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INTRODUCERE 

Patologia Chirurgicală a vaginalei testicolului şi 
a organelor învecinate trebueşte privită sub aspec­
tul elementului inflamator, de natură acută şi a celui 
de natură cronică. 

Din capul locului afecţiunile acut~ ale vaginalei, 
prin aspectul şi debutul lor brutal, în care durerea 
nu lipseşte niciodată, trebuesc net diferenţiate de 
afecţiunile cronice, cu debutul şi aspectul lor evo­
lutiv benign şi care constituesc uneori greşelile prac­
tice de diagnostic. 

Astăzi hidrocelul se încadrează ca o entitate 
patologică bine diferenţiată din punct de veder.e al 
simptomatologiei şi al aspectului clinic, noţiuni cla­
rificate în parte şi d8 noţiunile embriologice. Asupra 
etiologiei domneşte încă incertitudinea, din care 
cauză şi tratamentul a fost multă vreme nesatisfă­
cător. Este natural, conform perceptelor moderne de 
terapeutică, că idealul să-1 constitue tratamentul 
etiologie, cauzal ; tocmai aici este punctul obscur 
şi în terapeutica hidrocelului a cărui etiologie nu 
este încă pusă la punct. 

Acest din urmă lucru este întărit şi de faptul 
că atât astăzi cât şi în trecut, metodele de terapeu­
tică medico-chirurgicală cât şi procedeele chirurgi­
cale pure, au variat dela timp la timp. 

Astăzi numărul destul de mare al metodelor 
de terapeutică chirurgicală, vin să confirme tocmai 
insuficienţa lor. Subiectul tezei de faţă se inspiră 
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tocmai din aceste inconveniente care vor fi trecute· 
rând pe rând în revistă. Voi descrie deasemenea un. 
procedeu nou terapeutic fără a avea pretenţiunea 
că el soluţionează toate inconvenientele terapiei chi­
rurgicale ale hidrocelului, ci doar să-i arătăm avan­
tagiile în anumite cazuri clinice. Procedeul este ima­
ginat de Profesorul Dr. Alexandru Pop şi practicat 
în Clinica Chirurgicală din Cluj în ultima vreme. 
Concluziunile ce le vom trage din cazuistica clinică 
a acestui procedeu ne va arăta sub ce raport tre­
buesc privite avantagiile sale. 



Hidrocelul 

Studiu clinic şi terapeutic 

ISTORIC 

Prin aspectul lui clinic frapant, natural că trebue să 
admitem că a fost cunoscut încă din cele mai vechi timpuri. 

Insuşi părintele medicinei, Hipocrate îl descrie ca o 
.,tumoră apoasă", transparentă,' a (scrotului. Hipocrate a 

• sesizat chiar influenţa dăunătoare a acestei .,tumori apoase" 
asupra lesticolului. atât din punct de vedere fiziologic cât 
şi morfologic. Aceste noţiuni destul de elementare, însă 
de bază, s'au perpetuat până în zilele noastre. 

Intre timp, prin deschiderea unui nou capitol în pato­
logia curentă, cel al sifilisului, se introduce un punct etio­
logie nou, cel specific sifilitic crezându-se că s'ar fi lămurit 
odată cu etiologia şi tratamentul hidrocelului. Practica 
curentă însă a cauzat deziluzii. 

Se cunosc nenumărate cazuri de hidrocel a căror 
lichid cu o reacţie \Vassermann pozitivă au rămas refrac­
tare tratamentului specific. Astăzi suntem trecuţi de perio­
ada când consideram orice hidrocel de natură specifică şi 
instituim pentru cazurile ca atare, odată cu tratamentul 
adjuvant antisifilitic, pe cel curativ chirurgical. 

Anatomia şi Embriologia testicolului 

Hidrocelul este o afecţiune foarte frecventă pe care 
o întâlnim la orice vârstă, uneori chiar şi la noii născuţi. 

Pentru o cât mai perfectă documentare şi orientare 
chirurgicală, cum şi pentru înţelegerea noţiunilor anatomo-
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patologice, este cazul, să redau foarte succint anatomia 
scrotului, insistând ceva mai mult asupra anatomiei şi 
embriologiei vaginalei, elementul anatomic direct interesat 
în aceasta afecţiune. 

Bursele ca entitate anatomică, se compun din 6 tunici, 
suprapuse dar perfect dif~renţiate şi etajate pe straturi, 
cari plecând dinafară înăuntru sunt următoarele: pielea, 
care ia aici numele de scrot, tunica musculară care alcă­
tueşte dartosul. o tunică celuloasă, o tunică musculară pro­
fundă dispusă sub formă de evantai şi care conturează de 
jur împrejur cordonul şi testicolul, alcătuind muşchiul 
cremaster sau tunica eritroidă, 0 tunică seroasă sau vagi­
nala tesficulară. Dintre toate aceste tunici singura tunică 
comună ambelor testicule este scrotul, celelalte tunici sunt 
individualizate pentru fiecare testicol aparte. Tunica scro­
tală, nu este altceva, atât embriologie cât şi histologic, 
decât ţesut tegumentar pielos. Este foarte subţire, aproape 
semitransparentă, de coloraţie mai mult sau mai puţin 

închisă. O particularitate a acestei formaţiuni o alcătueşte 
marea sa elasticitate. Din punct de vedere histologic scro­
tul prezintă structura fundamentală a tegumentului extern, 
având o oarecare particularitate constând într'o abundenţă 
mare de glande sudoripare şi sebacee, precum şi în pre­
zenţa mai mare, a granulaţiilor pi!Jmentare. 

Dartosul constituit el intr' o lamă fină roşietică cu 
aspect fibrilar este aplicat pe toată suprafaţa feţii interne 
a scrotului de care aderă intim. E format din f,bre muscu­
lare netede. la care se mai adaogă fibre conjunctive şi 
elastice. F1brele acestea sunt dispuse mai mult longitudi­
nal, deci paralel cu ridurile scrotale. Prin insertiunea lor 
pe ramurile ischio-pubiene pe de o parte prin continuarea 
anterioară cu dartosul penian, şi posterioară prin dartosul 
perineal formează un fel de suspensor, care după Sapey 
poarlă numele de ligamentul suspensor .al scrolului. 

Tunica celuloasă tapetează faţa internă a tunicii 
precedente, nefiind la fel de bine reprezentată pe toată 
1ntinderea ci numai pe feţele interne, în scrot e aproape 
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dispărută. E alcătuită din ţesut celular lax, fără ţesut 
grăsos. 

Tunica musculară sau cremasterul care provine 
din canalul inghinal, coboară odată cu cordonul sperma­
tic, şi se împarte în două fascicole bine distincte unul 
intern sau pubian celălalt mult mai bine distinct, fasci­
colul iliac. Cremasterul ajungând la nivelul testicolului 
respectiv se desface sub formă de evantai, pe toată supra­
faţa testiculară, dar nefăcând niciodată o tunică complectă. 
Cremasterul este format din fibre striate. Contracţiunea 
lor bruscă şi instantanee, ridică şi apropie testicold de 
canaltll inghinal. Acest aparat elevator al testicolului, care 
de altfel nu este decât o dependenţă a musculaturii late 
a abdomenului, se va contracta într'una când această 
musculatură abdominală va întra în funcţiune; tuse, 
efort, ele. 

Tunica fibroasă este imediat aplicată sub prece­
denta formând un sac complect şi comun atât cordonului 
cât şi testicolului. Dar spre deosebire de porţiunea funi­
culară, cea testiculară esle mult mai groasă. In porţiunea 
superioară această tunică este aderentă de epididim, în 
cea inferioară de scrot prin intermediul unei formaţiuni 
care poartă numele de ligament scrotal al testicolului. 
Prin acest ligament vin vase cari fac legătura între vascu­
larizaţia superficială şi cea profundă. Din punct de vedere 
histulogic această tunică este formală din f•bre conjunctive 
şi elastice, pe faţa externă a acestei tunici se găseşte o 
reţea importantă de formaţiuni vasculare. 

Tunica vaginală de fapt singura care are o corela­
ţie directă cu afecţiunea pe care o tratez, este o membrană 
seroasă, în care se invaginează teslicolul şi epididimul. Ca 
orir;e membrană seroasă şi vaginala tesliculară are două 
foiţe una parietală şi una viscerală, cari imterceptează 
între ele o cavitate virtuală, cavitatea vaginală. Foita parie­
tală e ceva mai groasă şi tapetează cavitatea în care se 
găseşte testicolul. Foita internă răspunde cavităţii vaginale 
prin intermzdiul căreia vine in mod natural în contigui-
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tate cu foiţa viscerală. Fata externă e separată de tunica 
celuloasă printr'un uşor strat celular alcătuind ţesutul 
celular sub vaginal. Foita viscera 1 ă, înveleşte complet 
marginea inferioară a testic:olului pe toată întinderea lui, 
la fel faţa internă şi externă a teslicolului. b nivelul epi­
didimului această foiţă se comportă deosebit pe diferitele 
segrn~>nt('. Inăuntru foiţa viscerală a vaginalei atinge pache­
tul vascular. lnăuntru se angajează intre t('sticol şi epi­
didim se reflectează iarăşi pe epididim pe care-I încon­
joară, apoi trece spre foita parietală cu care sz continuă. 

