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Notiuni de Analon~ie, lstologie, 
Fiziologie. 

. Penisul, organul de copulaţie, este situat la om de-
asupra burselor, inaintea simfizei pubiene, de care este solid 
fixat printr'un ligament fibros şi altul elastic. Penisul ia nas­
tere în partea anterioară a perineului, în loja circumscrisă de 
aponevroza superficială şi medie, se îndreaptă mai întâiu 
oblic în sus şi inainte, alături de simfiză; aci se degajă de 
regiunea profundă, devine liber şi se'nconjură de un înveliş 
cutanat. 

Penisul este divizat, după majoritatea autorilor, în două 
portiuni: o porţiune posterioară sau perineală şi o porţiune 
anterioară sau liberă, această porţiune anterioară constitue 
penisul propriu zis. 

In stare de repaus sau de flaciditate, penisul este mo­
ale, vertical-descendent, formând cu porţiunea perineală un 
unghiu ascuţit, cunoscut sub numele de unghiul penian. In 
stare de erecţie el devine dur, turgescent, mult mai lung şi 
mai voluminos: în acelaş timp penisul se ridică spre abdo­
men, şi în situaţia aceasta, prelungeşte direcţiunea porţiunei 
perineale a uretrei: penisul, în ansamblul său, descrie atunci 
o lungă curbă, a cărei concavitate, puţin accentuată, priveşte 
în sus şi inapoi. 

Dimensiunile penisului sunt foarte diferite, după cum 
îl considerăm în stare de repaus sau în stare de erecţie: în 
primul caz lungimea sa, măsurată dela simfiză la extremita­
tea anterioară a glandului, este de 10-11 cm. 2-3 cm. în 
plus la bătrâni; circumferinţa, măsurată în partea mijlocie, 
este de 8-9 cm.; în al doilea caz - când areolele, organe 
erectile sunt umplute cu sânge - penisul, totdeauna luat în 
porţiunea sa presimfizară, măsoară în medie 15-16 cm. lun­
gime pe 10-12 cm. circumferinţă. 

Conformaţia exterioară şi raporturi. Se descriu penisului 
o parte mijlocie, corpul şi două extremităţi - una anterioară 
alta posterioară. 

Corpul are formă cilindrică, puţin lăţită dinainte inapoi, 
prezentând deci o faţă superioară, cunoscută în genere sub 
numele de dosul penisului, două margini laterale, rotunzite 
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şi netede şi o faţă inferioară, a cărei_ parte ~ediană se ~idic_ă 
în momentul erecţiei sub forma unei proemmenţe IongJtudJ­
nale formată de uretră. 

Extremitatea posterioară sau rădăcina _Penisului, se. gă: 
seşte profund situată în grosimea perineulu1. Ea este . flx~ta 
Ia peretele anterior al abdomenului, pe de o pa~te pnn m­
serţia corpilor cavernoşi pe ramurile ischio-pub1ene, pe de 
altă parte, printr'un ligament special~ Ji~ame~tul vsuspe~so~ 
al penisului. Acest ligament, d~ fo!ma ţnu~g~JUiar~, al c_arm 
vârf se inseră pe partea supenoara a sJmflzet pub1e!le _şi p~ 
partea învecinată a liniei albe abdominală, ~ob~ară _m J_os ŞI 
înainte, Iăţindu-se sub forma unui evanta~l ŞI, pnn flb_rele 
sale mediane, se fixează pe albugineea corp1lor cavernoş1, Ia 
dreapta şi la stânga venei dorsale a penisului iar fibrele sale 
laterale, formează două Iame alburii, cari se despart, încon­
jură lateral corpii cavernoşi şi se reunesc dedesubtul lor, 
constituind astfel un fel de lamă, care suportă penisul şi 
determină formaţiunea unghiului penian. Ligamentul suspen­
sor al penisului este compus aproape exclusiv din fibre ela­
stice; cel mai mare număr din aceste fibre se fixează pe 
tunica fibroasă a penisului, restul descind mai jos şi se pierd 
în rafeul burselor. - lnapoia ligamentului suspensor, rădă­
cina penisului este încă fixată de peretele anterior al bazinu­
lui, printr'un sistem de fascicole conjunctive, al căror an­
samblu constitue ligamentul fibros al penisului. Aceste fasci­
cole sunt foarte groase şi foarte scurte: pe laturi, ele unesc 
tunica fibroasă a penisului cu arcada pubiană iar pe linia 
mediană, ele leagă uretra de partea inferioară a simfizei şi 
de . aponevroza perineală mijlocie. 

Extremitatea anterioară a penisului, este constituită din 
gland, care este mai mult sau mai puţin acoperit printr'o 
plică, jumătate mucoasă, jumătate cutanată numită prepuţiu. 

A.) Olandul este o proeminenţă conică, format prin 
umflarea corpului spongios al uretrei. El prezintă de studiat: 
un vârf, pe care este situat meatul urinar o bază formând 
un relief circular denumit coroana glanduiui mai pronunţată 
la faţa dorsală decât la faţa inferioară, este delimitată înapoi 
pri~tr'un ş~nţ circula!, n~mit şanţul coronar sau balano-pre­
puţJal. Porţmnea pemsulm care răspunde acestui şanţ fiind 
îngustă, a primit numele de col. 

. ~uprafaţa. exterio_arăv a glandului prezintă, în partea in­
fertoara, pe lm~a me~1ana, un şanţ Iogintudinal, care începe 
la 8-10 mm. 1~apo1a meatului urinar şi se întinde, lărgin­
du-se treptat, pană la şanţul balano-prepuţial; în acest şanţ 
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se inseră o mică plică mucoasă, de formă triunghiulară care 
merge s~ se. prindă de altă parte, în regiunea corespondentă 
a prepuţmlm - acesta este frenul sau frâul penisului de 
lungime variabilă, după cazuri. In condiţiuni normale fr~nul 
permite totdeauna prepuţiului, să se răsfrângă cu uşurinţă 
înapoia glandului, descoperindu-] în intregime · sunt însă 
cazuri, unde frenul se'ntinde până la meatul uri~ar şi atunci 
este aşa de scurt, încât aduce o mare jenă mişcării prepu­
ţiului, face erecţia dureroasă şi poate chiar să se rupă în 
timpul coitului ; în alte cazuri din contra, frenul este puţin 
vizibil sau chiar lipseşte complect. Oricare ar fi lungimea şi 
modul său de inserţie, frenul când există, intrerupe totdeauna 
la nivelul său şanţul balano-prepuţial. 

Pe feţele laterale ale penisului se văd două mici fosete, 
în funduri de sac - fosetele laterale ale frenului - la care 
ajung extremităţile şanţului de mai sus. 

B.) Prepuţiul-este o plică tegumentară, care se dispune 
în formă de manşon în jurul glandului. Este format din pielea 
penisului care, ajunsă la extremitatea anterioară a organului 
se răsfrânge înăuntru, se'ndreaptă dinainte înapoi şi ia în 
acel aş timp caracterele unei membrane mucoase; ea se în­
dreaptă astfel până la şanţul balano-prepuţial, unde se răs­
frânge din nou, de data aceasta dinapoi înainte, pentru a 
tapeta glandul şi a se continua, la nivelul meatului, in mu­
coasa canalului uretral. Prepuţiul se mulează ex1ct pe gland, 
de care este unit prin frenul penisului. Circumferinţa ante­
rioară a prepuţiului, în intregime liberă, constitue ceeace se 
numeşte inelul sau orificiul prepuţial. Intre prepuţiu şi gland 
există o cavitate, de ordinar virtuală, cavitatea prepuţiului. 
Pe pereţii acestei cavităţi se depune, la indivizii certaţi cu 
igiena, o materie alburie, cazeoasă, foarte mirositoare, numită 
smegmă. Smegma prepuţială este formată, în mod esenţial, 
din celule epiteliale descuamate, la cari se amestecă produşi 
de secreţie ai unor glande sebăcee. 

Lungimea prepuţiului variază mult, după cazuri: când 
el se'ntinde până Ia vârful glandului sau chiar il depăşeşte, 
formând înaintea lui un fel de vestibul - aceasta este dis­
poziţia care se observă Ia copii înaintea vârstei pubertăţii şi 
care de ordinar se modifică Ia adult dar ea poate să per­
siste şi aici cu toate caracterele sale infantile - când, din 
contra, prepuţiul se. opreş~e înapoia mueatul_ui. şi. nuu acoperă 
atunci decât o porţiune dm gland, doua tre1m1, JUmatatea sa 
sau chiar numai treimea posterioară; alteori el este încă şi 
mai scurt, reducându-se la un simplu guleraş, situat înapoia 
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coroanei gl::111dului şi în acest c~z, glandul în intregime se 
găseşte în mod constant descopent. . 

Dimensiunile orificiului prepuţ1al sunt deasemenea va-
riabile ; în marea majoritate a ~az~rilor, e! este ~estul de 
larg, pentru a permite prepuţiulm sa exc~:s10neze )Ibe~ ~ea­
supra glandului, cu alte cuvinte să .P~rm.Ita V ace~tma sa. Ia~ă 
din invelişul său în momentul erecţ1e1 ŞI sa _rei~tre a~I dm 
nou, când erecţia incetează. Există totuş cazun, cand dimen­
siunile orificiului prepuţial sunt inferi?are ~elo~ ~le gl~ndu­
lui în care caz acesta se găseşte contmuu mchis m cav1tatea 
pr~puţială - acestei dispoziţiuni, ade~ea foart~ jenantă pentru 
exerciţiul coitului, se dă numele de f1moză. ŞI poate f1 con­
genitală sau câştigată în urma diferitor boh, după cum vom 
vedea mai jo~. 

Constituţia anatomică. Penisul este constituit din organe 
erectile, cari ocupă părţile centrale şi dintr'un sistem de in­
velişuri, aplicate în jurul acestora. 

Organele erectile, numite astfel pentrucă au rolul de a 
întra în erecţie, dând penisului rigiditatea necesară pentru 
actul copulaţiunei, cuprind: corpii cavernoşi, cari aparţin pe­
nisului propriu zis şi corpul spongios, care depinde de uretră. 

1. Corpii cavernoşi, în număr de doi, unul drept şi 
altul stâng, ocupă planul dorsal al penisului. Lungimea lor 
este de 15-16 cm. în stare de flaciditate şi de 20-21 cm., 
în stare de erecţie. La punctele unde întră tn contact cei doi 
corpi cavernoşi sunt fuzionaţi constituind septul penisului. 
Acest sept este incomplect, prezentând numeroase lacune, la 
nivelul dlrora areolele celor doi corpi cavernoşi, comunică 
larg intre ele. Faţa superioară sau dorsală a corpilor caver­
noşi prezintă o gutieră mediană sau antero-posterioară-gu­
tiera supracavernoasă, în care este situată vena dorsală pro­
fundă a penisului, dispusă la dreapta şi la stânga arterei şi 
a nervului cu acelaş nume. Faţa inferioară prezintă dease­
menea o gutieră longitudinală şi mediană - gutiera subca­
vernoasă - mult mai largă decât precedenta,· care este ocu­
pată de corpul spongios al uretrei. Feţele laterale rotunzite 
sunt inconjurate de jos în sus de ramurile venei dorsale pro~ 
funde a penisului. 
. Ext~em_itaţea po~terioară ~ corpilor cavernoşi, ajunsă la 

mvelul S1mfize1 pub1ene, se divide în două ramuri cari se 
'~dreaptă ?hllic în afară, tnapoi şi în jos, subţiindu-s~ treptat 
ŞI s~ ter!llm~ sub. forma ~nui vârf aproape de mijlocul ra­
munlor 1SChiOpub1ene. Prm partea sa superioară rădăcina 
corpilor cavernoşi repauzează pe ramura descend~ntă a pu-
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bisului de care este intim unită printr'un ţesut conjunctiv, 
foarte strâns, care se confundă, pe de o parte cu periostul, 
pe de altă parte cu învelişul propriu organelor erectile acest 
ţesut constitue ligamentele pubo· cavernoase. Prin partea in­
ferioară extremitatea posterioară răspunde muşchiului ischio­
cavernos, ale cărui fascicole o înglobează mai mult sau mai 
puţin complect. Cei doi corpi cavernoşi sunt însă reuniţi, 
înainte de alipirea lor, prin fibre conjunctive dense constituind 
un ligament transversal intercavernos, care este legat de par­
tea anterioară a bulbului şi care depinde de aponevroza pe­
rineală mijlocie. 

Extremitatea anterioară se termină printr'un fel de vârf 
moale unul drept unul stâng, care sunt separate printr'un 
unghiu diedru, umplut de o expansiune fibroasă, îndreptată 
înainte, şi numită lipamentul anterior al corpilor cavernoşi. 
Acest ligament răspunde prin faţa inferioară concavă, mu­
coasei uretrale, de care aderă intim, iar prin faţa superioară 
dă naştere la o mulţime de prelungiri, cari iradiază în grosi­
mea glandului; prin marginile laterale el se inflectează în jos 
şi înapoi şi se fixează pe părţile laterale ale corpului spon­
gios. In afară de această expansiune fibroasă mediană, care 
după cum vedem, uneşte extremitatea anterioară a corpilor 
cavernoşi de cupola interioară a glandului, există încă două 
expansiuni laterale, mai puţin importante, cari se 'ndreaptă 
oblic către părţile laterale ale glandului, emiţând în toate sen­
surile lame, din ce în ce mai subţiri, care pătrund între 
areole 

Corpii cavernoşi sunt cor:Jstituiţi dintr'o membrană al­
burie de consistenţă fibroasă, prezentând exact forma şi di­
mensiunea corpilor cavernoşi, pe cari ea îi înconjură -aceasta 
este albugineea, foarte extensibilă, foarte elastică şi foarte re­
zistentă. Septul median, care separă cei doi corpi cavernoşi, 
depinde de albuginee şi are toate caracterele sale. 

