovoidă, acoperită de tegumente destin~e, de cul?are . no_rmală. Ire­
ductibilă renitentă elastică cu senzaţ1e că conţme hch1d sub ten­
siune, indoloră, maiă. Testic~lul nu se palpează. Tumora e translucidă. 

f col =galben-cărămiziu 

1 
Dens = 1026. 
Reacţie = acidă 

Examen de laborator. 1. Urina Alb= l 

l 
Zahăr= 

1
. negativ. 

Puroiu = 
. Sediment = fosfaţi amorfi. 

2. R. W. în s~nge =negativă No. 56555. 

. 1' h'd 1 h'd 1' t t (t t) " " " 1c 1 u 1 roce 1c = t t (t t)-
ss. Dr. Konradi. 

Diagnosticul. Hidrocel stg. sifilitic. 
13. V. 1925. Operaţia No. C. O= 600. Rahianestezie cu stric-

. nină-stovaină ~ Operator: ~rof. Dr. _l~cobovici. 
1 

AJutor: As1st. Dr. F1hpescu. 
Cura radicală proc. Winkelmann calea inghinală. 
Incizie inghinală stg. Se palpează hidrocelul, se prepară în 

intregime tunica vaginală, se perforează, evacuându- se o cantitate 
considerabilă de lichid sero-citrin, se inversează vaginala, se su­
turează în bursă, apoi se face orhidopexia după proc. Winkelmann. 
Se reface peretele prin 3 suturi după proc. Toma Ione5cu . 

. 15 .. V: 1925. Se constată sufuziuni sanghine la nivelul bazei 
pemsulu1 ŞI un edem al scrotului. 
· 18. V. 1925. Edemul scrotului diminuat. 

20. " " Comprese cu Burow pe scrot. Hematomul · se · 
stabileşte. 

23. V. 1925. Se evacuează hematomul prin presiune, pan-
sament compresiv. · 

27. V. 1925. Doza I-a Bismiochin 
29. " " " 11-a " Scrotul stg. edemaţiat, dur. 
31 . ·" " " III-a " Plaga vindecată. 
2. VI. " " IV -a " 
4. " " " V-a " Hemaţocelul în descreştere. 
6. " " " VI -a " 
9. " " " VII-a " 

10. " " ese din clinică spre a veni la pansament şi injecţii. 
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Cazurile personale din spitalul militar Corp. VI armată. 
Obs. XXI. Sold. S. C. 22 ani, căsătorit plugar. Intră în ser-

viciul chirurgical la 4. V. 1925.. ' 
Ant. heredo-col. Mama a avut 2 avorturi. · 

. " personale. Neagă sifilisul ori alte maladii infecto-con-
tag!Oase. 
. . Istoric. Ma~adia d~tează d~la naşten:, luând treptat dimen­

smmle actuale fară ca m evoluţ1e să acuze jenă durere în mers 
sau coit. ' 

Semne subiective. Nimic de remarcat. 
. ".. obiect~ve. Nas în. formă de şea, dinţi implantaţi nere­

~ulaţ, t!?ule uşor mg~~şate . ŞI. cu neregl~larităţi pe ele. Ganglionii 
1 nglunah uşor palpabl11. Nume altceva din partea celorlatte aparate. 

Examenul local. In partea dreaptă a bursei se constată o 
tumoră de mărimea unui ou de gâscă de formă con!că, cu vârful 
în jos, cu diametru! mare în jos. Tegumentele normale. Tumora 

· indoloră, renitentă, elastică, mată la palpa!, regulată. La polul inf. 
al tumorii se constată epididimul dilata! dând impresia unui chist 
cu o rezistenţă mai mică decât restul tumorii. Tumora întreagă e 
liberă sub tegumente. La polul sup. prezintă şi o hernie inghinală 
bilaterală. 

8. V. 1925. R. W în sânge-negativă No. 2118. 
R. W în lichidul hidrocelic-intens t No. 2119. 

ss. Dr. Olaru. 
Diagnosticul bazat pe antecedentele mamii, stigmate şi re­

acţia din lichidul hidrocelic, este de hidrocel sifilitic. 
Se institue 15 injecţii cu bismiochin şi 2 doze neosalva_rsan a 

0.15. La sfârşitul tratamentului tumora redusă simţitor din volum, 
fără să dispară. Se decide operaţia. 

6. VI. 1925. Operaţia Co. No. 150. Rahianestezie cu novo-
ca'lă J Operator Dr. Căpitan Nichita · 11 1 Ajutor Medic Lt. Rădulescu. . · · 

Cura radicală proc. Bergmann pe cale inglzinală. 
Se face În partea stg. o incizie cu direcţia spina iliacă-pubis 

şi plan cu plan se incizează până la elementele sacului. Se izo­
lează elementele, apoi se rezecă sacul herniar, făcând o fixare la 
obligul transvers. Suţura.. . . . . . . . 