Cavitatea vat;inală este formată astfel de o cavitate 
virtuală in mod normal. şi se termină in sus acolo unde 
cele două foiţă, parietală şi viscerală se continuă una pe 
alta, formân 1 un fund de sac circular, care înconjoară 
originile cordonului spermatic. In condiţiuni normale şi 
într'o stare fiziologică nealterată cavitatea, cum am anun­
ţat mai sus este virtuală, iar cele două foiţe prin inter­
mediul acestei cavităţi, a.lunecă perfect una peste alta; 
aceasta alunecare fiind ajutată de prezenţa unui lichid clar 
fdant asemănător limfei, estP. aşa numitul lichid vaginal. 

Semnificare morfologică. In ce priveşte semnifi­
carea morfologică a acestei tunici vaginale, nu este altceva 
decât peritoneu!, care în urma evoluţiei embriologice a 
descins în sacul scrotal, odată cu migratia tcsticolului din 
regiunea lombară. Această migraţie testiculară se face 
prin intermediul unui canal, numit conductul peritoneo­
vaginal şi care in mod normal după descinderea testi· 
col ului în burse, trebueşle să se închidă nelăsând în urma 
lui decât un cor~on fibros, alcătuind aşa numitul ligament 
peritoneo vaginal. Această obliterare în mod normal tre­
bueşte să fie efectuată în decurs de 15-20 zile după 
naştere. Dar de multe ori această închidere nu se face, 
şi atunci avem aşa zisa perzistenţa peritoneo·vaginală. 

Din punct de vedere histologic această tunică, ca 
orişice seroasă, se compune din: o tunică profundă, al­
cătuită din fibre conjunctive, elastice, vase şi nervi. O 
tunică superficială sau endotelială, formală dintr'un singur 
rând de celule plate cu contur polîgonal. 
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Geneza canalului peritoneo-vaginal s'a încercat să se 
explice prin mai multe teorii. 

1. Teoria lui Hyrtl: după care testicolul duce îna­
intea sa peretele abdominal şi peritoneu! parietal, aşa că 
formarea sacului peritoneo-vaginal este o urmare imediată 
a migraţiunii testiculare şi că ambele fenomene sunt si­
multane. 

2. Teoria lui Kollikher susţinută de Henle, Bazy, 
Broca, etc., după care canalul peritoneo-vaginal se for­
mează iudependent de migraţiunea testiculară şi preexistă 

acestei migraţiuni, aşa că acest canal s'ar găşi chiar în 
caz de ectopie lesticulară. 

3. Teoria lui Bramann, care contrar părerii lui Kol­
likher, susţine că: a) acest canal peritoneo-vaginal nu 
există înainte ca testicolul să fi coborît în burse; bl el se 
for,nează în timpul migraţiei extra ab::lomiHale a glandei 
sexuale; c) migratiunea testicolului prin peretele a b::lo­
minal şi formarea canalului peritoneo-vaginal ce se petrec 
simultan, par a fi provocate de acelaş agent. 

După Bramann canalul peritoneo-vaginal se formează 
astfel: apare întâi o mică depresiune peritoneală in pune­
lui unde gubernaculum ese din abdomen. La începutul 
lunei a 7-a fundul fosetei atinge tendonul aponevrotic al 
muşchiului marele oblic apoi testicolul începe migratia 
dealungul peretelui abdominal. El e precedat de fundul 
de sac peritoneal care e mai avansat decât polul inferior 
al glanciei, dar separat de aceasta printr'un spaţiu mic. 
Canalul se alungeşle 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 scoborîrea testicolului. ar îm­
piedica şi progresiunea fundului de sac. Deci diverticolul 
periloneal nu poate fi considerat ca rezultatul unei îm­
pingeri a p~ritoneului parietal de către testicol. 



Etiologie 

Etiologia hidrocelului nefiind încă definitiv rezolvată 
s'a căutat ca în urma cercetărilor clinice, biologice sau 
anatomo-patalogice să explice cauza lui. Din punct de 
vedere etiologie, clasicii împărţiau hidrocelul în: hidrocel 
secundar sau simptomatic şi în hidrocel esenţial sau pri­
mitiv. Este o diviziune, dacă nu etiologică, cei puţin di­
dRclică şi care să păstrează şi azi, evidenţiind punctele 
obscure din domeniul etiologiei acestei afecţiuni. 

Hidrocelele secundare sunt destul de [recvente şi 
sunt de cele mai multe ori consecinţa leziunilor epididi­
mare: epididimitele tuberculoase, sifilistice, blenoregice, 
tumorale, chistice, şi traumatiCe; mult mai rar leziunea 
cauzală este ataşată testicolului în sensul unei orchite 
sifilistice sau unei tumori testiculare. Tocmai din cauza 
acestor puncte etiologice, aceste hidrocele poartă cu drept 
cuvânt numele de hidrocele simptomice. 

Hidrocelele esenţiale, adică independente de altera­
ţiunea organelor vecine, au format motivele de aprigă 
controversă care se perpetuiază încă şi astăzi. In adevăr, 
foarte deseori suntem în situaţiunea de a deschide vagi­
nala atinsă de această afe:ţiune şi putem observa că chiar 
acolo unde lichidul părea să se fi format fără o cauză 
aparentă, putem să descoperim totuşi la o explorare mi­
nuţioasă a testicolului şi mai ales a epididimului, leziuni 
într'adevăr minime, dar probabil suficiente pentru a irita 
această seroasă. 

Putem încadra aici micro· noduli lu bercu laşi nede­
pistabili din punct de vedere clinic sau micro-chistele e· 
pididimului. 
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Printre altele se admite că chiar leziunile scleroase 
ale epididimului prin comprimarea vaselor pot produce 
această exudaţie seroasă. In altă ordine de idei, există 
totuşi cazuri unde cea mai atentă şi minuţioasă examinare 
nu poate descoperi chiar cele mai minime leziuni cari să 
explice afecţiunea. Din acest punct de vedere, termenul 
de hidrocele esenţiale rămâne un termen clinic fie chiar 
provizor pentru aceste vaginalite de etiologie necunocută. 

In ultima vreme grupa acestor hidrocele esenţiale 
iinde să se restrângă din ce în ce, datorită cercetărilor 
lui T uffier şi Jvlilian, Poncet şi elevii săi, Duc şi Horand 
cari arată natura tuberculoasă a câtorva cazuri de hidrocel 
cu localizarea primitivă a bacilului Koch chiar pa supra­
faţa seroasei vaginale. 

Din acest punct de vedere deci, această vaginalită 
seroasă specifică este în măsură comparabilă cu pleoro­
luberculoza lui Landouzy. In adevăr ambele se traduc 
din punct de vedere anatomo-patalogic printr'o abundentă 
revărsare sero-fibrinoa~ă bogată în limfocite şi care-şi 

traduce originea prin faptul că tuberculizează cobaiul 
inoculat. Iată deci un punct etiologie câştigat în ultima 
vreme, în dauna hidrocelelor esenţiale. 

Tot din grupa hidrocelelor esenţiale în jurul anului 
1900 prin cercetările frumoase ale lui Vida! şi Ravaut, 
B::1yon şi Cade să desprinde faptul că, unele hidrocele 
din aceasta grupă sunt consecutive rupturii micilor chiste 
de spermatozoizi în cavitatea seroasă prin iritaţiunea că­
rora se poate ajunge la formarea unei revărsări. In sfârşit 
prin cercetările lui Dufour şi Thiers din 1914 se verifică 
şi natura sifililică a unora din hidrocelele idiopatice. 

Problema acestui grup de hidrocele esenţiale rămâne 
încă apanajul cercetărilor viitoare, unde se presupune că 
studiul biologic al răvărsatului va putea descoperi şi alte 
cauze declanşatoare, restrângând şi mai mult cadrul acestui 
necunoscut. Pentru confirmare amintesc că în 1931 
Pierre Delbet şi Cartier au studiat problema din punct 
de vedere bacteriologie al lichidelor diferitelor hidrocele. 
Pe un număr de 86 hidrocele, aceşti autori au găsit: de 
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24 ori bacilul Koch, de 6 ori diplococul, de 2 ori gono. 
cocul, de 2 ori bacili neidentificaţi şi de 52 ori n'au putut 
depista nici un microb. Remarcăm deasemenea pentru 
clasificare că din 24 lichide cari conţineau bacilul Koch 
numai 8 au tuberculizat cobaiul la inoculare. 

Capitolul hidrocelelor esenţiale, restrâns deci prin 
ultimele cercetări, rămâne totuşi în picioare până la noui 
clarificări etiologice. 

Anatomia patologică. Voi căuta să desvolt în 
acest capitol anatomia patalogică a diferitelor elemente 
cari se inglobP.ază la declanşarea hidrocelul ui. Vom stu­
dia în ordine: 

1. Punga formată de seroasă; 
2. Lichidul conţinut; 
3. Starea testicolului şi epididimului ca elemente de 

vecină ta te. 
1. Punga. Aceasta este constituită din seroasa \'a­

ginalei distinsă mai mult sau mai puţin de către conţinutul 
ei lichid, prezintă aspectul piriform cu extremitatea cea 
mare situată inferior. Ea poate prezenta însă şi aspectul 
bilobat datorită faptului că poate fi strangulată în porţiunea 
sa mijlocie, de o bandeletă fibroasă, rezistentă, care nu 
este altceva decât ingroşarea fibroasei constituind aşa zisa 
bandeleta lui Bcraud. Putem avea şi un aspect diverli­
cular al pungii prin unul sau mai mulţi diverticuli. cari 
nu sunt altceva decât herniarea foiţei parietale a seroasei 
distinse prin diferitele zone slabe ale fibroasei. 