In interiorul albugineei sunt cuprinse sistemele trabe­
culare, care constitue ţesutul propriuzis al corpilor cavernoşi 
şi care este format astfel : de pe faţa internă a albugineei, se 
detaşează numeroase prelungiri trabeculare, care despart spa­
ţiul cilindric al corpilor cavernoşi, în lojete numite areole; 
trabeculele sunt constituite din ţesut conjunctivo-elastic, dub­
late prin fibre musculare. Areolele corpilor cavernoşi, de 
formă foarte neregulată, sunt de dimensiuni foarte variabile: 
relativ mici în vecinătatea albugineei, ele cresc de volum pe 
măsură ce se îndepărtează de această membrană şi ating 
maximum de volum, in porţiunea· axiaUl a fiecărui corp ca-
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vernos · ele comunică toate între ele, aşa că, o injecţie fă­
cută în' orice punct al corpilor ~avernoşi, se răspândeşte c~ 
cea mai mare uşurinţă în tot ~~~te_mu,I areolar al c~Ior d01 
corpi cavernoşi. Areolele comumca mtr unul _sau ma1 multe 
puncte are pereţilor lor cu ramusculele termmale ale artere­
lor cavernoase şi pe de altă parte ele dau na~tere ve~elor 
semnificaţia lor este a unor capilare puternic dilatate ŞI le­
gate unele de altele prin numeroase anaslon:oze. Ansamb_Iul 
lor formează cavitatea vasculară a unor cap1lare contraci!Ie, 
cari s'au specializat în vederea funcţiunei, cu totul particu­
lare, care le-a fost destinată. 

2. Corpul spongios al uretrei este un organ impar, me­
dian, situat pe planul inferior al penisului, de o _I_ung:ime to­
tală de 12-16 cm. Este format dintr'o partea mlJIOcJe, cor­
pul spongios propriuzis, car ocupă gutiera antero-posterioară 
şi mediană, pe care o formează Ia partea lor inferioară cei 
doi corpi cavernoşi, dintr'o extremitate posterioară sau bul­
bul, în forma de pară care reprezintă umflarea posterioară a 
corpului spongios. Vârful acestei extremităţi răspunde unghiu­
lui de reunire al celor doi corpi cavernoşi. Baza răspunde 
rafeului format din unirea celor doi muşchi transverşi ai pe­
rineului. Faţa inferioară repauzează pe aponevroza superfi­
cială, de care este unită printr'un rafeu median iar feţele la­
terale, rotunzite, sunt incrucişate de fascicolele celor doi 
muşchi bulbo-cavernoşi. Faţa superioară răspunde aponevro­
zei perineale mijlocii, care o uneşte solid de corpii cavernoşi 
şi ramurile ischio-pubiene; prin intermediul acestei apone­
vroze este în raport cu glandele . lui Cowper, care sunt si­
tuate în grosimea I:ulbului. In partea superioară bulbul este 
traversat foarte oblic de canalul uretrei şi este încă traversat 
dinapoi înainte, la dreapta şi la stânga, de linia mediană 
prin canalele escretorii ale glandelor lui. Cowper. 

Extremi!atea anterioară a corpului spongios, după cum 
am văzut la mcepu_t, se u":lflă, pentru a da naştere glandului. 

Co~pu!. spongws prez!ntă o structură analoagă corpilor 
cavernoş1, fpnd. con:p~s d_mtr'un i_nveliş propriu sau albugi­
neea, c~:e mch1de ~n m_tenorul lm ţesutul erectil. EI diferă 
de c_orpn_ ca~ernoş1 V P!ln . aceea că albugineea sa este mai 
subţ~r~ ~~ mat bogata m f1bre elastice: traveele sale sunt mai 
subţm ?'. ar;oi_ele mult mai mici numai în părţile centrale ale 
bulbul~! !ntalntm _Iacu~ele mari,_ cari caracterizează corpii ca­
vern?ş'~ m re?t ŞI ma1 ales la mvelul glandului ţesutul ere etil 
prezmta un ~1stem lacunar foarte strâmt. 

Invelişurile penisului. Organele erectile pe cari le-am 
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descris, sunt înconjurate de un sistem de învelişuri concen­
trice, care continuă la nivelul penisului, planurile superficiale 
ale regiunilor vecine. Se descriu separat invelişurile la nive­
lul corpului penisului şi la nivelul prepuţiului. 

1. Pe corpul penisului, mergând dela părţile superficiale 
către cele profunde, distingem: A) Un înveliş cutanat, care 
continuă pielea regiunei pubiene şi a burselor, în partea pos­
terioară, pentru ca în partea anterioară să se îndoaie pentru 
a forma, după cum am văzut, prepuţiul. Această piele este 
subţire, foarte mobilă, de culoare închisă şi prezintă pe toată 
intinderea sa peri şi glande sebacee. B) lnvelişul muscular 
îmbracă pielea penisului pe faţa sa profundă, cu un sistem 
de fibre musculare netede, care se continuă înapoi cu dar­
tosul penisului şi care sunt dispuse în direcţie oblică şi 
transversală, luând un aspect mai mult sau mai puţin plexi­
form. Aceste fibre musculare se contractă sub acţiunea fri­
gului şi în orgasmul venerian, ele comprimă canalele ve­
noase situate dedesubtul lor, favorizând astfel staza venoasă 
în organul copulator şi contribuind la fenomenul erecţiei 
C) lnvelişul celulos este situat sub piele şi dartos; acest 
ţesut celular lax, foarte bogat în fibre elastice şi aproape lip­
sit de grăsime, este traversat de vase şi de nervi superficiali, 
cari se prelungesc până la prepuţiu lui se datoreşte marea 
mobilitate a pielei penisului. O) Invelişul elastic numit încă 
fascia penisului, este aplicat direct pe organele erectile, că­
rora le formează o teacă şi de care aderă în mod intim; pe 
această elastică alunecă pielea şi dartosul, în diferite excur­
siuni ale prepuţiului. Fascia penisului răspunde, prin faţa 
profundă, vaselor cari merg sau vin dela corpii erectili; ea 
este în raport, pe părţile laterale, cu venele laterale cari con­
verg către vena dorsală profundă şi, pe linia mediană cu 
vena dorsală profundă, cu cele două artere dorsale şi cu 
nervii cu acel aş nume. Inapoi fascia penisului se continuă cu 
ligamentul suspensor şi cu aponevroza perineală superficială 
iar înainte se fixează la baza glandului şi la fundul de sac 
circular pe care-I formează mucoasa prepuţiului, reflectându-se 
pe coroana glandului. 

2. La nivelul prepuţiului găsim cele trei învelişuri su­
perficiale ale penisului, care contribue la constituirea lui; dar 
cum primele două sunt răsfrânte pe ele înşile şi deci sunt 
duble, în realitate noi întâlnim, mergând din părţile superfi­
ciale către cavitatea prepuţială, cinci straturi diferite: un strat 
tegumentar - pielea - un strat muscular, format din dar­
tos, un strat celulos, care continuă stratul omolog al penisu-
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lui, un al doilea strat musculos, care reprezi~tă darto~ul 
reflectat înăuntru la uivelul inelului prepuţtal şt un V ul~m 
strat, care nu este altceva decât stratul tegumentar rasfrant 
pe el însuşi, ca şi stratul musculos; _ace~t strat tegumenta_:, 
trecând dela faţa superficială a prepuţtullll pe fa!a pr~funda, 
devine o membrană mucoasă, dispusă pe toata mtrndere~ 
glandului, posedând papile, aco~erite _de. numeroase stratun 
de celule epiteliale dar în întregtme l~ps~te de glande sudo­
ripare şi de peri. Din contră ea prezmta numeroase gland~ 
sebacee rudimentare cunoscute sub numele de glandele lut 
Tyson. 'Aceste gland~ au sediul către f~ndul cavităţii prepu­
ţiale, mai ales în şanţul balano· prepuţtal,. pe coroana glan­
dului şi in fosetele laterale ale frenulUl. P~odusul !or de 
secreţie constitue unul din elementele smegmet prepuţtale. 

Vasele şi nervii penisului. 
1. Arterele penisului se disting în două grupe: artercle 

tunicilor şi arterele organelor erectile. 
A) Arterele destinate tunicilor penisului provin din ar­

terele ruşinoase externe, ramuri ale femuralei, din artera 
perineală superficială şi din artera dorsală a penisului, ra­
muri ale ruşinoasei interne. 

B) Arterele organelor erectile emană din ruşinoasa in­
ternă şi merg separat la corpul spongios şi corpii cavernoşi. 

a) Arterele corpului spongios provin: pentru bulb, din 
transversa profundă a perineului sau bulbo-uretrală; pentru 
corpul spongios propriuzis, din artera bulbo-uretrală şi artera 
spongioasă - această din urmă naşte sub simfiză şi pătrunde 
pe faţa superioară a corpului spongios. In fine, dorsala pe­
nisului trimite numeroase ramuri pentru faţa superioară şi 
ramuri terminale pentru gland. 

b) Arterele corpilor cavernoşi sunt cele două artere 
cavern~ase, c~~i ajunse sub aponevroza perineală medie, pă­
trund m corpu cavernoşi şi îi parcurg dinainte înapoi până 
la extremitatea anterioară. Dealungul lor, cele două artere 
cavernoase sunt legate prin numeroase anastomoze transver­
sale iar la extremitatea anterioară a corpilor cavernoşi ele 
se unesc formând un fel de arcadă. ' 

c). Mo~ul de ter?li~are al arterelor în organele erectile 
ale pemsulUl este vanabtl: unele, destinate exclusiv elemen­
tel.or istologice, se ramifi~ă în grosimea septelor şi sfârşesc 
p~m a fo~ma o reţea captlară, cu ochiuri largi şi poligonale, 
dm ca~e tau naştere venele - este reţeaua nutritivă a or­
ganulm; - altele, In raport cu erecţia, constilue reţeaua func-
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ţională sau erectilă şi se deschid în areole, aplicându-se pe 
pereţii lor, unde formează adevărate buchete erectile -acestea 
nu dau nici o colaterală, sunt ramuri terminale, prezentând 
la extremitatea lor mici umflături în buton, care sunt perfo­
rate de un orificiu - orificiul arterio-areolar, şi care se des­
chide în areolă. Ţinând seama de această dispoziţie, este 
uşor de înţeles mecanismul erecţiei; în condiţiuni ordinare, 
orificiul arterio-areolar fiind închis, sângele din buchetele 
erectile nu pătrunde în areole, acestea fiind mai mult sau 
mai puţin goale; urmează excitaţia nervoasă, care trebue să 
aibă ca rezultat erecţia, şi atunci orificiul se deschide, fie 
prin mecanismul contracţiei fibrelor longitudinale ale ramus­
culei arteriale care-I precede, fie printr'o acţiune inhibitoare 
asupra fibrelor circulare. care formează sfincterul; sângele ar­
terial, sub presiune puternică, se proectează atunci liber în 
areole şi le destinde, de unde turgescenţa progresivă a or­
ganului în întregime şi în fine aceea rigiditate care caracte­
rizează erecţia - distensia areolelor este cu atât mai puter­
nică, cu cât scurgerea sângelui în vene este mai bine împie­
decată, aceste vene fiind comprimate, în acelaş timp, prin 
fascia penisului şi prin fascicolele terminale ale muşchilor 
ischio· cavernoşi şi bulbo-cavernoşi. 

2. Venele penisului formează două sisteme: unul su­
perficial, care provine din tunicile penisului, se unesc cu 
venele scrotale şi dau naştere la un canal comun situat exact 
pe linia mediană, vena dorsală superficială; şi altul profund 
care provine din organele erectile, şi sunt dispuse separat 
pentru corpul spongios şi pentru corpii cavernoşi. Cele două 
sisteme, deşi separate unul de altul prin fascia penisului, 
comunică larg între ele, înapoia glandului, la nivelul originei 
celor două vene dorsale şi pot astfel să se suplinească re­
ciproc. 

3. Limfaticele penisului se subdivid, ca şi venele, în 
superficiale şi profunde. 

A) Limfaticile superficiale provin din tegumente. Ele 
formează două reţele principale, una pe prepuţiu reţea pre­
puţială, alta pe rafeul median, reţeaua rafeului. Din reţeaua 
prepuţială pornesc un oarecare număr de trunchiuri, care se 
unesc aproape imediat, intr' un trunchiu colector comun, trun­
chiul limfatic dorsal superficial, care urmează exact acelaş 
traect ca şi vâna dorsală superficială. Ajuns la rădăcina pe­
nisului, el se bifurcă de ordi'nar la dreapta şi la stânga, 
pentru a se vărsa în ganglionii inghinali, în ganglionul cel 
mai ridicat din grupul supero- intern. Reţeaua rafeului dă de 
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asemenea naştere la 8 sau 10 trunchiuri care i~co~jură feţele 
laterale ale penisului, în semicerc, p~ntru a c~şh~a faţ<l: sa 
dorsală · aci unele dintre ele se pun m comumcaţte cu hm­
faticele 'dor~ale, altele, conservând independ~nţ~.' ~ont~nu~ 
traectul lor şi se'ndreaptă izolat spre ~anghonu. In?htna.h 
interni cei mai ridicaţi. De remarcat ca trunchml hmfahc 
dorsal este adesea dublu în caz nu rar se'ntâmpla să vedem 
cele două canale incruclşându-se în X şi ajungând, cel din 
partea dreaptă la un ganglion in~hin~l s~âng şi viceversa~ 
cel din partea stângă la un gan~lw_n mghmal dr~pt. aceasta 
incrucişare poate să se observe !ne~ P.entr~ trunch~unle rafeu­
lui care nu sunt tributare trunchtullll hmfahc medtan. Gerard 
Marchant ( 1889) a semnalat ~e t.raect~l limfa.ticelor do.rsale, 
existenţa a numeroase flexuozttăţt, can erau sttuate mat ales 
la schimbarea de direcţie şi care imbracă după cazuri, forma 
de anse simple, de 8 in cifră, sau în veritabile ghemuri. 
Aceste flexuozităţi, care amintesc până la un oarecare punct 
dispoziţiunea unor artere helicoidale, au rolul de a permite canale­
lor limfatice să se adapteze dimensiunilor noui, pe care le dobân­
deşte penisul, trecând din starea de flaciditate în stare de erecţie. 