La dreapta ace1aşi mcJzJe, 1zolarea saculut ŞI rezecţta lut, 
urmărindu-se până la testicul, care se herniază, apoi se deco­
lează până la vaginală, pe care o puncţionează scuq~ându-se .un 
lichid sero-citrin 60-80 ce. Se rezecă complect vagmala pane­
tală. Pe faţa internă a vaginalei parietale şi pe cea externă a celei 
viscerale se observă leziuni ce pledează pentru vaginalită cronică, 
manifestându-se prin îngroşări a tunicelor, cu aspect rugos, spon­
gios. Se face hemostază prin surjet, ~P?.i se rep.une testicul~l care 
nu prezintă nimic anormal. Sutura plagu, drenaJ la polul mf. al 
ei cu fire de cr:n. 
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Mersul post-operator bun. 
La 26 Iunie 1925 bolnavul părăseşte serviciul în concediu 

cu indicaţia de a urma tratamentul la corp cu injecţi i. 

Obs. XXII. Sold. S. O. Bat. 6. M. Contig. 1925. 
Intră în serviciul chirurgical Ia 24. Sept. 1925. 
Ani. heredo-co/. Părinţii sănătoşi, nu au suferit de nici o 

maladie. Au fost 10 copii, dintre cari 4 morţi între 6 săptămâni şi 
24 ani. 

Ant-pers. Neagă orice maladie dermato-venerică, La .15 Iunie 
1918 operat de hernie. 
· Istoric. In luna Iulie intră îu spitalul militar Cluj cu o her-

nie inghinală, pe care o operează. După 15 zile vindecat, pără­
seşte serviciul încă cu bursa tumefiată, o tumefiere de mărimea 
unui ou de gâscă, simţind o durere locală în mers şi o tracţiune 
pe traectul înghinal. Tumefierea tinde a se desvolta în decursul 
vremii, luând aspect globulos cât un pumn de adult. Dureri ac­
centuate. Subiectiv şi obiectiv nimic important. 

Local. In partea dreaptă a bursei scrotale, o tumefiere glo­
buloasă, cu suprafaţa, tegumente destinse, infiltrate, culoare roşie­
violacee, libere pe această tumoră. Mărimea tumorii cât un pumn 
de adult, renitentă dureroasă, mai ales în marş, eforturi, iradiind 
durerile pe traectul inghinal către abdomen. !reductibilă, matitate 
la percuţie. In regiunea inghino-abdominală de-asupra arcadei cru­
rale la vre-o 2-3 cm. se observă o cicatrice liniară . 

Examen de laborator. 
20.' X. 1925. R. W. în sânge parţial t No. 4572. 

R. W. lichidul hidrocelic autofixare No. 4573. 

Diagnostic. Hidrocel sifilitic dr. 
(ss.) Dr. Slăvoacă. 

Unele lipsuri de material mă opresc de a-i institui tratament 
anti-luetic. 

19. X. 1925. Operaţie No. C. 0-334. Cloroformizare. 
( Operator Medic Lt. Rădulescu . 
( Ajutor Dr. Căpitan Nichita. 
Cura radicală proc. Vaufrin pe cale scrotală. 
Incizie de 3 cm. în partea externă a scrotului. Se disecă 

strat cu strat până la tunica vaginală. Se puncţionează vaginala, 
scurgându-se un lichid sero-citrin limpede cam de 80 ce. Se her­
niaz~ testicu_Iul din vagi~ală, făcân? o răsturnare a vaginalei. 
Vagmala panetală aderenta de cea vtsceraiă. Se desfac aderenţele 
făcându-se he,mostaza minuţios. Vaginala îngroşată, scleroasă, de 
c~loar~ rozata, uşor c?ngest~onată. Se face rezecţia parţială a va­
gwalet, hemostază prm surJet. Se repune testiculul în bursă su­
tură, dre.naj la polul inf. al plăgii ca o meşă cu alcool. Pansa~ent 
comprestv. 

27. IX. 19~5 .. Se ~cot firele .. Pansamentul imbibat cu sânge. 
J\'\eşa asemenea mftltrata cu serozttate şi sânge. Supuraţie a te-
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su~urilor la _locul_ firelor de sutură. Se drenează cu 
mogenată ŞI se tmcturează plaga. Testiculul drept 
regulat, dureros. ' 

1. XI. 1925. Pansament. 
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meşă cu apă 
tumefiat, ne-

4. XI. 1925. Testiculul redus puţin, dur, dureros. 
7. XI. 1925. ldem. 

10. _XI. 1925. Testiculul redus la mărime normală puţin du- • 
reros. Vmdecare. ' 

12î XI. _1 ~??•. Părăse?te serviciul cu indicaţia : "A se face 
tratament anhs1flhhc la reg1ment". Bolnavul nu a mai fost revăzut. 