In regulă generală aspectul vaginalei este mult sub­
ţiat cu faţa sa endotelială albă, uneori însă seroasa poate 
fi foarte îngroşată cu faţa internă acoperită de false mem­
brane, putem găsi toate nuanţele patologice, între vagi­
nalita cronică uşoară şi adevărata pachivaginalită care 
poate merge până la calcificarea seroasei. Ca o urmare a 
acestui fapt se poate forma între cele două foiţe ale se­
roasei, hidrocele multiloctilare sau parţiale, dintre care 
cităm cele două forme interesante; hidrocelul subepidi­
dimar şi hidrocelul cu dublu fund a lui Brault. 

2. Lichidul conţinut se găseşte deobieei în mare 
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cantitate. deci sub o mare tensiune. Este un lichid seros 
foarte fluid de culoare citrină. Din pune de vedere al 
compoziţiei este foarte albuminos, bogat în fibrinogen fără 
însă a coagula la aer, din cauza lipsei agentului activ al 
coagulării. Uneori poate avea aspectul albicios uşor mur­
dar în care caz Bayon şi Cade sus~in că ar contine şi 
spermatozoizi. S'au descris şi hidrocele chiloase, lăptoase 
sau grăsoase datorită obstruării vaselor limfatice prin 
microfilarii ale sângelui sau ;prin ouăle acestui parazit; 
avea deci de a face în acest caz cu un hidrocel filarian. 
Formula etiologică a lichidului variază cu natura agen­
tului cauza!. 

Din punct de vedere al examenului microscopic al 
lichid ului, hidrocelele se clasifică în trei grupe: 

Grupa I-a, a hidrocelelor esenţiale, cu placarde en­
doteliale, uneori amestecate cu hematii şi câteva leucocite. 
Această formulă citologică pledează în favoerea unei ori­
gini mecanice a conţinutului. 

Grupa a II-a conţine multe polinucleare ca o ur­
mare a unei epididimite gonococice. 

Grupa a lii a contine numai limfocite corespunzând 
hidrocelelor tuberculoase primitive sau secundare. 

3. Testicolul şi epididimul. Aceste două elemente 
fixate de ligamentul scrotal sunt împinse în partea pos­
lero-inferioară a tumorii, cu timpul pot fi atinse de leziuni 
scleroase cari nu trebuesc interpretate drept cauza pri­
mitivă a leziunii cauzele a revărsatului. Uneori când pro­
cesul de scleroză se accentuiază funcţiunea acestor ele­
mente pot fi compromise. De multeori asociat hidrocelu­
lui putem găsi şi o hernie, mai ales în cazurile de hidra­
cele congenitale. 

Simptomatologia 

Pentru afecţiunea pe care o tratăm, căutarea simpto­
melor după criteriu clasic utilizând metodele clasice, sunt 
de o reală valoare. Adesea este necesar ca pentru o 
precizare etiologică să recurgem la examinări sera-biolo­
gice de verificare. 
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Simptome obiective 

Ins pe c·ţ ia: acest examen este unon m măsură să 
ne furnizeze singur diagnosticul. In adevăr hidrocelul se 
exteriorizează ca o t~moră a burselor unilaterală mai rar 
bilaterală piriformă cu extremitatea mare situată inferior. 
Volumul variază cu vechimea, fără a fi însă o leg::J.tură 
strânsă între volum şi vechime, totul pare că ţine mai 
mult de puterea secretorie a vaginalei bolnave. 

In literatură ~ăsim hidrocele atât de mari ca volum 
încât cu fundul lor atingeau pământul. In asemenea cazuri 
penisul este complet înglobat în tumoră. 

Pa 1 pare a : ne evidenţiază că pielea scrotul u i alu­
necă pe planurile subjacente chiar în cazurile de. hidra­
cele gigante. Suprafaţa este netedă regulată, tumora fiind 
de consistenţă moale şi fluctuentă pentru hidrocelele ce 
nu se găsesc în tensiune şi de consistenţă renitentă când 
lichidul se află în tensiune mare iar dacă se adaogă şi un 
proces de vaginalită cronică putem remarca la palpare 
consistenţă dură şi fermă, caracteristică. Un caracter de 
diferenţiere îl constitue faptul că aceste tumori dau pe 
suprafaţa lor întreagă senzatia palpatorie a elementelor 
de mai sus, este vorba de o consistenţă omogenă. 

Pentru depistarea acestor elemente, este necesar ca 
palparea să se facă metodic incadrând cu ambele mâini 
tumora, căutând a o cuprinde în mod alternativ în am­
bele ei diametre. Prin palpare vom căuta deasemenea şi 
semnul fluctuaţiunei care rămâne valabil' ca interpretare 
numai pentru hidrocelele cari nu se găsesc în tensiune ; 
pentru hidrocelele în tensiune mare, semnul valului este 
negativ. In mod palpator va trebui să ne dăm seama de 
situatia testicolului şi al cordonului. Normal la polul 
superior vom simti cordonul totdeauna de volum şi 
consistenţă aproape normală; la partea postPro-inferioară 
a polului vom putea evidenţia prin presiunea exercitată 
la acest nivel testicolul. 

Sunt cazuri însă de inversiuni ale glandei testiculare 
care va fi palpată tot la polul superior. Tot prin palpare 
evidenţiem două semne caracteristice pentru hidrocel: 
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pensarea vaginalei şi pensarea epididimului, ambele negative 
din următoarele motive: nu putem pensa foita parietală a 
seroasei vaginale din motivul că ea se găseşte distinsă de 
lichidul în tensiune; nu putem pensa epididimul deoarece 
tot din cauza tensiunei el se găseşte împrăştiat pe supra­
[ aţa vaginalei. 

Pentru diag'losticul diferenţia! trebue totdeauna să 
recurgem şi la examenul diafanoscopic. In adevăr translu­
ciditate este un simptom caracteristic, patognomonic, ce 
trebue căutat întotdeauna, Se practică deobicei într'o 
cameră obscură utilizând o sUisă de lumină pe care o 
plasăm la partea opusă din care privim tumora. Pentru 
delimitarea câmpului, utilizăm pe cât e posibil, o sursă 
de lumină concentrică şi privim printr'un tub strâmtat, 
stetoscop sau alt instrument adequat. Accentuăm asupra 
faptului că acest examen al translucidităţii atunci când 
seroasa este foarte îngroşată !proces de pachivaginalită 

hemoragică) diafanoscopia este negativă. 

Simptome subiective 

Cadrul acestor simptome este redus la mimmum, 
deoarece hidrocelul rămâne indolor şi nu jenează decât 
prin volumul său, la mers şi în special în timpul coitului. 
Am remarcat uneori dureri vagi, datorită tracţiunii ce 
exercită prin volumul său mare la rădăcina coapsei res­
pective. Un simptom funcţional care e bine să fie căutat 
cât mai des, deoarece el poate clarifica uneori conduita 
operatorie, este azoospermie, adică absenţa spermatozoizi­
lor din lichidul spermatic de partea bolnavă. Ea este 
consecinţa tracţiunii şi lăţirii tubului epididimar. Poate 
dispărea după evacuarea lichidului din punga vaginalei, 
în cazul când leziunile de scleroză testiculară şi epididi­
mară nu sunt avansate. 

Complicaţiunile 

Hidrocelul lăsat să evolueze dela sine, poate să dea 
naştere la o serie de complicaţiuni. Exceptând cazul că 
el creiază uneori prin volumul său mare o infirmitate 

2 
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·pentru purtător atât prin prezenta sa, cât şi prin exe­
mele şi excoriaţiunile cronice al căror sedii poate fi tegu­
mentul burselor şi al coapselor, distingem trei grupe de 
-cornplicaţiuni. 

1. Infecţiunea şi supuraţiunea, care deşi constitue o 
eventualitate excepţională, totuşi în anumite sări de debi­
litate organică, de epuizarea organismului, hidrocelul poate 
deveni locul de inoculare al altor focare existente în 
organism. 

2. Ruptura vaginalei poate rezulta de pe urma unui 
şoc traumatic prin corp străin care acţionează la exterior, 
prin o apropiere bruscă a coapselor, care comprimă brusc 
tumora. 

Ne place să atribuim o bună parte în etiologia 
acestor rupturi şi alteratiunilor pungii vaginale. 

3. Transformaţiunea în hematocel, ce rezultă de pe 
urma îngroşerii progresive a vaginalei cu neoformaţiuni 
vasculare şi ruptura lor cu ocazia puseurilor congestiYe, 
este o complicaţiunc destul de frecventă pe care o în­
tâlnim şi după tentativele de tratament prin puncţiuni 
evacuatoare. 

Diagnosticul hidrocelului 

Deoarece diagnosticul hidrocelului nu este totdeauna 
uşor, conslitue uneori chiar erori de diagnostic destul de 
frecvente, YOi căuta să uşurez în mod didactic posibili­
tatea diagnosticului, înfăţişându-1 din punct de vedere 
clinic, anatomic, etiologie. Tot aci voi păstra aceiaşi con­
duită pentru hematocel sau pachivaginalită, ca fiind o 
formă mult apropiată prin aspectul său clinic, de hidrocel. 