B) Limfatice!e profunde, după cum le indica numele, 
provin din părţile subtegumentare ale penisului. Ele nasc pe 
gland, unde formează o dublă reţea: o reţea superficială, cu 
ochiuri foarte strâmte, situată în mucoasă - reţeaua mucoa­
sei - şi o reţea profundă, cu ochiuri mult mai largi, situată 
dedesubtul mucoasei şi primind vase eferente, din reţeaua 
precedentă - aceasta este reţeaua submucoasă. Cele două 
reţele comunică larg la nivelul meatului, cu reţeaua uretrei; 
ele intră deasemenea în relaţie, inapoia coroanei glandul ui, 
cu reţeaua mucoasă a prepuţiului, care comunică la rândul 
său, în jurul orificiului prepuţial, cu reţeaua tegumentară. 
Din reţeaua submucoasă pleacă numeroase ramuscule care 
se indreaptă către fosetele frenului şi constitue aci două mici 
plexuri - plexurile laterale ale frenului Panizza. Limfaticele 
eferente ale celor două plexuri laterale ale frenului se'in­
d~eaptă oblic î~ sus şi inapoi, urmând la dreapta şi la stânga 
parţi c~res.punzatoare a ~anţului, balano-prepuţial; ele formează 
a~tfel, m JUrul coroa~et g~andului un fel de guleraş limfatic. 
AJunse pe .do~ul pems~llll, trunchiurile din dreapta şi stânga 
se varsă, fte m trunchml comun impar median fie în colec­
toarele multiple al căror număr variază dela 2~4 _ acestea 
sunt limfaticele dorsale profunde. Ele sunt mai mult sau mai 
puţin flexu~as~, uneori g~emuit~ pe ele inşile, merg alături de 
v~n<l: O!JlOlll~a, sub fascta pemsului şi ajung astfel inaintea 
stmhzet. Act ele se anastomozează, formând un fel de plex 
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- plexul presîmfizar, în care sunt cupnnş1 nneori miCI 
gang!ioni sau mai curând mici noduli ganglionari, cunoscuţi 
sub numele de noduli presimfizari. 

Modul de terminaţie. Toţi autorii clasici admiteau că 
limfaticele glandului se'ndreaptă către ganglionii inghinali 
superficiali. Contrar acestei opinii Cuneo et Marcille conchid, 
în urma unor cercetări minuţioase, că acest mod de termi­
naţie este anormal: "E probabil că într'un număr de cazuri, 
când ganglionii superficiali sunt injectaţi, ei se umple prin 
intermediul limfaticelor prepuţiale iar acestea din urmă prin 
intermediul anastomozelor pe care-le prezintă cu reţeaua 
balanică". Pentru ei, trunchiurile limfatice se divid, după 
traectul şi modul lor de terminaţie, în două grupe: unele 
se'indreaptă către canalul crural - acestea sunt trunchiurile 
crurale, altele se angajează în canalul inghinal, - acestea 
sunt trunchiurile inghinale; trunchiurile crurale, în număr de 
trei sau patru, se'ndreaptă transversal în afară, fiind situate 
în mod constant sub aponevroza, ajung in canalul crural şi 
se termină astfel: unul, trunchiul inferior, într'un ganlion in­
ghinal profund, situat pe partea externă a venei femurale; 
altul, trunchiul mijlociu, în ganglionul lui Cloquet, al treilea, 
trunchiul superior, dupăce a traversat inelul crural, se ter­
mină în cel mai intern dintre ganglionii iliaci externi, - gan­
glionul retro - crural intern. 

Trunchiurile inghinale - cel ma1 adesea unul singur­
pătrund în canalul inghinal, mergând dedesubtul cordonulul 
spermatic. Ele ajung astfel in abdomen şi se termină în cel 
mai extern ganglion iliac extern - ganglionul retro crural 
extern - adică acel ganglion care este situat pe artera iliacă 
externă, la nivelul originei circomflexe iliace. Acestor căi 
limfatice trebue să mai adăugăm trunchiurile subsimfizare, 
care traversează diafragmul uro-genital, odată cu vâna dorsală 
profundă şi se termină în ganglionii prevezicali constituind 
astfel pentru limfaticele profunde ale penisului, un nou grup 
de ganglioni regionali. 

Nervii penisului sunt foarte numeroşi şi de origini di­
ferite: nervii tunicelor provin din ramura genitală, a genito­
cruralului, din ramura genitală a celor doi nervi mari abdo­
mino-genitali (toţi acestia, ramuri ale plexului lombar) şi din 
nervul ruşinos intern, ramură a plexului sacrat: nervii orga­
nelor erectile, senzitivi şi motori, provin din sistemul sim­
patic- plexul hipogastric şi din sistemul cerebro-spinal-nervul 
perineal superficial şi nervul dorsal al penisului şi două ra­
muri ale nervului ruşinos intern. Organele erectile sunt ele 
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însăşi foarte bogate în nervi cea mai mare parte~ filet~lo~ ner­
voase se distribue elementelor musculare care mconJura va­
sele sau cari sunt anexate trabeculelor. 

lntrodu«:ere şi islori«:. 

Deşi destul de rare, t~moril~ penisu~ui au fost inregis­
trate dela începuturile artei medicale .. Hip?crat ~ecolul IV. 
înainte de Christos ardea cancerul pemsuiUI cu fierul roşu, 
cum se făcea la toate plăgile infectate; Celse sec. II. după 
Christos aminteşte de cancerul penisului în carte~a sa "de R. 
Medica" spunând că este o bo~lă f~arte grav~, ca~e duce 
totdeauna la moarte. Calliseau m "Sistema chirurgiae ho­
diernae" vorbeşte de amputaţia penisului, operaţie foarte 
gravă, ~otiv pentru care medjcii a~ datori!! ca înainte d~ a 
o pune în aplicare să caute sa vada dacă m adevăr este m­
dicată. In sec. XVI-lea Fabrice d' Acua-pendente şi Ambroise 
Pare au practicat mai multe amputaţiuni pentru cancerul pe­
nisului şi Ambroise Pare a inventat o canulă de argint ce 
se adapta la nivelul organului amputat spre a dirija jefui de 
urină. Scultet (1635) a făcut o amputaţie pentru cancerul pe­
riisului, cu rezultat bun. In Germania Doebel, către sfârşitul 
sec. XVII-lea practică pentru prima dată o amputaţie pentru 
cancerul penisului. Ruyschi, preocupat de gravitatea hemo­
ragiilor din timpul operaţiei, descoperă procedeul ligaturii 
vaselor şi raportează la 1691 mai multe cazuri operate după 
acest procedeu, cu rezultat bun; metoda aceasta a fost adap­
tată de cei mai mulţi chirurgi, până către sfârşitul sec. al 
XVIII-lea. Ladran {1730) reia metoda amputaţiei penisului 
fără ligatură, practicând mai multe operaţiuni cu rezultate 
bune dar a fost combătut de partizanii ligaturii cari exage­
rau tulburările cauzate de hemoragiile din timpul operaţiei. 
Warner, Pollutci nu operau cancerul penisului decât după 
compresiunea arterelor pe ramurile pubelui Guilleaume Fabrice 
de Hilden preconizează o technică de amputaţie deosebită de 
celelalte ca~e. este folosită !Il uită vreme. Către sfârşitul sec. al 
~VIII-le!! ŞI lnc.eputul celu.I de a! XIX-lea, Boyer în Franţa 
~I H~y I~ Anglia, au _pubhc~t mai multe lucrări prin care au 
1zbuht sa consacre mtrebumţarea bisturiului în tratamentul 
~ancerului peni.sul!-li i odat~ cu aceste lucrări se precizează 
!mportante noţmm m le&atură cu boala, Hey arătând rolul 
Important pe care-I are fimoza in neoplasia aceslui organ. 
. Dela mceputul ~ee. XIX-lea tratamentul chirurgical este 

smgura metodă folos1tă - totuş anumite procedee precum, 
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cauterizarea cu pasta causfică de Wiena şi cu clorura de zinc 
sJu cu termocaulerul au fost încă întrebuinţate cu anumite 
rezultate. Paul Herrier publică în "Gazette des Hopitaux" 
1884 rezultatele obţinute de el cu aceste metode. Middeldorf, 
la 1854 recomandă amputaţia penisului cu cuţitul galvano­
cauterului; această operaţie a fost apoi utilizată în Franţa de 
Sedii lot ( 1869) apoi de Kauffmann, Vulpeau, Amussat, 
Chasseigrac, Mosel, Trelat, Ollier, Lavalle etc. Avantagiile 
acestei metode, după autorii de mai sus constau în absenţa 
hemoragiei, în timpul operaţiei, în lipsa retenţiei de urină 
şi-a pioemiei în zilele care urmează. Cu toate avantagiile 
procurate de aceasta metodă, amputaţiile cu instrumente 
tăioase au predomina!. Până la 1830 chirurgii s'au limitat la 
simpia amputaţie a penisului; la 1832, Delpech preconizează 
o metodă mai radicală, constând dintr'o amputaţie totală, cu 
raderea pubisului; ulterior Capde (1873), Pearce-Gould, 
Harrisson 1886, Horteloup şi Moritez au contribuit la per­
fecţionarea acestei metode, mai mult sau mai puţin radicale. 
Annandale (Edinburg 1873) şi de Paei propun emasculaţia 
totală, care este apoi folosită de Morisani, Rubio şi în Franţa 
de Chalot ( 1892). 

După cum vedem majoritatea autorilor s'au ocupat în 
special de tratamentul tumorilor maligne ale penisului, ne­
glijând celelalte laturi ale patologiei şi astfel se explică nu­
meroasele erori terapeutice cari s'au făcut - au fost ampu­
tate mai multe penisuri din cauza confuziunilor ce s'au făcut 
între afecţiuni banale (papilome ulcerate, actinomicoze etc.) 
şi cancere. Pe la jumătatea sec. al XIX-lea Lebert, Lisfranc, 
Buret etc. acordând mai multă importanţă patologiei, decât 
laturei terapeutice, studiază anatomia patologică a epitelio­
mului penisului, iar Travers şi Erichsen se ocupă de etiologia 
lui - în fine Ricord insistă asupra rarităţii afecţiunei sub 
50 de ani şi stabileş!e raporturile tumorilor maligne ale pe­
nisului cu sifilisul observat în antecedentele bolnavilor. De­
marquy (1876) publică un studiu amănunţit asupra cancerului 
penisului, bazat pe numeroase observaţiuni clinice. Auvray 
şi Maurestin au combătut metoda emasculaţiei totale - ei 
insistă asupra necesităţii unui diagnostic precoce, arătând 
astfel posibililatea unui tratament mai conse1vator. Diagnos­
ticat precoce operaţia pentru cancerul penisului se poate Ii­
mita numai la extirparea neoplasmului, într'o zonă de ţesut 
săr.ătos. Serrin reuneşte în teza sa de doctorat (1901) 20 de 
operaţiuni de emasculaţie totală, pentru· cancerul penisului, cu 
rezultate bune. Totuşi unii autori au combătut metoda -

2 
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tf 1 K"ttner a demonstrat că ridicarea totală a scrotului Şi-a as e u • . . V .d. 1 1 tA d t rculilor sănătoşi nu unpiedica reci 1ve e, e e pu an apare 
1:sn\velul panglionilor inginali ~i nu.!n burse sau.~~ cordoanele 
spermatice cum credeau parhzami • emasculaţ1e1 yotale. La 
aceeaş concluzie ajunge ş.1 Le!ţueu. In raportul sa~ la .c~n: 
o-resul internaţional de chirurgie dm 1908. Mauclaue nd1ca 

, deodată penisul şi căile limfatice corespunzătoare. . 
In România, profesorul Toma Ionescu a operat ma1 

multe cazuri de cancer al penisului, folosind procedeul ernas­
culaţiei totale. In cazurile avansate, când sunt prinşi ganglioni 
limfatici T. Ionescu preconizează emasculaţia totală, urmată 
de extirparea ganglionilor inghinal_i,. iliaci şi cei aortici abdo­
minali - prin acest procedeu rwdivele sunt foarte rare. 

Fre«:venfa. 

Cancerul penisului este destul de rar, în raport cu alte 
localizaţiuni ale neoplasmelor. După statisticele în vigoare, în 
Franţa, cifra pe care o reprezintă cencerul penisului, este de 
3°/o, faţă de alte localizaţiuni ; statisticile din alte ţări dau 
proporţii asemănătoare. Totuş, unii autori dau cifre cu mult 
mai ridicate, pe când alţii dau cifre cu mult mai scăzute. 

Astfel Barker în Anglia, din 9991 de cancere ale pielei, 
găseşte 1749 localizate la penis - deci o proporţie de 
17,49°/o; Maxwell, în Chicago află 12% cancer penian, din 
totalitatea cancerelor. Wini Warter, constată 14 cancere pe­
niene dintr'un total de 548 de localizaţiuni - adică un pro" 
cent de 2,55 °/o; Billroth, dintr'o statistică de 862 cancere, 
găseşte 26 localizate la nivelul penisului, deci un procent de 
3,01 Ofo; raporlând numărul cazurilor numai la cancerele 
sexului masculin el dă un procent de 5,02 OJo; Fischer gă­
seşte 6 cancere Ia penis, dintr'un total de 223 cazuri -
adică un procent de 2,69 °/o; Kessel în Rusia din 345 can­
cere, găseşte 7 localizate la penis, adică ~n procent de 
2,02 °/o; Leighton, din 1364 cancere constatate la Saint-Louis 
<l!· S. A.) găseşte 18 cancere peniene, adică 1,31 o/o; Paget, 
dm 500 cancer~, cons.tată 5 localizate la penis, adică un 
procen~ 1 °/o ;. S1ber6, dm 62.0 cancere, găseşte 6 localizate 
la pems, deci 1,1? /o; Du7UI~g ~Toulouse) din 2300 cazuri 
de ~ancer constata 7 loc~hzaţlUm la penis - adică 0 pro­
porţie de 0,30 °zo; L:1 no1, praf. Iacobovici găseşte din 1777 
cancere, 9 loc~l1zate la penis, deci un procent de 0,76 o;o. 
Datelev de m~1 sus .. au o valoare aproximativă, după cum 
declara tnsuş1 autorn lor. 
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in timp de 15 ani Ricaud întâlneşte 60 cazuri de can­
cer penian în secţiile de boli venerice ale spitalului Ricord­
Cochin şi, după cum spune autorul, "această proporţie de 4 
pe an, este slabă în raport cu numărul consultanţilor". 