Concluziuni. 

1. Nu există o reacţie seroasă esenţială, ci numai reacţiuni 
ale unor cauze necunoscute dar existente. 

2. Hidrocelul esenţial deci este o nomenclatură care nu poate . 
explica un efect fără cauză. · 

3. Hidrocelul simptomatic sau secundar, este cel care trebue 
să ocupe locul celui de sus, întru cât atât observaţiile macrosco­
pice şi microscopice au demonstrat larg, că există Ieziuni Ia ni­

. velul organelor testiculo-epididimare şi vaginală. 
4. Nedepistarea acestor leziuni macroscopiceşte fac pe cei 

mai mulţi de a eticheta maladiile drept esenţiale, în mod eronat. 
5. Sifilisul îşi găseşte frecvent ospitalitate la nivelul apara­

tului testiculo-epididimar prin însăşi structura lui, determinând foarte 
des formarea hidrocelelor sifilitice. · 

6. La copii persistenta unui hidrocel peste 4-5 luni, mai 
ales dacă este unilateral, ireductibil şi starea testiculului subiacent 
este dură şi pe cale de atrofie, trebue să ne facă să ne gândim la 
origina sifilitică a lui. . 

7. Apariţia sa la un nou născut cu semne suspecte (splină 
mare, anemie, deformaţii craniene, cranio-tabes, reţea venoasă di­
latată) poate fi un sprijin bun de diagnostic de heredo-sifilis. 

In faţa unui hidrocel niciodată nu trebue neglijată R. W. 
atât în sânge cât şi în lichidul hidrocelic, pentrucă de foarte multe 
ori, e singurul mijloc de a depista un sifilis ignorat. 

9. In aşa zisele impotenţe funcţionale glandulare, când pu­
terea de a procrea este lezată, nu hidrocelul este cauza, ci atrofia 

· . oraanului care după Fournier este o castraţie sub-albuginee. 
. b 10. Tratamentul în caz de hidrocel sifilitic este cel arseno­
mercurial şi tratamentul operator prin . l?r?~~deul von Bergman~ 
sau Vautrin deoarece tratamentul anhs1fll1hc se adresează ma1 
mult infecţii generale, oculte, decât scopului de a acelera resorb­
ţionarea lichidului hidrocelic. 

Văzută şi bună de imprimat. 
Preşedintele tezei, 

ss. Prof, Dr. !. IACOBOVICI 
Decanul FacuiUţii, 

ss. Prof. Dr. 1. NJŢESCU . 
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matieres sereuses. 
Medizinische Klinik. 1921. 
Trei cazuri de hidrocel dublu sifilitic. 

Revista sanitară militară 1925 . 
Cure de l'hydrocele par la transposition extra-se­

reuse du testicul apres incision, retournement 
el suture retro-funiculaire de la vaginale. 

Cure radicale de l'hydrocele par le retournement de 
la vaginale. 

Des differents traitements chirurgicaux de l'hydro­
cele et en particulier du traitement par l'in­
version. 

Traite des maladies des enfants. · 
Un caz de hidrocel sifilitic. 
Raports de l'hydrocele simple et de la tuberculose 

1910. 
Anatomie patologique de l'hydrocele. 
Traitement de l'hydrocele 
Valeur comparative de la resection et de l'eversion 

dans le traitement de l'hydrocele. 
Cuagulation cloroformique des hydroceles. 
Hydrocel rompue. (Journal d'urologie 1912). 
La syphilis de l'epididyme. 1919. 

Les hydroceles chez les enfents. 
· Symptomes, diagnostique et traitement des hydro-

celes. 1911. • 
Zur Pathologie und Theorapie der hydrocele . 
Inoculation dans deux cas d'hydrocele essetielle. 
Hidrocel dublu sifilitic (spitalul 1924). 
Syphilis des Nebendhodens. 1925. 
L'hydrocele du nouriosson dans se raports avec la 

syphilis hereditaire. 1924. . 
Hidrocel dublu sifilitic (spitalul 1921). 
2 cazuri particulare de hidrocel sifilitic (spit,alul 1924). 
Autoserotherapie comme nouveau procede de trai-

temeni de l'hydrocele. . 
Hydroceles simples contenant des baciiles de la 

tuberculose deceles par la methode de jousset. 1903. 
L'emploi de l'autoserotherapie daus les hydroceles. 
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