O revărsare în tunica vaginalei, de altfel ca în toate 
seroasele organismului, nu poate fi compus decât de unul 
din cele trei lichide cu cari suntem obişnuiţi să ne în­
tâlnim în clinică: puroiul, serozitatea, sângele. Puroiul este 
uşor .de recunoscut datorită simptomelor de inflamaţiune 
care msoţesc formarea sa. Prezenţa puroiului de altfel în 
tunica vaginală, este un accident rar şi nu constitue de 



- 19-

altminterea o entitate patologică definită, ci o complicaţiune 
in tercurentă. 

Prezenţa serozităţii este aceea pe care o întâlnim şi 
care constitue hidrocelul. Prezenta sângelui în această 
seroasă constitue hematocelul şi pachivaginalita care spre 
deosebire de hidrocel este opacă la diafanoscopie. 

Diagnosticul clinic al hidrocelului 

Hidrocelul tip se prezintă în felul următor: la dia­
fanoscopie transparenţa înconjoară compleclamente testi­
colul, ocupă deci tumora aproape în totalitate. Glanda 
apare ca o umbră situată la partea posterioară, inferioară 

şi internă a tumefacţiunei. In unele cazuri din contră, 
transparenta este situată înapoi, iar opacitatea înainte. In 
acest caz trebue să bănuim o inversiune testiculară şi e 
bine să examinăm şi testicolul de partea opusă pentru 
verificare, deoarece poate fi vorba de o anomalie, care 
deobicei este simetrică. 

1:1. unii bolnavi se petrece din pune de vedere dia­
·fanoscopic un fenomen pe care ţin să-1 relev: transpa­
renţa este perfectă de toate părţile tumorii, înglobând şi 
testicolul, lucru care s'ar explica după Nelaton printr'un 
fenomen de refracţie, lichidul acţionănd ca o lentilă. In 
asemenea cazuri este suficient să ne reperăm porţiunea 
cea mai bine luminată dacă dorim să facem o puncţie 
·evacuatoare. Pentru reperarea testicolului ne folosim de 
palpare, descoperind sensibilitatea testiculară în diferite 
regiuni în care s'ar afla. 

Există alte colecţiuni seroasc cu punct de plecare 
dela nivelul epididimului sau a cordonului care prin mări­
rea lor de volum, pot să coboare în scrot şi să simuleze 
un hidrocel al tunicii vaginale propriu zis~. Aceste chiste 
însă cân:l aparţin cordonului sunt uşor de recunoscut 
datorită formei lor alungite şi a limitelor inferioare care 
foarte rar prinde regiunea testkulară. Problema este mai 
dificilă în cazurile de chist ale epididimului, (spermatocel) 
deoarece în unele cazuri punga chistică atinge o aşa dimen-

2* 
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siune că ea acopere în totalitate testicolul şi diagnoslicu 1 
diferenţia! nu va putea fi făcut decât prin puncţie. Afară 
de aceste condiţiuni excepţionale, spermatocelul se mai 
poate recunoaşte prin caractE.rele următoare: tumora este 
de regulă bilobată, consistenta nu este omogenă deoarece 
revărsarea seroasă se află la partea superioară dând na­
ştere unei fluctuaţiuni nete, în timp ce teslicolul se găseşte 
la partea inferioară, la palpare dând senzatia unei reni­
tente normale. 

Puncţia poate clarifica diagnosticul prin cău la rea la 
microscop a spermatozoizilor, deşi uneori ei pot lipsi. Jn 
unele cazuri szrozitatea poata fi opales:entă, albicioasă 
lucru care poate altera transparenţa lichidului faţă de 
razele luminoase, uneori până la opacitate. Uneori sun­
tem puşi în situaţia de a ne gândi la coexistenţa pcsibilă 
a unui hidrocel vaginal şi a unui chist epididimar. Cazu­
rile sunt excepţionale dar semnalate în literatură (Profesorul 
Duplay relatează trei aszmenea cazuri). Diagnosticul în 
aceste împrejurări este aproape imposibil şi singurul simp­
tom care ne·ar putea atrage atenţia ar fi forma anormală 
a tumorii şi dificultatea de cielimitare a teslicolului; pune­
tia ne va arăta că nu se goleşte decât o singură pungă. 

Unele sacuri herniare sunt susceptibile de a se umple 
de lichid şi de a da naştere la cbiste saculare sau pseudo­
chiste saculare care prin raporturile intime ce le pot avea 
cu testicolul pot fi confundate cu hidrocelul tunicei vagi­
nale. Situaţia lor, forma lor, independenţa faţă de testicol 
şi relaţiunea cu traectul inghinal în sensul reductibilităţii, 
clarifică diagnosticul. Tot de hidro-epiploon trebue să 
ataşem cazurile extrem de rare de hernie închistată a 
tunicii vaginale, care nu este altceva decât o hernie ce 
coboară într'un hidrocel, împingând înaintea ei vaginala. 
In aceste cazuri sacul herniar se găseşte în plin lichid. 

Diagnosticul anatomic al hidrocelului 

Hidrocelul tunicii vaginale poate prezenta din punct 
de vedere anatomic mai multe aspecte. Majoritatea lor 
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sunt condiţionate de prezistenţa mai mult sau mai putin 
complecte a conductului peritop.eo-vaginal. Astfel avem: 

1] hidrocel congenital în care comunicarea dintre 
cavitatea peritoneală şi seroasa testiculară este completă. 
In acest caz tumora are forma alungită şi pătrunde în 
canalul inghinal. Reductibilitatea lichidului in aceste hidro­
cele, este un semn patognomonic. In adevăr cuprinzând 
hidrocelul în întregime şi exercitând asupra sa o presiune 
lentă şi progresivă .serozitatea dispare in abdomen iar 
tumora va dispare şi ea. La ortostatism tumora se 
reface. 

2) Hidrocelul infantil care nu este decât o varie­
tate a primului cu deosebirea că comunicaţia cu abdo­
menul este întreruptă şi deci reducerea sa este imposibilă. 

3) Hidrocelul în bisac sau bilocular este format 
din două pungi ce comunică între ele. Prima pungă se 
desvoltă pe socoteala vaginaleî propriu zise, iar a doua 
pe partea superioară a conductului peritoneo-vaginal, ob­
turat la orificiul intern. Volumul acestor hidrocele uneori 
este foarte mare. 

41 Hidrocelul multilocular ea naştere prin diferi­
tele aderenţe ale vaginalei produse de procesul unei vagi­
nalite anterioare, având aspectul boselat. 

5] Hidrocelul dublu este fie apanajul tuberculozei 
care prinde de cele mai deseori cele două epididime sau 
a sifilisului care prinde ambii testicoli şi ambele vaginale. 
Trebue ştiut deasemenea că hidrocelele duble pot însotii 
la oameni in vârstă, orchiepididimită bilaterală de aliură 
cronică, în raport cu o suferinţă a prostatei (Panas). Mai 
rar o poate fi în cauză o epididimită blenoragică bilate­
rală cronică. 

6) Hidrocelul grăsos e o formă rară întâlnită în 
Europa. Caracterele ei clinice au fost schiţate de Le Dentu. 
Tumora este deseori dublă şi însoţită uneori de alteraţiuni 
elefantiazice ale scrotului şi membrelor. Testicolii pot fi 
şi ei prinşi, în care caz sunt mult măriţi de volum. Culoa-
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rea lichidului este lăptăoasă sau chiloasă. Această varie­
tate se întâlneşte la indivizii cari au trăit în ţinuturile 
tropicale. Puncţia singură ne va pune pe calea diagnosti­
cului. In lichid depistăm deobicei filaria sangvinis ominis, 

cauza esenţială a boalei. 

Diagnosticul etiologie al hidrocelului 

Acum după ce cunoaştem etiologia ne putem da 
seama că nu e uşor să stabilim din punct de vedere 
clinic cauza hidrocelului. Am văzut că s'a creiat din 
această cauză grupa hidrocelelor simptomatice. Pentru 
primele rărnânând o serie de întrebări. E vorba de o va­
ginalită sifilitică? 

Trebue să incrirninăm în m1ele cazuri artoro-scleroza, 
maladia lui Bright? Ruptura chistelor cu spermatozoizi 
pot irita într'adevăr vaginala? 

Trebuie să amintim pentru toate acestea, coagularea 
cloroformică a diverselor lichide de hidrocel care a permis 
lui Jeanbrau şi Lisbonne (XX: Congr, franc. de Urologie, 
Paris 1920) de a preciza natura lichidului. Agilând lichidul 
evacuat din vaginală, cu 10-15 picături de cloroform, 
aceşti autori au constatat următoarele: 1. Nu se obţine 
nici un coagul în cazuri de hidrocele esenţiale. In hidra­
cele simptomatice (sifilis şi tuberculoză) se produce un 
coagul fie imediat, fie în primele 6 ore. In hidrccele în­
soţite de un oarecare grad de pachivaginalită, coagulul se 
formează tardiv după 24 ore. 

Diagno!'ticul clinic al hematocelului sau a pa­
chivaginalitei. 

Afecţiunea mult asemănătoare din punct de vedere 
ciini~, di~ere?ţiată însă ca anatomie patalogică, o formează 
pacluvagm~hta sau hematocelul vaginalei, care de mulleori 
este un eptfenomen patologic al hidrocelelor vechi. Pentru 
aceste motive expunem diagnosticul său în cele ce urmează. 