Lenormand a avut ocazia de a observa şi opera 12 
bolnavi atinşi de cancerul penisului şi conchide: aceasta este 
o cifră relativ ridicafă, căci e vorba de un cancer destul de 
rar şi care se vede, mai curând în serviciile de venerologie 
sau de urologie, decât în serviciile de chirurgie generală; 9 
din observaţiunile lui Lenormartd au fost culese, în timp de 
6 ani, pe care el i-a petrecut în spitalul Saint-Louis, pe câtă 
vreme, în 8 ani, la "Pitie" şi la clinica lui Coc hin el n'a 
reunit decât 3 observaţiuni. 

Din cele 4840 cazuri de cancere, cari s'au perindat 
prin 1 nstitutul de cancer din Cluj, numai 37 au fost locali­
zate la penis, adică un procent de 0,75°/o. 

Statisticile cari au putut aduna mai multe cazuri de can­
cer al penisului, în intreaga literatură, până în prezent sunt: 
cea a lui Englisch, cu 540 cazuri şi cea a lui Asmus cu 
473 cazuri. Touraine (1937) referindu-se la datele tuturor 
statisticelor din Europa, privitoare la cancerul panisului, dă 
ca frecvenţă medie, un procent de 0,2-2% din totalitatea 
cazurilor de cancer. 

In adevăr, cancerul penisului este o afecţiune destul de 
rară :n Europa şi America. Raritatea afecţiunei o mai dove­
deşte şi faptul, că sunt chirurgi cu o mare activitate opera­
torie, cari, n'au putut întâlni, în întreaga lor carieră, decât 
un număr restrâns de cazuri; acelaş lucru îl putem spune 
despre Institutele şi clinicele mai deseamă, în care s'au făcut 
numeroase cercetări. 

In alte regiuni, în particular în Ex'remul Orient, can­
cerul penisului este cu mult mai frecvent. Cercetările chirur­
gilor englezi în India şi mai ales ale chirurgilor francezi în 
Indochina, stabilesc aceasta în modul cel mai evident: can­
cerul penisului reprezintă 10°/o din totalul cancerelor obser­
vate în Cochinchina, de Lalung, Bonnain şi Bablet, - 17°/o 
din cele observate de le Roy des Barres, la Tonchin - ra­
portate nnmai ·la sexul masculin, dau un procent de 31 o; o 
din totalul cancerelor. Nu ştim dacă procentele mari ce am 
văzut că le-a dat Barker şi M< xwel, nu reprezintă cancere 
observate în Extremul Orient. (Nu ne-au putut parveni lucră­
rile 01iginale ale autorilor, ci noi am reprodus aceste date, 
aşa cum le-am găsit menţionate în alte publicaţiuni, fără să 
avem posibilitatea de a le controla autenticitatea.) 



2d 

O frecvenţă relativ destul de mare Se pare că exista. şi 
în unele ţări ale Americei de sud Daval?s1 la A~somphon 
(Paraguay) a putut să adune 20 de cazun 1n 3 am. 

Etiologie şi pa log enie. 

Vârsta la care se observă cancerul penisului este re­
dată, după diferiţi autori, în modul cel mai varia~, după ~ta­
tistica lui Demarquay şi a lui Kaufman_!l, proporţta ca~unlor 
în raport cu vârsta este un.nătoarea: . mtre 2.1-:-_::30 am, 6°/o 
din cazuri · între 31-40 am 1 O, 1% dm caz un ; mtre 41-50 
ani 220/o din cazuri; între 51-60 ani, 30% din cazuri; 
între 61-70 ani 220 / 0 din cazuri; între 71-80 ani 8,40fo şi 
în fine între 81-90 ani 1,4 din cazuri. Rezultă din aceste 
date că neoplasmul penisului este o boală a vârstei înainta~e, 
atingând maximum de frecvenţă în cel de al 6-lea decemu. 
Toţi autorii sunt de acord pentru a spune că este rar înainte 
de 50 ani; printre cei 12 bolnavi ai lui Lenormand, numai 
3 aveau mai puţin de 50 ani, şi 5 depăşiseră vârsta de 70 
de ani. Cancerul penisului se comportă, în raport cu vâista 
ca şi cancerul cutanat. 

Se pare că în ţările în care este mai frecvent, cancerul 
penisului este mai precoce şi loveşte vârstele mai tinere: 
jumătate din bolnavii lui Mascunan (5 din 10) nu aveau încă 
40 ani şi Hueck Otto, observând mai multe cazuri de cancer 
al penisului în China, provincia Canton, relevă 6 cazuri între 
20 şi 40 ani. 

Origina veritabilă a cancerului penisului rămâne necu­
noscută, ca şi a cancerului în general. Totuşi se află în etio­
logia lui câteva puncte cari merită să fie discutate. E vorba 
mai întâiu de rolul favorizant al fimosei: el este relevat în 
85% din cazurile lui Barnay, de 8 ori din 10 bolnavi ob­
servaţi de Mascunan; Haye a găsit de asemenea din 12 bol­
navi, 9 atinşi de fimoză. Din cei 59 de bolnavi observaţi de 
o~marquay 47 erau . atinşi de fimoză, deci o proporţie de 
79 .. 15~;v Kaufmann, dm .contra, notează o proporţie cu mult 
mat mtca. 17,~%; el susţme că, faţ~ de frecvenţa fimozei, can­
cerul pemsulut este extrem de rar. Travers Bruns Billroth 
au ~ăsit vca~ce:ul peni~n la bolnavi care a~ fost operaţi de 
de f~moza mea ~m tinereţe. Cazurile de neoplasm al peni­
s~lm su.nt exc~~ţ10nale la popoarele cari practică circumcizia 
dm V m_?hve ~eltg10a~e. Chi~urgii unor spitale din Europa cen­
trala, m can erau mternaţ1_ numa iizraeliţi, spun că nici odată 
n'au observat cancerul penisului. Wolbrast, făcând statistică 
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asupra cazurilor de cancer, din spitalele izraclite din New­
York, arată că printre cele 985 cazuri de cancere observate 
la bărbaţi, nu a găsit nici un cancer penian. Statişticele fă­
cute de chirurgii englezii din India, privite sub acest punct, 
de asemenea sunt absolut demonstrative: pe când la indienii 
necircumcişi localizaţia cancerului la penis dă un procent de 
10%, această maladie este necunoscută la musulmani. Sam­
poerno arată totuşi că la javanezi a putut constata cancerul 
penisului într'o proporţie de 9 Ofo deşi aceştia sunt aproape 
toţi circumcişi. In sudul Asiei, la indochinezi, hinduşi şi 
mahomedani, proporţia cancerului penian este foarte ridicată 
la primele două popoare, fimoza constatându-se şi ea destul 
de frecventă, în vreme ce la mahomedani, cari practică clr­
cumcizia, cancerul penisului este, dacă nu necunoscut, în 
orice caz foarte rar. Dat fiind că neoplasmul se poate des­
voita şi acolo unde prepuţiul este mobil, Wolbrast merge 
până ia recomandarea circumciziei ca metodă profilactică. 
Fimoza acţionează prin lipsa unei igiene locale, retenţiile de 
urină, acumularea de smegmă, formarea de aderenţe, balano­
postita cronică şi iritaţiile prelungite, cauzate de toate aces­
tea, cari ştim dela patogenia cancerului în general, că repre­
zintă o condiţie locală necesară apariţiei neoplasmului. Ca şi 
pentru celelalte epiteliome şi aici leziunea malignă poate să 
se desvolte pe a/teraţiunile preexistente ale mucoasei, altera­
ţiuni care cel mai adesea sunt şi vor râmâne indefinit be­
nigne, dar cari uneori pot evolua într'un cancer, fără să pu­
tem preciza cauzele şi determinismul acestor transformaţiuni, 
dtci "a numi aceste alteraţiuni prealabile stări precanceroase, 
este, a constata un fapt fără a-1 explica) Lenormand). 

Desvoltarea cancerului pe un papilom al glandului sau 
al şanţului balano prepuţial, este rară in raport cu extrema 
frecvenţă a vegetaţiunilor cari se intâlnesc fn aceste regiuni. 
Araison, Lenormand etc., au observat fiecare câte un caz. 
Darier a descris acele vegetaţiuni, de un roşu strălucitor, de 
aspect catifelat, cari sunt din punct de vedere istologic epi-. 
teliome papilare. 

Leucoplasia ·există Ia nivelul mucoasei genitale, ca şi la 
nivelul altor mucoase malpighiene şi, ca în alte locuri, este 
considerată drept un "cancer în stare potenţială" a cărei 
evoluţie malignă, deşi nu constantă, este totdeauna posibilă. 
Mult mai rar s'au observatla nivelul glandului transformaţiuni 
celulare de acelaşi tip, ca şi cele din maladia lui Paget; 
Mameloone şi Suma au putut să reunească 7 cazuri de ma­
ladia h.Ji Paget localizate la gland. Mai recent, Yashida şi 
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Funahasli au publicat observat!u.nea? f?ar!e demonstrativ~, a 
unui om care a fost operat exc1z1a hm1tat~, pentru ~ lezmne 
a glandului, în care se găseau ~el~lele lu1 Paget ~~ ,care, 4 
ant mai târziu, revine cu un ep1tehon, pentru care 1 s s prac­
ticat amputaţia penisului. . . 

Sifilisul ca factor predisposant pe~tru c~nc~rul pen!sulu1 
a fost foarte mult discutat. Barney, Cnpps ŞI S1bley Citează 
cazuri de neoplasm penian, desvoltat chiar. P: ~ocu! _u_nui 
sancru sifilitic anterior. Le Roy de Bures a wtalmt Slflhsul 
în 50% din cazurile de cancer penian observ~ te de ~1. 
Shivers din 5 cazuri de cancer penian, la 3 a găs1t reacţ1a 
Wasser~ann pozitivă. Solente relevează sifilisul, ~a cea mai 
frecventă boală observată în antecedentele bolnavilor cu can­
cer penian. To~raine, după o anchetă amănunţită, a publicat 
în 1937 un studiu critic, în care arată că sifilisul să găseşte 
în a;, din cazuri (74,5°/o) în antecedentele canceroşilor, dacă 
se caută cu grijă - nu a putut să fie eliminat d~cât în 
12,70fo din cazuri şi conchide autorul "Această propne per­
mite să deducem, nu numai o simplă coincidentă, ci o rela­
ţie dela cauză la efect. "Kozakievicz ( 1939) publică un caz 
de cancer penian apărut la un vechi sifilitic, cu evoluţie foarte 
lentă şi însoţit de ganglioni înghinali stângi, ulcerati şi fistu­
lizati. Weissenbach Levy-Frănkel, Martineu, Temime, prezintă 
la "Soc. de Derm. et de Syf." 9 Zevr. 1939, un caz de can­
cer penian apărut la un sifilitic vechiu de peste 20 de ani, 
în acelaş timp purtător de o fimoză veche, relativ strâmtă. 
Observaţia spun autorii" permite să discutăm partea respec­
tivă a celor doi mari factori etiologici, cari se găsesc aşa de 
frecvent la origina cancerelor genitale ale omului. In general, 
în antecedentele acestor bolnavi e vorba, fie de un sifilis re­
cent, fie mai adeseori de sifilis vechiu, rău sau deloc în­
grijit. Acest cancer apare uneori în pielea, clinic, sănătoasă 
dar mai adesea chiar la nivelul unei leziuni sifilitice active 
sau cicatrizate. Hibriditatea sifilo-canceroasă astfel realizată 
constitue, după Touraine, un argument de foarte mare va~ 
l?are pentru a. afirma acţ~unea cancerigenă a sifilisului. In 
fme tot Tourame spune ca în 45 SOfa din cazuri sifilisul evo­
luiază V spr~. o V stare precanceroa~ă. Alţi autori' admit că în 
aceasta pnvmţa ar avea un oarecare rol numai cicatricea care 
rămâne după vindecarea şancrului dur. 
. Diferite. afecţiu~i lo.cale şi epidermice precum eri!ropla-

sta glan_dulut malad1a lUI B:>wen et. au fost considerate ca 
un st~dm pre~an~eros. Ve~etaţiunife veneriene, ulceraţiunile 
de once natwa, fzstulele urmare, elefantiaza, constitue de ase-
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menea posibilităţi de transformare malignă, ca şi tumorile 
benigne ale penisului. In fine, cicatricea unei plăgi acciden­
tale şi cicatricea unei rupturi a trenului, în cazurile lui Foe­
derl, precum şi cicatricea şancrului,la unul din bolnavii lui 
Lenormand, au suferit degenerescenţă canceroasă. Traumatis­
mele locale, confuziile survenite Ia cei ce practică masturba­
tia, acţiunea iritantă a medicamentelor utilizate în exlremul 
Orient contra sifilisului şi şancrului moale, medicamentele ce 
au Ia bază extract de cantaridă, constitue tot atâţia factori fa­
vorizanţi, pentru apariţia cancerului penian. 

Eriditatea este o chestiune care, după majoritatea auto­
rilor, nu vine în discuţie în etiologie cancerului penian. 

O ultimă chestiune care se pune în legătură cu cance­
rul penian este chestiunea cancerului conjuga!. Există, în ade­
văr în literatură, citat un număr de cazuri în cari s'a obser­
vat coexistenţa unui cancer al penisului Ia om şi a unui can­
cer al colului uterin la femeie. Demarquay notase acest fapt 
dar el nu observase decât o singură dată, pe un total de 134 
cazuri de cancer al penisului. Clemon şi Brouardel au rapor­
tat deasemenea un caz. Mauclaire a discutat chestiune în 
1920 Ia "Societe de Chirurgie" alături de o observaţie a lui 
Guirou; mai recent Giordano a revenit asupra acestui punct. 
Guelliot, spune Mauclaire, ar fi găsit în literatură 23 cazuri 
de astfel de cancere conjugale. Acesta este un fapt foarte 
impresionant: "1 n fapt există puţine observaţi uni, în raport 
cu frecvenţa cancerului penisului şi mai ales a cancerului 
uterin; şi apoi, multe observaţiuni ar fi poate discutabile: 
bolnava despre care a vorbit Giordano era moartă de 5 ani, 
când a apărut cancerul penisului la soţul ei" (Lenormand). 

i\.naloiDie patalogi«:ă. 

Epiteliomul constitue varietatea obişnuită a cancerului 
penian. Este vorba de un epiteliom pavimentos, analog can­
cerului, pielei. Excepţional s'au observat sarcome, şi mai rar 
încă endoteliome. Aceste tumori nu pot fi deosebite de can­
cerele epiteliale, decât prin examenul istologic ; clinic distinc­
ţia nu este posibilă; semnalăm numai că malignitatea lor, 
după majoritatea autorilor, este mai mare decât a epitelio­
mului. 

Localizarea iniţială a cancerului penisului este variabilă. 
După Ricaud, cel mai adesea apare Ia nivelul glandului sau 
a şanţului balano-prepuţial, sau în fine în tecile de înveliş 
ale penisului. Acela~ lucru reese din observaţiunile lui Le~ 
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normand ; în 8 cazuri el a putut preciza p_unctul de plccar~ 
al cancerului după cum urmează: ~e 4 o_n g]andul, de _3 o~t 
şanţul balano-prepuţial, odată margmea ltbera a pr~puţmlut. 
După Forgue cancerul penisului ia naştere, cel ma1 ade~ea 
în ordinea următoare: pe gland, şantul balano-preputtal, 
pe prepuţiu sau Ia nivelul uretrei peniene. _După Ma­
rion debutul cancerului se face de ordmar la mvelul glan­
dul~i în şanţul balano-prepuţial sau pe fa~a intern_ă a prep~­
ţiului; foărte rar afecţiunea debuteaza la mvelul frauiUI pem­
sului. 

In cazurile unde cancerul se desvoltă pe o leziune pre­
existentă, degenerescenţa malignă poate să survi~ă simultan 
în puncte diferite şi pot exista, î_n acest c~~· ~a1 multe fo­

_care iniţiale de cancer; unul dm bolnavii lm Lenorma~d, 
purtător de vegetaţiuni vechi, prezenta astfel 3 focare dis­
tincte de transformaţiune epiteliomatoasă - în aceste cazuri 
e foarte verosimilă observaţiunea lui Lenormand, care spune 
că a putut constata mai multe focare de cancer incipient al 
penisului într'o leucoplasie balanică. In acest stadiu se află, 
după cum s'a spus foarte just, "cancere care se văd" şi ace­
lea "care nu se văd", pentrucă sunt mascate printr'o fimoză. 
Primele sunt de un diagnostic destul de uşor şi întră aici 
cancerele localizate la nivelul tecilor de inveliş, la nivelul 
prepuţiului, forme care au la început caracterele obişnuite ale 
cancroidelor cutanate. Cancerele glandului şi ale şanţului ba­
lano-prepuţial se pot de asemenea diagnostica uşor în fazele 
incipiente când prepuţiul încă moale şi neinvadat prin pro­
c~sul neoplasic, se lasă uşor răsfrânt înapoi, descoperind le­
zmnea. 

· Cancerul penian e un cancer primitiv - rareori rezul-
tatul unei metastaze sau unei invaziuni secundare cum e 
cazul cancerului corpilor cavernoşi secundar celui te~ticular. 
După situaţia !ui ~ancerul penisul~i poate fi superficial sau 
profund - obtşnutt su~ .numele de epiteliomul penisului se 
mţelege cancerul superftctal. Frecvenţa localizării la debut a 
cancerului p~nian, în .'.ocurile mai sus mnnţionate, se dato­
reşţe fapţuluJ că secreţule se acumulează mai uşor şi sunt 
ma~ p~rststente, .de unde o stare de iritaţie mai prelungită în 
regmntle respective. 
. . La. început epiteliomul se prezintă sub un aspect va­

nabtl.: ~and apare sub forma. unor v~getaţiuni, analoage ve­
getaţmmlo~ banale, dar mat dură şt care sângerează foarte 
uşor, -: cand e vorba de o ulceraţie cu margini îngroşate şi 
dure, cand ayem de a face cu o placă de leucoplazie care 
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se'ngroJşe. U.:eori debutul este mascat printr'o jimoză l'eche 
sau recentă, rezultatul balano-postitei pe care o ocazionează 
adesea epiteliomul ; în acest caz la orificiul prepuţial se con­
stată totdeauna o scurgere sero· purulentă, uneori colorată cu 
puţin sânge, iar la palpare prin intermediul prepuţiului se 
simte o induraţie. In curând în vecinătatea primei lezilini 
apare o alta similară cu ea şi care confluând cu prima dă 
o leziune întinsă, care creşte treptat, ajungând să cuprindă 
întreg penisul. Pe măsură ce cancerul se întinde la suprafaţa 
penisului, pe aceeaşi măsură el invadează ţesuturile subja­
cente. Infiltraţia glandului se face aproape simultan cu a 
prepuţiului; glandul devine dur şi se ulcerează, prepuţiul se 
edemaţiază dând la deget senzaţia de carton şi de multeori 
se produce o fimoză secundară, reţinându-se aci secreţia care 
se produce. In cazul producerei acestei fimoze evoluţia se 
face mai ales în profunzime. Foarte rareori debutul canceru­
lui se face pe meatul urinar, care ia atunci o formă de pâl­
nie neregulată, sfacelată sângerândă, mucoasa glandului va 
fi îngroşată şi tumefiată, iar prepuţiul se va scleroza în urma 
infiltraţiei cronice. După câtva timp tumora poate să îmbrace 
o formă proliferativă, caracterizată prin formarea, la nivelul 
glandului, a unei veritabile conopide, sângerând şi invadând 
progresiv tot glandul şi prepuţiul. In această. masă există 
crăpături uneori veritabile ulceraţiuni din care se degajă un 
miros forle fetid. Meatul urinar dispare cu totul în ac~astă 
masă şi în unele cazuri uretra fiind perforată, urina iese prin 
una din fisurile ce despart mugurii cărnoşi neoformaţi. As­
pectul penisului devine monstruos, iar volumul de dub!u sau 
triplu faţă de cel normal. G1nglionii inghinali sunt prinşi în 
majoritatea cazurilor şi nu rar se intâmplă ca, într'o perioa­
dă avansată a neoplasmului să vedem aceşti ganglioni ulce­
rându-se şi proliferând Ia rândul lor; dar uneori mult timp 
nu e vorba decât de adenite inflamatorii şi nu neoplazice. 

Forme clinice - Ki.ittner având în vedere formele mai 
frecvente îmbrăcate de cancerul penisului, distinge următoa­
rele forme clinice: 

1. Forma hipertrofică - cea mai frecventă dintre toate, 
debutează sub forma unui buton, la nivelul glandului; pro­
liferarea se face pe partea dorsală a glandului, îmbrăcând 
aspectul unor vegetaţiuni conopidiforme; tumora se ulcerează, 
din ea se scurge o serozitate galbenă murdară şi foarte fetidă, 
caracteristică pentru cancerul penisului; meatul urinar dis­
pare cu totul în masa tumorală care proliferează în mod 
progresiv spre rădăcina penisului, dându-i aspectul foarte 



26 . 

caracteristic de ,;cocian de varză". Exten?iunea neoplas~ul~~ 
se face apoi treptat Ia organele din . vecmăt_ate dar teshcoln 
şi epididimul rămân cel mai adesea mdemm. . 

2. Forma ulceroasă - debutează su_b aspectul _unei ul­
ceraţiuni, situată în şanţul balano-pr_epuţ1al, cel ma1 a?esea 
cu marginile răsfrânte câteodată prohferante, cu baza wdu­
rată, sângerând uşor şi care dă loc la u!l proce~ ~ecrozant 
şi terebrant, cu pierderi mari d~ substanţa .. Deob1cea~ aceste 
două forme coexistă, vegetaţiumle neopl~s1ce necrozand~-s~ 
cad şi Iasă în urma lor ulcerJţiuni. înconJurat~ de formaţ1~m 
vegetante. In forma ulceroasă, pemsul poate f1 compleei dis­
trus sau înlocuit cu o masă care-I face de nerecunoscut. 

3. Forma infiltrativă - este a treia varietate frecventă 
de cancer al penisului. Ea debutează pe gland sub forma 
unui nodul, care are puţină tendinţă de propagare ~ătre su­
prafaţă dar care invadează rapid organul în profunzime. Pe­
nisul devine atunci de o duritate lemnoasă, ia un volum 
considerabil, tumora evoluează rapid şi după majoritatea au­
torilor se pare că aceasta este forma cea mai malignă dintre 
toate cancerele penisul ui. 

4. Epiteliomul papilar - este o varietate care provine 
din degenerescenţa accidentală epiteliomatoasă a vegetaţiuni­
lor veneriene. Foarte deseori se întâmplă de a vedea "un 
buchet de papile conţinând dela început germenul unui epi­
teliom" (Darier); acesta se înconjură, după un timp variabil, 
de un fin burelet periferic, în mijlocul căruia răsar polifera­
ţiuni papilare. Pe piele aceste vilozităţi se acoperă cu un 
invelis cornos; pe mucoasa glandului şi şanţul balano-pre­
puţial (cazurile cele mai îrecvente) ele sunt lipsite de invelişul 
cornos: acesta este "epiteliomul papilar descoperit al lui 
Darier" sau "eritroplazia lui Queyrat", care se manifestă sub 
f?rma ?e placarde superficiale, uşor indurate, cu margini nete 
ŞI precise. Suprafaţa lor catifelată, de culoare roşie închisă 
este ysca!ă şi străluci~to~re. Rezistă la toate medicaţiunil~ 
caust~ce ŞI progreseaza mcet în toate direcţiile. După unii 
autor!, acesta nu este un cancer propriu zis, ci mai curând o 
forma precanceroasă. 

5. Forma pseudo-elefantiazică - interesează deobiceiu 
jumătatea anterioară a organului şi se traduce printr'o um­
flare _monstruoa~ă care _evoluează lent şi care este străbătută 
d~ f1stule mulhple pnn care se scurge urină. Touraine şi 
P1cquar~ ~1937) prezintă un astfel de caz Ia "Soc. de Derm. 
et de S1f. . care da~a~ de aproape 3 ani. A fost interpretată 
ca o afecţiUne cromca a penisului, prezentând mult timp 
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tabloul clinic al unei micoze şi a cărei natură canceroasă 11'a 
devenit aparentă decât foarte târziu. Indolenta leziunilor şi 
existentă a numeroase fistule supurative, a făcut ca autorul 
să se gândească la o micoză, ceeace la determinat să facă 
insămânţări pe mediile de cultură obişnuite dar n'au crescut 
decât saprofiţi banali. Insemânţând pe mediul lui Sabouraud 
a obţinut" abundente culturi de ciuperci. După ablaţia tumo­
rei, secţionând-o pe un plan sagital, a constatat că masa 
indurată este constituită în mare parte dintr'un ţesut alb, 
omogen, in care nu se recunoştea nici un detaliu de struc­
tură. L1 baza tumorii persistau corpii cavernoşi care se pier­
deau subţiindu-se în ţesutul precedent. La extremitatea liberă, 
o zonă stiâmtă, de aspect mai spongios, părea că reprezintă 
restul glandului. O secţiune transversală a penisului, trecând 
prin nivelul unei fistule, arăta o tumoră cuprinsă în grosi­
mea penisu!ui, intinzându-se la suprafaţa sa, cam de 15 mm. 
diametru, traversată prin câteva ramuri torsionate ale fistulei. 
Examenul istologic confirma {Xistenţa unui epiteliom spino­
celular la acest nivel. Explicaţia acestui fel de tumoră autorul 
o dă astfel : "E vorba aici de un epiteliom iniţial care ar fi 
provocat o obstrucţie limfatică şi în mod secundar o trans­
formare pseudo-elefantiazică a penisului ". Se pare însă că 
aici cancerul, n'a fost decât evoluţia finală a unei stări în­
f!amatorii foarte veche. 

intre aceste forme menţionate, toate intermediarele sunt 
posibile. 