Hematocelul se poate prezenta sub două forme: sub 
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forma unei tumori net fluctuente cu pereţii moi şi uşori 
depresibil, sau sub forma unei tumori foarte renitentă de 
o formă şi greutate atât de accentuată în cât ia aspectul 
tumorilor solide. 

In primul caz diagnosticul este foarte uşor, dacă 
ţinem seama mai ales şi de faptul că transluminaţia este 
negativă. In al doilea caz diagnosticul pacbivaginalitei de 
tumorile solide este mai delicat. 

In aeevăr ambele afecţiuni prezintă caractere co­
mune: tumoră unilaterală, destul de mare, grea şi indo­
I oră. Ceace ajută diagnosticul este faptul că hematocelul 
este extrem de rar, mult mai rar decât cancerul. In plus 
consistenţa unui hematocel este mult mai regulată ca a 
unei tumori canceroase şi un lucru caracteristic este că 
hematocelul este mult mai dur decât tumora malignă. 
Sensibilititatea testiculară în hematocel are un sediu fix; 
în jos şi înapoi. In caz de tumori maligne găsim pe în­
treaga lor suprafaţă puncte sensibile. 

Pensarea vaginalei aşa cum a indicat-o Sebileau este 
imposibilă în hematocel şi posibilă în cancer, la fel pen· 
sarea epididimului. 

Puncţia ca diagnostic diferenţia) Este contraindicală 
deoarece conţinutul unui hematocel este alât de gros în­
cât nu se poate scurge, în plus el crează posibilităţi de 
complicaţiuni inflamatorii pentru hematocel şi de genera­
lizare în cazuri de tumori maligne. Ganglionii lombari 
dt=>şi dificili de evidenţiat însoţesc totdeauna tumorile 
maligne. 

Dia~nosticul anatomic al hematocelului sau pachi­
va~jnalitei 

Profesorul Duplay insistă asupra faptului că testi· 
calul în hematocel face parte integrantă din peretele său 
şi este foarte deficil de izolat. Evidenţierea sa se face 
căutând sensibilitatea testiculară care însă adesea este 
foarte atenuată din cauza alteraţiunilor ce le prezintă 
glanda. Pereţii pungii sunt extrem de îngroşaţi şi pot. pre· 
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zen ta concreţi uni calcare şi plăci cartilaginoase ce se evi· 
dentiază la palpare. Toate aceste elemente sunt în strânsă 
legătură cu vechimea cazurilor. 

Natura Iichidului prezintă diferite aspecte. Poate fi 
clar gros sau să conţie chia~uri, conţinutul acesta se 
poate infecta în urma traumatismelor sau puncţiilor şi să 
supureze transformând hematocelul într'o tumoră dure­
roasă cu pielea scrotului roşie şi edemaţiată. 

Diagnosticul etiologie al hematocelului şi al pachi­
vaginalitei 

Dela cercetările lui Gosselin se ştie că în producerea 
unei pachivaginalite avem ca factor iniţial şi fundamental 
inflamaţia vaginalei, iar revărsatul sanghin nu este decât 
consecutiv şi cu caracter inconstant. Cari sunt cauzele 
cari produc inflamaţia vaginalei? 

De cele mai dese ori pachivaginalita este indepen­
dentă de orice leziune apreciabilă a testicolului şi a epi­
didimului. Să susţine că un traumatism ar interveni şi ar 
da naştere revărsatului sanghin. Tot în această geneză 
s'a mai incriminat ca rol etiologie tuberculoza, infecţiunile 
în general acute şi cronice. De cele mai multe ori însă 
nu putem evidenţia cauza primitivă a hematocelului. In 
cazul de hematocel secundar, acestea ar fi clatorite pro· 
pagării inflamatiunii testiculo·epididimare, tu berculozii, si­
filisului sau chiar blenoragiei. 

Diagnosticul diferenţiat 

Când ne găsim în faţa unei tumori ovoide, piriformă 
cu extremitatea mare situată inferior şi de dimensiuni 
apreciabile, prima precauţiune ce trebue luată este de a 
elimina hernia ce vine din traectul canalului inghinal. In 
cazuri de hernie putem remarca un pedicol ce pătrunde 
în orificiul inghinal profund, pe câtă vreme în cazuri de 
hi~rore~ limita ~a superioară in spre inel se poate bine 
evJdenţJa. Consxstenţa tumorii ne pune deasemenea pe 
calea diagnosticului unde reductibilitatea sa joacă un rol 
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important în diferenţierea hernii de hidrocel. Diafanoscopia 
ne~ativă în toate herniile şi pozitivă în majoritatea hidro­
celelor constitue deasamenea un factor preţios. Pensarea 
vaginalei şi epididimului negative în hidrocel vin să dife­
ferentieze de celelalte afecţiuni tumorale dela acest nivel. 

Diagnosticul diferenţia! va trebui făcut cu leziunile 
funiculare şi cu vericocelul care este destul de uşor. Si­
tuaţiunea anatomo·topografică superioară în primul caz 
şi prezenţa cordonului varicos în al doilea caz clarifică 
diagnosticul. 

Leziunile inflamatorii acu te ale testicolului şi epidi­
dimului prin caracterul lor dureros vor fi deci eliminate. 

Pentru afecţiunile lor tumorale. debutul. etatea bol­
navilor şi participarea ganglionilor, constitu~ elemente 
preţioase de diagnostic. 

Clasificarea 

Distingem două mari categorii de hidrocele : hiciwcel 
simplu şi hidrocel congenital. 

Hidrocelul simplu constitue forma descrisă mai sus. 
In ce priveşte hidrocelele congenitale ele sunt încadrate 
în următoarele noţiuni: lichidul în loc de a se revârsa 
într'o vaginală constituită în mod normal, închisă deci de 
toate părţile, se produce deci în canalul peritoneovaginal 
oblitet·at în mod vicios, prezintă deci caractere patogenice 
de natură embriologică. In mod normal canalul peritoneo­
vaginal se transformă într'un cordon fibros pierdut printre 
elementele cordonului dela nivelul orificiului inghinal până 
la lesticul, constituind ligamentul vaginal a lui Croquet. 
La 10 zile după naştere 2/3 elin noii născuţi au acest canal 
obliterat. La alţii această obliterare nu se face, sau se 
face, târziu, fie parţial fie total. La adult un procent de 
10°/o prezintă o anomalie peritoneo vaginală, ce~ace explică 
frecvenţa herniilor numite din acest motiv congenitale. 
Legat de aceasta anomalie avem diferite aspecte ale hidro­
celului, unele din ele destul de interesante prin aspectul 
şi posibilitatea diagnosticări lor, I-au naştere în felul acesta 
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următoarele varietăţi de hidrocele congenitale: 1) hidra­
cele desvoltate într'un canal peritoneo-vaginal rămas per­
meabil în totalitate, hidrocelele comunicate. 2) Hidrocele 
formate într'un canal peritoneo-vaginal închis la partea sa 
superioară. 3) Hidrocelele închistate sau chistele cordonului. 
4) Hidrocelele biloculare datorită diverticolelor sau puncte­
lor slabe. 5) Hidrocele complicate cu hernie. 6) Hidro­
celele abdominale. 

1) Hidrocelele comunicante 

In cazul unei leziuni epididimo-testiculare care deter­
mină o revărsare de lichid în seroasa vaginalei, canalul 
peritoneo-vaginal fiind complect permeabil, lichidul va 
destinde va~inala şi va putea trece fără nici un obstacol 
în cavitatea peritoneală atunci când comprimăm hemi­
scrotul afectat. Acesta este deci un hidrocel peritoneo­
vaginal comunicant. Din aspectul său anatomo-patologic 
trebue să deducem că este însoţită totdeauna şi de hernii, 
intestinul coborând în burse .la cel mai mic efort. Deseori 
lichidul vaginalei poate proveni dela nivelul peritoneului 
care reacţionează la infecţie, putând grefa o infecţie baei­
Iară Ia acest nivel. 

2) Hidrocelul format într'un canal peritoneo­
vaginal inchis la partea sa superioară. 

Canalul peritoneo- vaginal în aceste cazuri este în­
chis la nivelul orificiului inghinal profund. Lichidul va 
destinde în aceste cazuri segmentul inghinal şi funicular 
al canalului precum şi seroasa testiculului. Se formează 
în felul acesta un hidrocel inghino-funiculo-vaginal. In cazul 
când şi .segmentul inghinal al canalului peritoneo-vaginal 
este obhterat nu va putea lua naştere decât hidrocelul 
funiculo-vaginal. Aspectul acestor hidrocele ese totd~::auna 
bilobat ca o urmare a unei strangulări cu sediul la unirea 
porţiunii funiculare cu vaginala. In naştere în felul acesta 
termenul clinic de hidrocel în bisac. 
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3) Hidrocelul închistat sau csistul cordonului 

Canalul peritoneo-vaginal se poate oblitera în por­
ţiunea sa superioară şi inferioară rămânând permeabilă în 
porţiunea mijlocie. In felul acesta ia naştere ceeace autorii 
vechi au numit hidrocel închistat al cordonului. Denumirea 
sa mai exactă căci ea clarifică patogenia, este de chist al 
cordonului sau chist peritoneo-veginal. Aceste chiste pot 
fi soli tare sau multiple înşirate ca mătăniile uneori comuni­
când între ele prin adevărate diafragme. 

4) Hidrocelul bilocular 

Datorit diverticulilor sau punctelor slabe, acest soi 
de hidrocel este format dintr'o pungă scrotală şi din alta 
abdominală şi după Pierre Delbet găsim trei varietăţi: 
hidrocel bilocular properitonal, interstitial şi superficial. 

5) Hidrocelul complicat cu hernie 

In asemenea cazuri nu găsim decât un hidrocel 
simplu la care se află un canal peritoneo-vaginal rămas 
permeabil dar închis în porţiunea sa inferioară. Prin por­
ţiunea aceasta permeabilă ia naştere o hernie care treptat 
treptat va atinge şi punga vaginală, o va împinge înainte 
creind hernia închistată a vaginalei cum a fost numită 
de A. Cowper. 

6) Hldrocelul abdominal 

Nu Es~e decât o varietate ce s'ar incadra în grupa 
celor biloculare, cu deosebirea că punga abdominală 
poate lua o independentă topografică abdominală deşi ea 
este însoţită totdeauna de un hidrocel vaginal. Asemenea 
cazuri sunt destul de rare; abia găsim în literatură aproxi­
mativ 40 de cazuri. Am ţinut să le amintesc ca o grupă 
separată deoarece pot fi etichetate foarte adesea de tu­
mori abdominale legate de organe intraabdominale. Cum 
ele coexistă totdeauna şi cu o tumoră chistică scrotală 
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ne uşurează până la un punct diagnosticul diferenţia!. 
Amintim că hidrocelul abdominal poate fi uneori într'un 
hemiabdomen complect opus hidrocelului scrotal. In 
aceste cazuri diagnosticul este şi mai dificil cum a fost 
descris in cazurile lui A. D. Charters in revista (Brilish 
Medical Jurnal din 1935 No. 3870). 



Tratamentul Hidrocelului 

In tratamentul hidrocelului s'au experimentat o mul­
ţime de metode dintre care unele eficace iar altele mai 
puţin eficace. Dintre aceste metode cea mai veche a 
fost evacuarea lichidului prin puncţie. Technica acestei· 
puncţiuni este următoarea: se pune in evidenţă prin pal­
pare, precis situaţia testicolului in raport cu tumora. De 
cele mai multeori, testicolul se găseşte situat înapoi, in 
apropierea polului inferior al sacului hidrocelului. Printr'o 
manevră fină se împin~e în sus şi înapoi testicolul, după­
aceea se procedează la asepsia riguroasă a scrotului şi se 
anesteziază pe o zonă de câţiva cm. pielea scrotului prin 
novocaină. Cu mâna stângă se fixează scrotul şi se ridică 
puţin, apoi în partea superioară a tumorii se face o plică 
cutanată în care se înfige acul de puncţie, dându-i o 
direcţie oblică de sus în jos, din apropierea polului supe­
rior al hidrocelului, în spre profunzime şi apoi se extrage 
lichidul. Orificiul de puncţie datorită marei elasticităţi a 
pielii scrotului, se închide spontan şi repede, iar pentru 
a preveni, orice infecţie, se poate aplica un pansament 
simplu. 

Pels Leusden a preconizat o technică foarte practică 
după o prealabilă anestezie locală a pielii scrotului, punc­
ţionează şi lasă să se scurgă sau extrage toată cantitatea 
de lichid, apoi pe acelaş ac injectează o cantitate de 2-20· 
cmc. de 1° /o novocaină + adrenalină şi lasă astfel 5 minute, 
în acest timp se institue o anestezie perfectă putându-se 
injecta fără nici o durere o soluţie de 10°/o tinctură de 
iod 10 cmc. Acţiunea tincturii de iod în primele zile pro­
duce o puternică reactiune care duce apoi la o puternică 
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1 f 'ţ ] ,,3g1'nale In primele două zile bolnavul aco are a 01 e or . . 
stă Ia pat iar Ia ridicare va purta un suspensor. Rareon 
după acest procedeu se observă recidive. ~ • 

Autoserot.erapia a constituit şi ea o metoda m de­
cursul evoluţiei tratamentului. Se lua aproximativ 10-20 
cmc. din serozitatea vaginală care se injecta subcutanat. 
Riscurile de infecţiune ale pungii vaginalei, riscurile de 
transformare a unei vaginalite simple într'o pachivaginalită 
au făcut din acest procedeu, cu rezultate incerte, un punct 

istoric. 

Tratamentul chirurl!ical operator 

Prima încercare de terapie radicală a hidrocelului a 
fost aceea a lui Volkmann în 1876. După acest procedeu 
se face o incizie longitudinală pe rafeul median, deschide 
astfel bursa hidrocelultii şi apoi spală cavitatea cu o solu­
ţie de 3°/o carbol. După aceasta suturează marginile sec­
ţionate ale pielii scrotului, drenează apoi cavitatea, cu 
meşe iodoformată, aplicând apoi un pansament compresiv, 
în aşa fel ca să apropie una de alta cele două foiţe vagi­
oale. De cele mai multe ori prin acest procedeu se obţine 
o vindecare în decurs de 2-3 săptămâni. 

Pentru a preveni recidivele, care oricum tot sunt 
destul de frecvente, prin procedeele expuse mai sus, Berg­
mann a imaginat un procedeu care până azi este unul 
dintre cele mai sigure. Acesta distruge tunica proprie şi 
mai radical dând minimul procent de recidive. După 
această metodă punga hidrocelului se desface prin secţio­
narea largă a sacului scrotal în aşa fel încât să se deschidă 
şi spaţiile răsleţe ale testicolului. După îndepărtarea li· 
chidului se desface tunica proprie vaginală de cea comună 
cu ajutorul unor două pense anatomice sau unor tampoane. 
Dacă există o adeziune între cele două foiţe, atunci ne 
folosim de foarfecă şi besturiu. Desfacerea e uşoară dacă 
se întinde orizontal partea interioară în sus a sacului hi­
drocelului. Extirparea tunicii propii trebuie să se întindă 
până la continuarea seroasei, până Ia testicol şi epididim. 
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Totuşi se recomandă să se lase cel mult atât ca să se 
poată opri hemoragia cu pensele, se poate secţiona înve­
lişul testicolul pas cu pas până la s:tcul hidrocelului şi 
se îndepărtează împingând punga hidrocelului formată de 
tunica proprie a vaginalei. Dacă nu a reuşit aceasta să 
deschid chistele şi la racul ei de răsfrângere pe testicol 
şi epididim se distruge pe faţa sângerândă a vaginalei co· 
mune, se observă adeseori un uumăr de puncte sânge­
rânde pe cari să le prindem şi să le Jigaturăm. Trebue 
să avem ceva mai mare grije fată de vasele cele mai mici 
sângerânde dela locul de răsfrângere a tunicii proprii a 
vaginalei pe testicol şi epididim pentru ca să micşorăm 
pe cât posibil hematoamele destul de des observate în 
operaţia lui Bergmann, cari favorizează infecţia şi întârzie 
vindecarea. Dacă se face operaţia cu anestezie locală cu 
adaos de adrenalină cu atât mai mult trebue să avem 
grije de hemoragie căci dupăce dispare acţiunea adrena­
linei chiar punctele cele mai mici a vaselor sângerânde 
apar şi se produce hemoragie. Testicolul şi epididimul 
trebue bine observat la cea mai mică schimbare patolo­
gică. Este indicat să se distrugă chistele mici (spermato· 
cele între testicol şi epididim, orice ecrescenţe a foiţei 
viscerale a tunicei vaginale în testicolul şi hidatidele Mor­
ganice situate mai la depărtare. După scoborîrea testico-
1 ului se închide complect tunica vaginală comună şi cre· 
masterul în suturi de catgut şi se introduc în plagă dre­
nuri de cauciuc sau sticlă cari se îndepărtează după două 
zile. Suturarea pielii scrotului sfârşeşte operaţia. Pansa­
meniul plăgii să fie în acelaş timp şi pansament compre· 
siv pentru a putea împiedica formare hematomului. Acelaş 
scop îl joacă într'o poziţie ridicată scrotul în pat şi în 
unele împrejurări şi o pungă cu ghiaţă pentru a preîn­
tâmpina hiperemia. 

Decursul vindecării poate să fie tulburat prin for­
marea unui hematom în plaga mare care se manifestă 
prin ridicarea temperaturii fără a fi însă o infecţie. In 
cazul formării unor hematoame mai mari se face o pun-:::­
ţie. In unele împrejurări vine în discuţie o redeschidere 
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şi 0 evidare a hematoamelnr. Parzelt face următoarea 
recomandaţie pentru a scădea numărul hematoamelor 
postoperative: pornind dela idee~ c~ pentru for~ar~a 
hernatomului rolul covârşitor nu·! JOaca plaga formata pnn 
extirparea tunicii vaginale proprii, ci mai mult momentul 
diferenţierii de presiune ce survine prin golirea bruscă a 
hidrocelului, de aceea propune sa se micşoreze tensiunea 
peretilor şi presiunea lichidului prin punctia unei părţi a 
lichidului hidrocelului cu 2-4 zile înaintea operaţiei. In 
cazul operatiei radicale este aceeaş situaţie ca în cazul 
hidrocelelor cu sacurile deschise la cari nu survine berna­
toarne postoperative. Dacă sa face hemostază bună, puncţia 
preoperatorie n'are nici un rost în cazul hidrocelelor vechi 
şi cu sacul îngroşat. 