Invadarea cancerului penisului se face mai frecvent şi 
mai precoce prin şanţul balano-prepuţial deoarece fascia pe­
nisului şi albugineea oferă o rezistenţă. Intre baza glandului 
şi extremitatea anterioară a corpilor cavernoşi există un spaţiu 
prin care se infiltrează foarte uşor neoplasmul, când are ca 
punct de plecare această regiune: inapoia şanţului balano­
prepuţial dermul şi ţesutul subcutanat aderând un timp de 
corpii cavernoşi, aceasta dispoziţie constitue o barieră care 
opune o oarecare rezistenţă neoplasmului. Cancerul pătrunde 
mai curând corpii cavernoşi decât corpul spongios al uretrei, 
a cărui teacă fibroasă constitue o barieră de protecţie, care 
impiedică adeseori extensiunea neoplasmului. S'au văzut ca­
zuri în cari corpii cavernoşi au fost excepţional atinşi de 
cancer şi atunci se pare că a fost vorba de sarcome, care 
aveau drept punct de plecare traveele conjunctive, insinuate 
intre diversele formaţiuni ale penisului. Corpii cavernoşi mai 
pot fi invadaţi şi indirect, prin metastaze dela distantă, aduse 
pe cale sanghină,. mai ales dela organele din apropiere (testi-
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col şi prostată). C01:pul spong~os, care ~ste ex~epţional atins 
în cancerul superficial, este mteresat ~n aproape toate. can­
cerele profunde, mai ales în acelea can au debutat la mvelul 
uretrei, 1 ' A 0 Vt 

Extensiunea cancerului şi propagarea UI m vecma ate 
se face, fie prin continuitate' directă, fie prin nucl~i I_a distanţă, 
fără conexiune directă cu restul tumorei, dar sfrans legat de 
dispoziţiunea limfa!i~il~r pe~isului. M~ch.~m şi Bro~a au ~:ătat 
mici nuclei embohci, m phn ţesut sanatos erechl, unu de 
mărimea unor boabe de mei, alţii vizibili numai la microscop 
şi cari sunt constituili de spaţ~i .erectil~, pline de c~lule n~O· 
plazice. Uretra rămân~ neatinsa I~ m~Jontatea cazunlor! chia: 
şi atunci când extensJU~ea tumom ? mteresat tot pemst_ll ŞI 
i-a răsturnat complect mtreaga arhitectură. In fazele ultime, 
cancerul, pe lângă că poate interesa tot penisul şi scrotul. el 
poate cuprinde parteain ferioară a abdomenului, faţa internă a 
coapsei şi în cazuri mai rare, prostata şi vezica urinară. 

Având in vedere dispoziţia căilor limfatice ale penisu­
lui, putem inţelege uşor corelaţia dintre localizări!e canceru­
lui penian şi adenopJtii!e corespunzătoare. Prin continuitatea 
plexului presimfizar ne explicăm adenopatia inghinală dreaptă, 
pe care o intălnim in cazul când leziunea iniţială este situată 
în partea stângă. De asemenea putem inţelege legătura care 
există intre adenop3.tiile inghinale şi cancer sau posibilitatea 
interesării ganglionului iliac, fără ca ganglionii inghinali să 
fie atinşi. 

Frecvenţa adenopatii/or sa/elite în cancerul penian, după 
Martin, Gusmann este în medie de 750/o, după alţii 
frecventa este cu mult mai mică. In orice caz invazia gan­
glio~ară are o importantă covârşitoare în privinţa tratamen­
tului, care dă rezultate cu atăt mai slabe, cu căt această in­
vazie e~te V mai accentu~tă. Cancerul penian poate evolua de 
multeon fară adenopatie corespunzătoare sau adenopatia, deşi 
prezentă, este simplă inflamatorie şi nu neoplazică. Acest 
fapt prezintă mare importanţă în conduita tratamentului deoa­
rece a e_vitat de multe ori. evidările ganglionare, complectare 
operatone care era considerată de o necesitate absolută în 
op~ratia cancerului penian; în cazurile de adenopatii inflama­
tom, .ac.estea cevdau la câteva zile după îndepărtarea neoplas­
mulm. Iar daca nu c~dau, erau considerate neoplasice şi 
atunci se proceda !a evivdarea complimentară. 

.. Can~erul peman da rareori metastaze la distanţă ; totuş 
uni~ au ton au co~statat metastaze în viscere- pleură, pulmoni, 
pencard sau la mvelul unQr oase precum: calcaneul, verte-
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brele efe. ; alteori metastazele se opresc în pielea pubelui şi 
a perineului. Simeon şi Chavannaz raportează un caz de epi­
teliom al penisului care a dat metastaze în peretele aortic 
şi în a cincea vertebră lombară în acelaş timp. Ficatul, sto­
macul şi sistemul nervos central încă au fost interesate de 
câteva ori. Oricare ar fi procentul de metastaze menţionate 
până acum, în intreaga literatură, cancerul penisului dă mai 
puţine metastaze decât toate celelalte forme de cancer şi este 
considerat sub acest raport, - dar numai sub acesta, - un 
cancer benign. 

Din punct de vedere istologic cancerul penisului, în 
absoluta majoritate a cazurilor este un epiteliom. Cel situat 
pe partea cutanată a penisului (tecile de înveliş şi partea cu­
tanată a prepuţiului) are toate caracterele unui cancer cutanat, 
deoarece ca şi el ia naştere la nivelul unui epiteliu mal­
pighian cheratinizat. Cancerul desvoltat pe partea mucoasă a. 
penisului (cavitatea prepuţială, şanţul bal ano· prepuţial) ia · 
naştere dintr'un epiteliu malpighian mucos şi este, în cea mai 
mare parte a cazurilor, un epiteliom spino-celular; structura 
lui este mai ales trabeculară, constituită din cordoane mai 
mult sau mai puţin groase, şi anastomozate între ele, în 
ochiurile cărora se găsesc celule neoplazice. Epiteliomele epi­
dermoide, reproducând tipul cutanat, se deosebesc de cele 
desvoltate pe regiunile mucoase ale penisului prin alteraţiuni 
ale cheratinizărei. Epiteliomul cu celule nediferenţiate a cărui 
formă mai frecventă este epiteliomul cu celule prismatice de 
tip baza! - epiteliomul baza-celular - mai mult sau mai 
puţin tipic este o formă mai puţin frecventă şi se caracteri­
zează printr'o evoluţie lentă. Epiieliomul cu celule diferenţiate, 
urmând tipul epidermoid se deosebeşte de celelalte, după 
gradul diferenţierei, care poate fi : slabă, în cazul epiteliomu­
lui epidermoid de tip mucos (vechiul epiteliom pavimentos 
intermediar sau mixt sau forte, epiteliomul epidermoid de tip 
cutanat (vechiul epiteliom spino-celular). Acestea sunt epi­
telioamele ulcero-vegetante, cu extensiune locală şi ganglio­
nară rapidă, fiind furmate din cordoane ramificate, cu o stromă 
cu ochiuri largi şi puternic vascularizate. Epiteliomul epider­
moid constitue forma cea mai obişnuilă a cancerului penian. 
Epiteliomul nediferenţiat este cu mult mai rar decât pre­
cedentul. 

Lenormand semnalează cancerele conjunctive ale peni­
sului: sarcom, neosarcom, endoteliom. şi mielomele din cari 
s'au publicat câteva· observaţiuni. Acestea sunt tumori excep­
ţionale, de un interes ,pur anatomo-patologic. Nevocarcino-
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mele de asemenea destul de rare, sunt epitellome. d~sv?ltafe 
din ~elulele nevice; au o evoluţie extrem de_ rap1da Ş! da~ 
metastaze într'un stadiu foarte precoce. In ţm_e ~autn~r ŞI 
Waringer publică câteva _cazur! de _sarcom_e lz~stw~dme dmtre 
cari unul a interesat pemsul ŞI regiUnea mghmala. 

Studiu dinh:. 

Debutul cancerului penian, este ~el mai ?dese~ insidios. 
O leziune veche, o vegetaţiune, cicatncea un~1 vechiU ~ancru, 
se poate transforma într'o mic~ e ~c!escenta cărnoavsa, care 
sângerează uşor sau se ulcereaza, fara ca bolnavul sa obser­
ve această transformare, mai ales că durere nu există şi fi: 
moza ascunde leziune. Primul lucru care face pe bolnav sa 
consulte medicul, este o secreţie abundentă, puroioasă şi 
extrem de fetidă. Cam în acelaş timp, bolnavul se plânge de 
înţepături, de senzaţia de arsură la extremitatea penisului. 

Simptomele subiective însă, în cancerul penian, sunt 
deobiceiu foarte discrete. Când ulceraţia progresează apar şi 
simptome mai evidente. Penisul este edemaţiat, de cuioare 
roşie şi la palpaţie apare de o duritate lemnoasă, în cazul 
când şi co~pii cavernoşi sunt atinsi. Majoritatea bolnavilor se 
prezintă la consultaţie pentru că sunt frapaţi de deformaţia 
organului, fără să fi avut vre-odată fenomene dureroase sau 
turburări în micţiune. Când se prezintă din cauza durerii, 
această este în legătură, fie cu o· manevră particulară, ca 
tractiuni pe prepuţiu, tentative de coit, erecţiuni sau împre­
jurări speciale ca infecţiunea gravă şi edemul-secundar al or­
ganului; iritaţiuni prin urină, ulceraţie balanică etc. Când 
cancerul este local foarte intins, durerile pot deveni insupor­
tabile. Impotenta nu există nici în formele cele mai avansate 
penisuri pe jumătate distruse, sunt încă capabile să între în 
erecţie, Micţiunea este rar tulburată; în unele cazuri foarte 
avansa_te, complicate de distrucţii uretrale şi de fistulizaţii pe 
pr_ep~ţm, s'au văzut _bo_lnavi ur~nâ~d "în stropitoare". Jena în 
~IcţiUne apare deo~Ice_IU atunci cand glandul este distrus sau 
d1format. Pentru a mvmge obstacolul creat jetului de urină 
vezica lup'ă se. c?ngestionează, se hipertrofiază, mucoasa s~ 
rupe pe _alocun ~m cau~a efortului ceeace explică uşurinţa cu 
car~ ~e mfect~aza, ~r~and astfel un sidrom de cistită cu po­
l~k_IUr!e duren la micţiUne, urini tulburi etc. La rândul său 
n~~chml poate de asem_enea s~ se infecteze dând o pielone­
fr!ta ascendentă. Ret~nţ~a de urmă nu se produce decât atunci 
cand cancerul compnma uretra sau când o fimoză strânsă 
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astupă meatul. S'au descris cazuri de uremie prin retenţia de 
urină, provocată de o obstrucţie a uretrei prin vegetaţiuni 
canceroase. Scurgerile purulente, putrede, ale cancerului pe­
nian, adesea amestecate cu sânge constitue de multe ori uni­
cul simptom, numit "simptomul semnal". Hemoragiile rare şi 
de micâ intensitate Ia început devin grave şi abundente când 
sunt invadaţi corpii cavernoşi. Priapismul a fost semnalat în 
mai multe rânduri după prinderea corpilor cavernoşi. Defor­
maţia penisului creste cu evoluţia; el apare mărit de volum, 
acoperit uneori aproape în intregime de muguri fungosi cari 
în totalitatea lor dau aspectul caracteristic de "cocian de 
varză" pe care l-am văzut la Anatomia patologică sau .. ne 
apare ulcerat, crestat de adevărate cratere şi în bună parte 
distrus. Toată porţiunea interesată de tumoră este acoperită 
cu o secreţie extrem de fetidă care face imposibilă viaţa bol­
navului în societate. Adenopatia inghinală ca şi cea lombară 
precum şi prinderea ganglionilor iliaci sunt destul de frecvente. 
Ganglionii cancerosi sunt Ia început mici şi duri alunecând 
sub deget, şi indolori. Cu evoluţia afecţiunei ganglionii se 
măresc, se inconjură de infiltra ţii (periadeni1 ă) şi contractă 
aderenţe cu ţesuturile vecine şi cu pielea. După un timp mai 
mult sau mai puţin lung ei formează o masă imobilă, pielea 
ce-i acoperă ia o coloraţie roşie-violacee, se subţiază şi se 
ulcerează; în câteva cazuri s'au observat edeme ale gambei 
datorite compresiunilor venoase exercitate prin procesul neo­
plasic. Limfaticele pot fi cancerizate formând traecte monili­
forme pe faţa dorsală a penisului. Metastazele viscerale şj 
generalizare sunt extrem de rare - mai frecvente la operaţi. 