Juliard şi Kocher fac o modificare a operaţiei lui 
Bergmann cu extriparea totală a tunicii vaginale proprie, 
pornind dela convingerea că prin îndepărtarea foiţei vi­
scerale a testicolului este primejduită hrănirea lui (tesli­
colul). Deoarece se extirpă numai atât din sacul foiţe; 
viscerale încât să reuşească ca restul bine închis peste 
testicol să-I sutureze cu ajutorul unor suturi fine de mă­
tase, astfel că după operaţie să nu existe un spaţiu in­
terstiţial între testicol şi tunica vaginală. Insă cum in acest 
caz rămâne pe loc suprafaţa superioară a seroasei nu sunt 
îndepărtate predispoziţiile formării unui nou hidrocel. 

Walsberg tinde să distrugă faţa internă a sacului 
hidrocelului secţionând şi întinzând foita viscerală şi ra­
clând-o cu băgare de seamă până dispare luciu!. Tot aşa 
este tratată şi faţa superioară a testicolului sacul fiind 
format din aceste două foiţe se suturează aşa ca foiţele 
raclate să se atingă ajungându-se astfel la obliterearea 
spaţiului. 

Operaţia lui Winkelmann. Constă din aceea că se 
secţionează seroasa hidrocelului pe o întindere de 3-4 
cm. şi apoi se răsfrânge şi se suturează în aşa fel ca faţa 
~er~asă a tunice~ vaginale proprii să formeze faţa externă, 
m tim~ ce ~aţa mternă este formată de tunica vaginală 
comuna. Mmtz propune să nu se despartă tunica proprie 
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de cea comună şi să se secţioneze împreună direct şi să 
se răsfrângă după ce s'a tras înafară testicolul. Dacă sacul 
hidrocelului este foarte mare şi se secţionează atât din el 
ca fiind răsfrâns şi suturat să nu fie prea întins deasupra 
testicol ului. Sunt cazuri cu tunica îngroşată unde ectro­
pionarea face greutăţi ori nu-i posibilă (Kiaussner}. Şi in 
această. metodă a lui Winkelmann trebue să se facă o 
hemostază riguroasă deşi pericolul formării hematoamelor 
esle mai mic ca în operaţia lui Bergmann. Nu se face 
drenaj ci se suturează complect scrotul. Urmările ce nu 
se pot înlătura ale actului operator sunt: edemul scro­
tului şi o uşoară sensibilitate la presiune a testicolului 
cari dispar în primele săptămâni după operaţie. Recidivele 
sunt rare după o statistică a lui Klapp sunt de 2.4°/o şi 
în operaţia lui Klapp se desparte amândouă foiţele vagi­
naie şi se extirpă tunica proprie iar distrugerea spaţiului 
seros se face prin increţirea sacului hiJrocelului deschis 
cu ajutorul unor suturi radiale (Roffnăfte) astfel că sacul 
esle transformat într'o îngroşare care înconjoară testicolul. 
In această metodă se exclud hematoamele postoperative 
însă rămâne o îngroşare în jurul testicolului. 

Principiul Raffing a fost întrebuinţat deja de Storp 
care însă pentru acelaş scop întrebuinţează numai tunica 
vaginală proprie nu ca Klapp care a întrebuinţat mai 
târziu sacul hidrocelului. Deslipirea tunicii vaginale prop­
rii de cea comună nu evită în operatia lui Storp peri­
colele, de unde nu este evitată nici hemoragia tardivă. 
Mai nou Ahrens propune în operaţia hidrocelului: să se 
prepare pielea scrotului pe o întindere destul de mare 
de tunica musculară (ceeace se obţine uşor printr'o întin­
dere bună} apoi se formează din tunica musculară un 
lambou în formă de limbă cu baza în partea superioară 
şi se prepară astfel de tunica vaginală proprie. In acest 
caz se deschide sacul hidrocelului pe o întindere mare. 
Lambourile tunicii scrotului se aşează în spaţiul eliberat 
de lichid şi marginile lor se suturează precis cu vagina­
lele sacului aşa că acum foita iniernă a sacului hidro­
celulei este acoperită complect de tunica dartosului apoi 
se face sutura pielii. 3 
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O · 1' d 1s w 'ederhake şi Kirschner împreună, în mova 11e a a t w ~ ~ 

t t. t 1 operativ al hidrocelului prin cnre cauta sa 
ra amen u 'd 1 · 1 'd 1 1 · "1 ~ scurgP.re durabilă a lichi u UI 11 roce u u1 m11 oceasr.a o · ~ 

d. ţ , turile tunicii dartosului de unele să sz poala face m es,1 ~ 
1 

· \n 
rezorbitia lui. Aşa numita metodă cu fereastra a U1 ..ve-
derhak~ constă din aceea că se secţionează o bucată ro­
tundă din tun:ca veginală proprie şi comună şi marginile 
se suturează cu suluri de catgut astfel că se formează un 
orificiu rotund în cele două tunici. După scoborîrea les­
ticolului urmează sutura pielii secţionate din regiunea in­
!lhinală. In primile zile după operaţie se produce un edem 
;1 pielii scrolului cc.re după spusele lui Wederhaln dis­
pare în zece zile. Operaţia lui Kirschner sz face astfel: 
se impinge cu mâna stângă polul inferior al leslicolului 
spre canalul inghinal şi spre faţa anterioară a sacului les­
ticolului, şi se secţionează pielea astfel întinsă în direcţiP. 
longitudinală pe o aşa întindere încât ea prin secţiune să 
poată împinge înafară polul inferior al hidrocelului pe o 
a 4-a parte din secţiunea totală astfel făcută, se secţio­
nează apoi în formă de cruce to:-1tă această faţă boltită, 
după scurgerea lichidului se face o hemostază riguroasă 
cu multă atentiune faţă de testicol care este foarte vul­
nerabil, dacă nu există nici un mod de îndepărtare atunci 
se prinde cu a.tă fiecare vârf a celor patru lambouri for­
mate prin secţionarea cruciformă, Fiecare fir este dus în 
direcţie posterioară sub suprave!Jherea ochilor, în anumite 
puncte ale feţei interne a sacului hidrocelului golit, în 
aşa mod ca vârfurile lambourilor la înodarf:'a firului să se 
îndoiască spre baza lor înăutru şi feţele lor peritoneale 
să vină spre faţa peritoneală a sacului hidrocelului, prin 
acest fel sacul hidrocelului capătă o deschidere mare bol­
tită spre polul său inferior. Se pune apoi hidrocelul în 
scro:, urmân~ suturarea rigoroasă a pielii. In primele zile 
dupa o~eraţ1e se formează în părţile declive a secţiunii 
scrotulu1 un edem care dispare după câteva zile. Bolnavii 
d.upă 9. zile se pot scula. După datele lui Kirschner nu 
sa ma1 prod•1s recidi ve şi hematoame postopera ti ve. 
Rumpel face respunzător după observaţiile lui în recidive, 
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repunerea incompletă a testicolului ceeace se prescrie ri­
guros în această metodă. In cazul hidrocelelor mari pen· 
Iru a se putea face o repunere precisă, el recomandă, 
după sectionarea pielii, să se golească în parte hidrocelul 
prin puncţie. Am enumerat până aci procedeele de tra­
tament chirurgical utilizate mai ales de şcoala germană. 
Facem o remarcă în sensul că procedeul Winkelmann 
prezentat ca atare în ar1ul 1903 şi-a găsit inspiraţia la 
chirurgul Vautrin care o practică încă din anul 1898; 
precizarea technicii a fost făcută de Jab0ulay. Din aceste 
motive se utilizează denumirea, cari trebueşte împărtăşită 
de toate şcolile chirurgicale de procedeul Vautrin-Jaboulay­
\Vinkelmann. 

Şcoala franceză rămâne fidelă procedeului Vautrin 
precizată prin teC'hnica în patru timpi a lui Jaboulay şi o 
practică pe o scară foarte întinsă. Timpii operatori fixati 
de Jaboulay sunt: 

1) Incizie longitudinală a scrotului ca şi în cura 
radicală; 

2) Decorticarea foiţei fibro-vaginale şi a conţinutului 
său ca şi cum am face o castraţie; 

3) Incizia vaginalei decorticate evacuarea lichidului 
şi răsturnarea acestui înveliş împrejurul părţii inferioare 
a cordonului şi epididimului, fixarea în noua poziţie prin 
suturi slabe de catgut; 

4) Reintegrarea organelor şi punga scrotală, sutura 

cutanată, drenaj. 
Majoritatea procedeelor până în jurul anului 1910 

se rezumau în a aborda tumora prin incizia longitudinală 
a scrotului. 

Gomoiu introduce calea inghiuală cu real folos chi-
rurgical şi aplicând cura radicală a foiţei vaginale după 
Vautrin sau Bergmann. 