Evoluţia- epiteliomului penisului se face către moarte 
într'un interval de 1-3--5 ani. Se cunosc însă cazuri cu 
evoluţia rapidă (6-7 luni) precum şi cazuri unde durata 
poate fi cu mult mai lungă. Schreiner pe 60 de cazuri de 
cancer penian, semnalează, 19 evoluând între 2-14 ani, iar 
41 între 6 luni şi 1 an. Lepinay (Cassablanca) publică în 
1936 observaţi unea unui cancer ulcerat al glandului, cu vo­
luminoase adenopatii inghinale bilaterale, care s'a desvoltat 
la 40 de ani după un şancru şi manifestaţiuni secundare si­
filitice; bolnavul nu suferise nici un tratament specific, iar 
tumora lui a evoluat timp de mai mulţi ani, fără fenomene 
alarmante. Danbrin (Toulouse) prezintă la "Societe de Chi­
rurgie"-Bordeaux 1936 un cancer al penisului cu destrucţie 
totală. Bolnavul cu starea generală destul de bună frapa 
medicii prin dispariţia totală a penisului, în locul căruia pre­
zenta o zonă deprimată şi ulcerată, având toate caracterele 
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unui neoplasm. Tumora a evoluat ~ent. (în timp de 5 B:,ni) 
producând mari desordini locale, făra ahngerea. marca~ ta a 
stării generale şi neîngrijind prea ~ml.t bo~navyl , . aceasta tu­
moră n'a antrenat nici o adenopahe mgh1~ala ŞI • a .de~utat 
Ia nivelul scrotului. Autorul se'ntreabă da~a acea~ta lipsa de 
adenopatie din vecinătate nu indic~ menţmere~ m stare b~­
nignă a acestei tumori mai mult hmp ŞI d~ca tra!lsformaţ1a 
malignă nu este de dată recentă .. Exame~ul}stolog•c a arătat 
un epiteliom spino-celular. Tourame prezmta Ia "Soc. franc. 
de Derm. et Syph." 1937, un. epiteliom ~pino-celu~ar a! p;­
nisului, care în timp de 3 am nu s'a ~amfestat decat pnntr o 
elefantiază locală şi prin numeroase hstule uret~ale supurate. 
Gale. Cuilleret şi Moreau prezintă la "Reumon Derm. de 
Lyon" - Mai 1937 un _;an.cer cu evoluţie _rapidă 1~ un pa­
cient de 31 de ani al carUl mers pare sa fi fost mfluenţat 
printr'o infecţie cu: şa_!lc_ru moale, car~ _do_n}ina tabloul. clinic. 
Observaţiunea prezmta Importanţă ma1 mtalll pentru diagnos­
tic pentru că, aspectul papilomatos şi proliferativ al ulcera­
ţiunei principale a făcut pe autor să suspecteze neoplasmul, 
ceeace a determinat să practice o biopsie; şi în al doilea 
rând este interesant prin faptul că supraadăugarea şancrului a 
făcut să se activeze procesul canceros şi să evolueze mai 
rapid. Sunt cazuri după cum citează ferrari şi Viallet (Aiger) 
în care tumora a evoluat timp de 23 de ani. Oougerot ci­
tează un caz de epiteliom nediferenţiat cu evoluţie foarte 
lentă progresivă, care a rămas în acelaş stadiu după 8 ani. 
Ca şi în cancroidul feţei, cu cari prezintă analogii mari epi­
teliomul dobândeşte după cum am văzut dimensiuni mari, 
se'ntinde la regiunile învecinate, producând pierderi mari de 
substanţă, îmă, caşexia, care este stadiul final al tuturor tu­
morilor, nu survine decât foarte târziu - aceasta pare că se 
datoreşte rarităţii metastazelor observate Ia cancerul penisului. 
Acesta rămane totuşi o afecţiune gravă, care odată apărută 
nu_ are tef!.dinţă să retroce~eze şi de care bolnavul nu poate 
scapa decat cu preţul une1 mutilări grave, prin operaţ;uni 
can dau o mortalitate ridicată şi recidive destul de numeroase. 
Moa_rtea. este dato~ită, î~ ordinea obişnuită a cazurilor, ex­
tensiune•. Io~ale .ş• pelv1ene a neoplasmului şi survine prin 
hemoragie, mfecţ1e sau caşexie şi foarte rar prin metastaze. 

D~ag~'Js~i~ şi di~gnos~c cpferenţial al cancerului penisului 
~u prezmta. dific~ltăţ1 d.ecat •p perioada iniţială şi este foarte 
!~portant sa:l d1agnoshcăm m această fază căci numai atunci 
sa s~erăm ca vom ,Pyte~ să-I ~p~răm cu maximum de ş~nse 
de vmdecare durabila, ŞI cu mm1mum de mutilaţie. In acea-
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stă perioadă cancerui penlsuiul se poate confunda cu o serie 
d~ _afecţiuni, ~?ate J!lai Ab:nigne şi fiind ncdiagnosticat, poate 
sa 1a proporţu man, pana când aspectul caracteristic de tu­
moră îl va face evident. In perioada de stare cancerul este 
uşor ~e _diagnosticat, t?tu_şi anumite forme pot da loc la 
confuzwm. Astfel un ep1tehom al penisu~ui, care se desvoltă 
sub o fimoză, P?ate fi confundat cu o balano-postită cronică, 
cu un ş:mcru Simplu sau chiar cu un şancru sifilitic. For­
mele vegetante pot fi luate drept papilome dar la un examen 
mai atent se pot diferenţia uşor, pentru că acestea din urmă 
sunt puţin indurate şi nu a~ tendinţă spre ulcerare; de ase­
menea acAeste forme se ma1 pot confunda cu vegetaţiunile 
banale. Cand cancerul, la debutul lui se prezintă ca o ulce­
raţiune a mucoasei, se poate crede că avem de a face cu un 
şancru; aceasta este eroarea cea mai frecvent comisă şi 
pentru acest motiv Lenormand afirmă că mai mulţi din bol­
navii lui, cu epiteliom al penisului, au fost supuşi la un 
tratament antisifilitic, mai mult sau mai puţin prelungit din 
cauza confuziei cu un şancru vechi. Alteori e vorba de de­
pistat transformarea canceroasă a unei plăci leucoplazice a 
glandu1ui sau a prepuţiului, placă· ce se'ngroaşe se fisurează 
şi sângerează. In toate aceste eventualităţi trebue să acordăm 
cea mai mare importanţă la două semne, cari nu lipsesc nici­
odată în cancerul de debut: induraţia vegetaţiei ·sau a ulce­
raţiei şi sângerarea la cel mai mic contact. Dacă există vre-o 
îndoială în loc să recurgem la "pretinsele tratamente de probă" 
trebue să excizăm leziunea suspectă şi să facem o biopsie. 
- Diagnosticul exact este mai dificil când leziunea iniţială, 
având sediul la nivelul şanţului balano-prepuţial sau la baza 
glandului, este ascunsă sub un prepuţiu, care nu poate să 
se resfrângă inapoi, pentru a descoperi regiunea afectată; 
poate fi vorba de o fimoză congenitală strânsă dar cele mai 
adesea, fimoza a devenit de curând ireductibilă, prin infla­
maţia prepuţiului, care se'ingroaşe şi îşi pierde elasticitatea. 
Se vorbeşte atunci de balano-postită, de o inflamaţie datorită 
retenţiei de smegmă şi aceasta cu atât mai mult, cu cât 
aproape totdeauna, se scurge prin orificiul prepuţial o canti­
tate mai mare sau mai mică de puroiu - trebue să ne pară 
suspecte totdeauna cazurile în cari puroiul, care se scurge 
prin orificiul prepuţial este, mai mult sau mai puţin ameste­
cat cu sânge. Se spune în mod clasic, că trebue să ne gân­
dim la cancerul penisului, oridecâte ori avem de a ~ace cu 
o fimoză ireductibilă la un om trecut de 30-50 am, care 
nu este diabetic. Fo~mula este justă dar pare prea exclusivă: 

3 



"Fără îndoială, diabetul esl_e. o _cat!ză frecv~nt.ă a bal~n.o~ 
pos!ilei care se însoţeşte de mtaţ1a _lllflamat~me a p1 epu(ltl. ut 
şi de 'fimoză ireductibilă; dar ~1abe_tul ~~ cancerul nu _se 
exclud şi e bine ca chiar la un dtabehc, Il! toate ca~ur~lc 
·nctoielnice să debridăm prepu(iul. pentru a mspecta !ezlllntlc 
~osibile al~ glandul_ui. sau ale şanţului balana: pr~p~hal. (L~­
normand). CircumciZia examenul atent al !~ztumlot, bt.opsta 
în cazurile de îndoială - acestea sunt mtJioacele can vor 
permite să depistăm cancerul penis~lui, ~hiar acela !,care n_u 
se vede" dela inceput. Intr' un stadiU. ma_1 ava.ns~t. dtagnosh­
cul cancerului penisul_ui deyine . mat ev1dent; mc1 ~da~ă nu 
ne inşală acele tumon p~ohţerahve (Burgeonante)v ŞI ~ange­
rânde, ale căror vegetaţ1um V exuberante acopera . gland_u], 
depăsesc prepuţiul şi formeaza o masă adesea cons1derab1la: 
Acelaş lucru se poate spune despre formele ulceroase ŞI 
mutilante cari erodează şi distrug giandul, invadează şi per­
forează prepuţiu, se'ntind la tecile penisului şi la corpii 
cavernoşi. E necesar să notăm mica importanţă a semnelor 
funcţionale, chiar în cazurile avansate: oarecari dureri, cari 
par mai mult în raport cu fenomenele inflamatorii supra 
adăogate, decât cu neoplasmul insuşi; o deviaţie a jetului 
urinar, fără turburări serioase ale micţiunei, afară de cazul 
invadării penisului. Două puncte, de importanţă practică mare, 
trebue să reţină atenţia chirurgului în această perioadă: in­
fecţia secundară a cancerului şi gradul său de extensiune. 

Orice cancer al penisului este un cancer infectat: proba 
ne este furnizată prin supuraţie care însoţeşte în mod con­
stant acest cancer, prin sfacelarea frecven1ă a mugurilor mai 
mult sau mai puţin importanţi ai tumorei. Flora microbiană 
este din cele mai variate şi adesea foarte virulentă. Această 
infe~ţie s~pra ~dă?gată ~xplică unele complicaţiuni ale cance­
rulUI pemsulm ŞI consttlue un factor de care trebue să ţinem 
foa_r~e mare socot~ală 1~ indicaţiunile terapeutice. Infecţia obiş­
nmfa a ~~nc~rulm pen~~~lui explică în majoritatea cazurilor, 
aden~patule mflamaţon~de care este însoţit; dar atunci o 
cheshun~ se pu_ne: ga_nglloni cre~cuţi de volum sunt ei can­
ca~ceroş~ sau. s1mplu m~lamatorii? Asupra acestui punct pă­
renle chtrurg1lor sunt dtvergente. Clinica arată în mod in­
discutabil, că unii gan_glioni nu sunt canceroşi' pentru că se 
~?ale observ~, după s_11np_la ~~putaţia a penisului, adenopa­
tnle retrocedan~, ~pot dts~arand. Se în1âmplă, pe de altă 
parte că,_ ganghonu _cr:scuţt de volum, cari au fost ridicaţi 
1~ operaţie, n~ _prezmta la examenul microscopic, decăt le­
ztum banale fara urme de cancer. Majoritatea autorilor pri-
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v~sc canceriz~re~ ganglion~lo~ ca foarte rară. Degorce admite 
c~ ea nu. s~ 1.ntalneş~e decat. m 4°/0 din cazuri Monod a gă-. 
s1t ganghom mdemm la maJoritatea bolnavilor· Lavan a exa­
minat metodic ganglionii ridicaţi în 21 cazuri de cancer al 
penisului ş_i n'a găsit dec~t în 2 cazuri, leziuni epitelioma­
toase - ŞI totuş acest ch1rurg preconizează ca metodă de 
trata~ent, exl_irparea în bloc a penisului şi a ţesutului celulo­
ganghon~u, dm c:le. două regiuni inghinale. Alţi autori cred 
~uit ma1 frecventa mvadarea neoplazică a ganglionilor. Ma­
Jans socoteşte la 40 -.50% acest proces; cifrele aduse de le 
Roy des Barres sunt Impresionante, cu atât mai mult cu cât 
el este unul . dintre 5hirurgii cu cea mai mare experie~ţă, în 
acest _?omemu : f~cand evidarea bilaterală a regiunilor inghi­
nale, m 74 cazun de cancer al penisului, de 38 ori el gă­
seşte leziuni epiteliomatoase ale ganglionilor. Aceste leziuni 
sunt precoce, deoarece s'a putut constata în 10 cazuri de 
cancere, ce datau de mai puţin de 6 luni. Această degene­
rescenţă epiteliomatoasă a ganglionilor se poate asocia cu Ie­
ziuni inflamatorii şi se pot vedea ganglioni atinşi de o simplă 
adenită, alături de ganglioni indiscutabil canceroşi. Atinge­
rea ganglionilor este aproape totdeauna bilaterală - 30 ca­
zuri din 38. Din toate acestea le Roy des Barres conchide : 
"Se pare logic că, în toate cazurile de cancer al penisului, 
ganglionii de ambele părţi trebuesc consideraţi ca atinşi de 
procesul canceros şi indicaţia terapeutică trebue să ţină cont 
de acest fapt; chiar şi atunci când clinic nu există adenopa­
tie decăt de o parte, trebue acţionat de ambele părţi". Ricord 
şi Fournier citează un număr de cazuri de cancer ulcerat al 
penisului în care confuzia, s'a făcut cu ulceraţiunile sifilitice 
ale perioadei terţiare ; deosebirea de neoplasm se face prin 
aceea că ulceraţiunile sifilitice au forma deobiceiu regulată, 
ţesuturile pe cari sunt situate sunte suple, hemoragiile sunt 
absente, şi dispar rapid sub influenţa tratamentului S_Pecific. 
Cancerul profund infiltra! se mai poate confunda cu mdura­
ţia plastică a corpilor cavernoşi: nodulii canceroşi se pot 
desvolta în interiorul corpilor cavernoşi, simulând induraţia 
plastică dar apariţia lor este totdeauna consecutivă unui can­
cer al glandului sau al prepuţiului pe câ~d induraţiile _Plas­
tice sunt primitive; in ţine evoluţia _no~uhlor c_:~n~er~ş1, ul­
ceraţia lor rapidă, cupnnderea ganghomlor clanflca dtagnos­
ticul. Tuberculoza penis ului poate ingreuia dia~nost~cul . un;­
ori, deşi se prezintă destul de rar; se. car31cte~1zeaza pnntr ~ 
ulceraţie cu un fond neregulat, cenu~m-galbm,_ care -secret~ 
o serozitate galbenă şi după concrehzarea căreia se formeaza 
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o crustă subţire şi netedă. Marginele ulc.erariunei violacei, 
. oliciclice, serpiginoase, decolate sau. s~nt. mg~oşate. . . 
p Oanglionii inghinali sunt puterm~ mţ11traţt, nu sunt ~~c~­
odată duri iar prepuţiul rămâne elastic ŞI nu s~ f?rmeaza fi-: 
moză. Tuberculoza verucoasă prezintă 3 ~on~ =. m JUru~ zonei 
eritematoase netede, o zonă mijlocie mai ndicată, .. Vt?lace~ 
sau brună, presărată de. crust.e aderente. sa~ ~lcer~ţll, dtn carul 
Ia presiune se sc~r~ p1cătur~ d: puroi ŞI tn V fme o :o~a 
centrală sau cicatncială, depnmata sau veruco~sa. Ino~ulanle 
Ia cobai clarifică diagnosticul dar au incon~em.e~tu~ pn~ fap­
tul că necesită un timp îndelungat, aşa că şt aiCI biOpsie:, are 
importanţa ei. Un alt punct diferenţia! constă î~ acec.a ca V t~­
berculoza peniană se întâlneşte între. 2~-30 am~ penoad.a m 
care cancerul este excepţional. Afecţtum ce pot tntra ma1 rar 
în discuţie mai sunt: herpesul genital cara~t:rizat prin ap.a­
riţia unor vezicule, situate în stratul superficial ; ent~oplazta, 
psoriaza prepuţială, maladiile lui Bowen şi Paget, chtstul se­
baceu şi abcesul cronic al penisului care se întâlneşte în re­
tracţiile post-blenoragice. Oranulomul ulceros întâlnit mai frec­
vent în Brazilia şi India, debutează printr'un nodul ce se în­
tinde sub forma unui placard ulcero-granulos. către regiunea 
inghinală, pube, perineu şi invadează mucoasele; durează mai 
mulţi ani, nu prinde ganglionii şi nu antrenează caşexie, iar 
biopsia pune în evidenţă un plasmodiu. Eritroplasma, care 
este un epileliom papilar benign extensibil, cu suprafaţa ro­
şie strălucitoare, poate să evolueze într'un epiteliom spino­
celular, cu interesarea precoce a ganglionilor corespunzători, 
când de fapt diagnosticul nu poate pune în evidenţă Ieziunea 
iniţială. 