Această metodă deşi nu inspiră decât abordarea 
tumorii pe cale înghinală a fost însă de aşa mare folos, 
înbunătăţind posibilitatea evitării infecţiunilor şi o coaptare 
bună a buzelor plăgii cu o cicatrizare perfectă care lăsau 

3. 
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de dorit la incizia scrotală. Cu drept cuvânt VProfesorul 

1 b · · ' expr1'mat când va în felul urmator: "Am aco ovtcl sa . . V . 
v 't 1·1 de avanta1·oasă incizia pe cale mghwala m locul gas1 a a . v • f 

celei scrotal~. încât acum mi s'ar părea~ c~mos ~a m~1 .ac 

0 incizie pe scrot. Ţin să mai remarc ca m clmurgta m­
fantilă incizia pe scrot este inpracticabilă şi în toate cazu­
rile de hidrocel, chiste, tumori, n'am întrebuinţat decât 
incizia pur inghinală. Incizia inghinală permite în toate 
afecţiunile testicolului epididimulu şi cordonului, explo­
rarea regiunii inghinale, care este atât de folositoare, căci 
adeseori găsim alături de hidrocele simple scrotale, sacuri 
herniare, funiculite bacilare, slăbiri ale pereţilor şi după 
vindecarea afecţiunei din scrot începe ev0luţia celei in­
ghinale. Incizia pe scrot nu o rezerv decât pentru supu­
raţiunile acesteia ori ale organelor conţinute''. 

Oricare ar fi procedeul pe care-I vom alege pentru 
cura radicală a unui hidrocel, inconvenientele pot surveni 
uneori destul de frecvent. Recidivele, hematoamele, in­
fecţiunile secundare acolo unde metoda cere un drenaj 
sunt accidentele celea mai frecvente. 

In tratamentul hidrocelului putem enumera deci o 
serie întreagă de procedee, care însă toate urmăreau 
acelaş scop, adică principiul de a împiedica exudaţiunea 
endoteliului mucoasei vaginale. 

lnjecţiunile primitive cu substanţe caustice şi badijo­
nările de mai târziu formau mijloace drastice, cari puteau 
cauza inflamaţiuni grave secundare, deci acestea azi numai 
au decât o valoare istorică. Procedeul cel mai utilizat în 
prezent este operaţiunea lui Vautrin-Jaboulay-Winkel­
mann care dă rezultate bune, însă în acelaş timp, în urma 
proce~ului de cicatrizare, poate da naştere la accidente 
uneon destul de penibile. 

Si .anu~e răsturnarea vaginalei în jurul cordonului 
sperm~h.c pr~n stra~gularea cicatricială poate să provoace 
tulbur~n senoase ctrculatorii, la nivelul cordvnului, cu 
c.onsecJ~te grave asupra existenţei epididimului şi al les­
hcululm. 

D"'asemenea aderenţele dintre seroase vaginalei răs-



-37-

turnate şi celelalte învelişuri scrotala pot să dea naştere 
1 a turburări similare. 

A vând aceste inconveniente în vedere Profesorul Al. 
Pop, a imaginat un procedeu prin care distruge endoteliul 
seroasei vaginale, evitând strangularea cicatricială a cor­
donului spermalic şi reduce pericolul aderenţelor posto­
peratorii. 

In acest scop s'a servit de electrocauter, urmând 
technica de mai jos: După exteriorizarea chistului sau a 
hidrocelului facem prin puncţie o vidare a lichidului cu 
ajutorul unui trocar, deschidem sacul în întregime pe par­
tea opusă a traectului canalului deferent şi a vaselor 
spermatice. Ţinem continu în evidenţă prin transparenţă 
aceste elemente, electrocoagulăm foarte superficial seroasa 
pe toată întinderea- evitând din calea cauterului canalul 
deferent şi vasele mari - până ce seroasa va avea un 
aspect albicios, opac. 

Facem o hemostază minuţioasă şi pe urmă reinver­
săm, cu ajutorul a două pense hemostatice, pereţii chistu­
lui sau hidrocelului cu suprafaţa internă înlăuntru şi o 
fixăm cu fire întrerupte de catgut în această poziţie, în 
formă de cordon, ţinând seama ca vasele şi canalul de­
ferent să nu fie angajate în sutură. 

Inchidem plaga operatorie complect fără drenaj. Prin 
electrocoagularea superţicială obţinem suspendarea func­
ţiunii şi sterilizarea seroasei vaginalei, iar prin inversarea 
vaginalei cu seroasa înlăuntru reducem pereţii sacului la 
dimensiunile unui cordon, fără ca să atingem vasele sper­
malice şi astfel să provocăm tulburări de circulaţiune. 

Suprafaţa internă a vaginalei prin inversiune este 
acoperită, deci se reduc la minimum aderenţele, cari la 
prodeceul de răsturnare a vaginalei a lui Vautrin-Jaboulay­
\Vinkelmann, de exemplu sunt inevitabile cauzând tulbu­
rări penibile. 

In faza postoperatoare în primele 24 de ore se pro­
duce un edem al hemiscrotului operat. Edemul este dur 
sticlos la hidrocel şi cu totul redus în cazuri de chist al 
cordonului. Aplicăm comprese cu Burow, după care, în 
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decurs de 3-4 zile edemul dispare. In ziua a 7-a a 8-a 
bolnavul poate părăsi pstul vindecat perprimarn. 

Primul caz s'a operat în anul 1932. 
S'au revizuit bolnavii operaţi înainfe cu trei ani dea­

semenea şi bolnavii operaţi mai recent fără să fi constatat 
vre-un fenomen de recidivă. Testicolul se înfăţişează în 
condiţiuni anatomice normale, iar cordonul spermatic pre­
zintă o îngmşare cu totul neînsemnată, care nu-i cauzează 
bolnavului nici un fenomen subiectiv. 

Avantajele procedeului sunt date de excluderea reci­
div~lor, de evitarea tulburărilor circulatorii şi aderenţelor 
ce survin destul de des după procedeele clasice. 



Statistica clinică 

Din anul 1919 până in anul 1938 au fost operate 187 cazuri de 
hidroccl şi 21 cazuri de chiste ale cordonului. Dintre care: 

1) 86 cazuri hidrocele simple. 
2) 1 O 1 cazuri cu afecţiuni asociate. 
3) 21 cu chiste ale cordonului. 

Ointre care: 

1) 93 hidrocele drepte. 
2) 87 stăngi 

3) 7 bilaterale. 
4) 18 cazuri de chiste a cordonului drept. 
5) 3 asociate cu hidroccl. 

Clasificarea ~::tiologică a cazurilor: 

1) 86 hidrocele esenţiale 

2) 80 simptomatice. Dintre care: 

a) Un caz post tumoră testiculară. 

b) 9 caz1. ri sifilitic~>. 

c) 2 cu leziuni bacilare testiculare. 
d) 36 ., traumatice. 
e) 13 ., concomitente sau con,ecutive infecţiunilor sau leziuni-

lor sau leziunilor gonococice. 
f) 19 cazuri congenitale. 

Clasificarea anatomo-patologică a cazurilor: 

1) 86 hidrocele simple. 

2) 18 chiste ale cordonului: 
a) t 7 chis te ale cordon ului drept. 
b) 1 chist al cordonului stâng 

3) 3 chiste ale cordon ului asociate cu hidroct>l: 
a) 1 chist al cordonului drept cu hidrocel drept. 
b) 2 chiste ale cordonului stâng cu hidrocel stâng. 
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4) 14 hernii inghinale cu hidrocel: 
a) 8 hernii inghinalc cu hidrocel drept. 
b) 6 hernii inghinale cu hidrocel stâng. 

5) 4 cazuri heterotipice cu hernie la dreapţa şi hidrocel la stânga 

Clasificarea după procedeele operatorii: 

1) 143 cazuri hidrocele operate după procedeul Vautrin-Jaboula y. 

2) 4 
Winkelmann. 
Gomoiu. 

3) 3 Storp. 
4) 5 Bergmann. 
5) 23 Prof. Al. Pop. 
6) 9 castra!ii. 
7) 5 cazuri cu extirparea chistului. 
8) 16 după procedul Prof. Al. Pop. 



CONCLUZIUNI 

1. Hidrocelul este o nfecţiune ce o întâlnim la toate 
vârstele, mai frecvent însă în primele trei decade. 

2. C:~. aspect clinic, afecţiunea se caracterizează prin 
elemente anatomice bine definite cari dau din ace­
stă maladie o entitate bine izolată de restul afec­
ţiunilor organice de vecinătate. 

3. Fiziopatologia acestei afecţiuni rămâne încă ne­
explicată în procesul ei intim. 

4. Clasificarea hidrocelelor după criteriul etiologie 
uşurează mult studiul didactic al afecţiunii; ră­
mâne însă în grupa hidrocelelor esenţiale puncte 
pe cari viitorul urmează să le clarifice datorită 
faptului că în ultima vreme aceste cadre al hidro­
celelor esenţiale se restrânge din ce în ce mai 
mult datorită examenelor anatomo-patologice şi 
biologice. 

5. Tratamentul afecţiunii oscilează încă, find uneori 
insuficient chiar şi pentru cazurile cu etiologie cu­
noscută; recidivele variază în strânsă legătură cu 
procedeul aplicat, la fel şi complicaţiunile sale. 

6. Procedeul Bergmann- Vautrin- Jaboulay- Winkel­
mann sunt cele mai utilizate până acum. 

7. Noul procedeu al electrocoagulării vaginalei t_esti­
colului imaginat de Prof. Al. P o p soluţionează 
până în prezent toate inconven.ientele. care sl!rvin 
în urma celorlalte metode radicale, ŞI este smgu­
rul indicat pentru cazurile tinere. 

Văzut şi bun de imprimat. 

Decanul Facultăţii de Medicină: 

ss. M. STURZA 
Preşedintele tezei: 

ss. AL. POP 
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