Din toate acestea, putem vedea că diagnosticul clinic 
nu dă totdeauna siguranţă şi pentru confirmare trebue să re­
curgem. Ia b!op~ie. Ac.est e~~men are importanţă, pe lângă 
că eluctdeaza. dta~n?st~cul ŞI }n. aplicarea tratamentului, ope­
~ator s.a~ cu Jradtaţtum, al caru1 succes depinde de structura 
lSt?_Iogtca .a neo~lasn:uiui. Părerea susţinută mult timp de 
unu a_u~on, că. b•?PS!~ d~ o lovitură de biciu Iezi unei şi că 
de~ch1zand,. pnn mcJztumle ce necesită, căile limfatice san­
ghme, c~ntnbu: 1~ ge~eral!zarea neoplasmului, s'a dovedit ab­
solut. nemteme1ata. Bt?ps•a este o intervenţie totdeauna in­
ofensivă, da_că se evtta de a nu se practica în naevocarci­
nom, dacă ~~ caz de re~ultat pozitiv urmează cât mai curând 
tratan:entul Şt dacă s~.!au V măsurile de asepsie necesară. Ca 
techumcă vom avea gn~a sa anesteziem regiunea din care re­
coltam ţesutul de analizat, cu soluţie de novocaină 0,5% dar 
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nu în locul insu~ unde se va face biopsia, pentru a evita di­
lace.rarea ţesutun~or ce ~o~ fi examinate, ci în jurul lui. Bi­
opsia. nu treţ>Ue..fa~ută mcw~ată din zona necrotică. Se alege 
margmea l«:ziUnu ŞI se pr~chcă secţiuni ce permit a regăsi 
suprafaţa ~Iy zona pro~unda~ pentru a putea face secţiunea 
microscop.Ica perp~nd1culara p~ leziuni şi nu paralelă, cum se 
fac greşeh a~eseon. Hemoragia se combate printr'un tampo­
nam:nt .menţmut. pe loc. câteva minute şi pentru evitarea 
erecţtun.tlor, can congestionează organul, se vor prescrie 
bromun. 

Prognosticul cancerului penisului, ca şi al cancerelor în 
general este .infa~st. In . comparaţie cu celelalte neoplasme, 
cancerul pemsuiUI, ca ŞI celelalte cancere cutanate, are însă 
oarecari caractere de benignitate. Evoluţia după cum am 
văzut este în majoritatea cazurilor destul de lentă. Ca şi 
epiteliomele malpighiene, cancerul penisului are foarte puţină 
tendinţă la generalizare şi metastazele viscerale sunt aici 
aproape excepţionale; în aceas1ă privinţă putem spune alături 
de Lavan, că acesta este "un bun cancer". De altfel tendinţa 
sa la extensiunea locală, la invadare limfatică, la recidive 
după exereză, îl fac un cancer redutabil şi Lenormand nu 
p;)ate admite apropierea pe care L<1van o face între acest 
cancer şi epiteliomele cutanate. Se pare că există mult mai 
mari analogii între evoluţia cancerului penian şi aceea a epi­
teliomelor mucoasei buco-faringiene, cari au aceeaşi maligni­
tate locale şi limfatică. Rămâne deci justificată afirmaţia tu­
turor autorilor că acest fel de cancer constitue afecţiune gravă, 
care odată apărută nu are nici o tendinţă de retrocedare şi 
de care bolnavul nu poate scăpa, în cele mai bune cazuri, 
decât cu preţul unei mutilări grave. 

T ra.liunentul. 

După cum am văzut la partea . istorţcă C?ncerul. pe~i: 
sului a fost tratat în totdeauna exclusiv chirurgical; ŞI astazi 
de altfel a rămas esenţialmente chirurgical! deoarece. Curie­
terapia nu se poate aplica în toa~e caz~nle. Operat.Ia. co~­
sistă, în linii generale, în amputaţta !arga a pem~ulm, mt.r? 
zonă de ţesut sănătos şi, oricare ar fi. mom.entul . mte~ve~ţtei~ 
această este urmată de ablaţia gangliomlor t:1butan. tent~nulu1 
limfatic al penisului. Intervenţia va !i pr~ct~cată cat ma1. ~re­
coce posibil, va fi mai mult sau mai puţm Imp?rlantă,, t}nand 
seama de intinderea şi invadMea canceroas~ ŞI n_um~I m ca­
zuri speciale, când avem de a face cu bolnavi epUizaţi, caşec-
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tiei s3u când Jeziunea este stri~t _limil~tă. (cazuri incifiefte), 
chirur ul se va limita la operafJUm mai SI~ple s~u pa e_a Jve. 
Se m~ poate încă aminti tratamentul radiOterapie, considerat 
ca un tratament conservativ. . . 

Procedee operatorii. a) Amputaţia simplă a pemsul~1, 
cuprinde următorii timpi 1. Incizia, ~are este ovalara sau Cir­
culară circumscriind penisul la o d1sta~ţă oarecare ~e ne~­
plasm'; în jos bisturiul va inciza cel puţm la _un cm. _map?I~ 
planului vertical, care trece prin partea s~penoar_ă a 1 nclZle~ 
Il. Ligatura vaselor, ~are se face după c~ aJ~tor~l md~părteaza 
uşor pielea spre pub1s. Pe faţa do~sala, b1stunul taie ţesutul 
celular, descoperă venele dorsale ŞI cele două ~rtere dorsal~ 
laterale care sunt prinse cu pense hemostahce, legate ŞI 
secţion~te. III. Secţiunea corpilor cavernoşi şi- a uretrei care 
se face pe dosul penisului, prima da!ă fiind. secţionaţi _corp~i 
cavernoşi până la uretră care la randul e1 este secţwnata 
după un plan perpendicular pe axul lougitudinal. IV. Sutura 
corpilor cavernoşi albuginea fiecărui corp cavernos este su­
turată la ţesutul spongios. Aceste suturi sunt perfect hemos­
tatice, ligatura izolată a arterelor cavernoase este în cea mai 
mare parte a cazurilor inutilă. V. Inchiderea plăgii. Din punct 
de vedere al reunirii ţesuturilor, plaga se închide în 2 pla­
nuri. In planul superior coresponzând corpilor cavernoşi, se 
va reuni pielea înaintea corpilor cavernoşi, având grija ca 
unele fire de sutură să treacă prin aceşti corpi. In planul in­
ferior se va sutura pielea la corpul spongios şi la plaga ure­
trală. Pentru a preveni stricturile, care ar putea rezulta dintr'o 
cicatrice circulară, înainte de a face sutura, se va prinde 
uretra,_ ~r~â_!ld peretele ei inferior, pe o lungime de câţiva 
mm; ŞI caut_a~~ asţfel să realizăm un orificiu eliptic, mai larg 
decat un onf1c1u mcular. Operaţie cunoscută sub numele de 
meato-plastie. Plaga închisă va da forma unei rachete cu 
mânerul_ super~or. Urm~ază sondă "a demeure" care altădată 
se menţmea pană la vmdecare dar care astăzi tinde să dis· 
pară din uz, ?bţi~ându-se rezultate tot atât de bune şi fără ea. 

_b) Ablaţ1a Simplă a neoplasmului a fost recomandată 
de Lisfranc, care~ observase . incetineala propagării tumorii, 
del_a tegum~nt~ catre profunzime. Operaţia constă după lo­
cah~area epit~homului, în ridicarea unei părţi di~ fren de­
corh~ar~a glan~ului, ci~c~mcizie sau diatermo-coagulare~ tu­
m~rei ŞI-a unei ~one. !Imitată, de tesut sănătos limitrof. Ope­
r~ţ~~ nu est_e ~pll~~blla decât în cazurile cu totul incipiente 
can nu exista n_Jcl o adenopatie inghinală şi constitue după 
cum spune Desaive "Un ideal foarte rareori accesibil": 
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c) Extirparca ~enisului împreună cu rădăcina corpilor ca­
vcrnoşt <~ fost r.tumttă operaţi.a lui. Cabade şi Pearce Goul, 
pen!ru ca ~ceşt.ta sunt .a~to_rn can a.u practicat-o pentru prima 
data: l~tetventta. ~onststa. 111 ablaţta într'un singur timp a 
~orp_tlm ca_verno~J 111 totalitatea lor, desinserându-i ramurile 
tschto-pubtene, tmpr:u~ă cu tot. bulbul corpului spongios. 
Davalos. c<:mp}ecteaz_a m_tervenţia printr'o rezecţie parţială a 
scrotulu~; tntr.~n pnm h.mp A (perineo-scrotal) se secţionează 
u ~e~ra ŞI co_rpn ~avernoş1, cat mai îndărăt posibil, urmând 
ca tn al dotlea ll~p să face~ rezecţia penisului şi-a tegu­
l~lentelor dela baza, uretra fund apoi suturată la perineu. 
Sutura scrotală face astfel o proeminenţă care uşurează mic­
ţiunea. pen~ru a. e~ita i~conve~ientul unei irita(iuni a pielei 
scrotuiUI pnn urma, unu auton propun, fie sutura uretrei la 
perineu, îndărătul scrotului, fie incizarea rafeului scrotal, ur­
mată de sutura celor două jumătăţi separat, constituind astfel 
un scrot bifid, pe care bolnavul îl desface în momentul 
micţiunii. Aceste metode sunt foarte puţin utilizate, deoarece 
iritaţia locală este mai puţin jenantă pentru bolnav, decât uri­
narea pe vine. Extirparea penisului, împreună cu rădăcina 
corpilor cavernoşi, se aplică în cazuri de tumori întinse, cu 
nuclei neoplazici diseminaţi în corpii cavernoşi. 

d) Emasculaţia totală constă în extirparea complectă a 
organelor genitale externe: penis, testicole şi învelişurile lor. 
Operaţia a fost practicată pentru prima dată de Annandale 
( 1873), apoi de Chalot, Legueu, Bazy, Albarran, Pean, Te­
denat, cari au contribuit Ia perfecţionarea ei. Este indicată 
în cazurile avansate de cancer al penisului cu extensiunea 
Ieziunilor pe scrot, cordonul spermatic, regiunile inghinale 
etc. Operaţia cuprinde următorii timpi: 1. Inciz~, ,fo:mat_ă 
dintr'o parte transversală, care merge dela o regnln~ mght­
nală la alta, trecând pe deasupra rădăcinei penisului; ac.eas_tă 
incizie va fi uşor oblică în jos şi înăuntru, la ex!remtt~ft!e 
sale, ca şi arcada lui Faloppe şi exact t:ansve~sa!a. ~e hma 
m.cdiariă. A doua mergând del~ ex~remttaţea mciZiet trans· 
versa le, de fiecare parte a pemsuiLII, va mc?dr_a .. regiunea 
burselor, în ambele părţi ; fiecare din ac~ste~ mctzn. laterale, 
ajungând îndărătul scrotului, ~e linia medta~a,_ va fi prelun:­
gită printr'o incizie mediană pană !a ?. c.m. t~am.tea anusul~t: 
Il. Evidarea ganglionar~ - gang!tonu mghm.al.t d.~sc?pentt 
prin decolarea Iambounlor, vor ft compleei ndtcaţ1, e~ s.u~t 
disecaţi (manoperă uneori extrem de grea) p~ntru a f_t r~dt­
cati în bloc. Evidarea trebue să cuprindă ablaţta .ganghom}or 
inghinali superficiali şi în plus disecţia canalulUI crural Şl a 
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. . . 1 • ropune de a se ridica in bloc 

canalulUI m~Iu~nal: M~~c .a'reli~falic regional, bilateral, prin­
tumora. pemana ŞI .te!' onu lor două regiuni inghino-crurale. 
tr'o evtdare necrohc~ a ce 1 ~ şi avem şansele de a 
Exereza esţet .at1un.c\il:~~rte evi~~~~ ;stfel grefele operatorii 
trece de ten ?nu ~ 1~ ' • t caz mari". Cunninghan 

Şansele vmdecaru sunt, m aces . ~ • .d. 
- ţ· foarte largă care conststa m a n tca propune o opera te ' . . . · ~ ţ·· · 
ţ t 1 adipos şi toţi ganglionii hmfahct at par Il m-
fes.u u abdomenului şi dealungul vaselor crurale. enoare a . · r ·1 
Nicolle face extirparea ţesutulUI c~lular ŞI a ~gang '.om ?r 
limfatici din regiunile inghinale, apOI procedea~a la d1s~cţ1~ 
limfaticelor de pe dosul penisului, face amputaţta ac.estma Şt 
ridică totul în bloc. Oricare ar fi procedeul de exttrpare al 
ganglionilor scopul este d_e a n_u l~ăsa nici unul afectat pe 
loc ceeace are o importanta capttala pentru rezultatul op~ra­
ţiei: 111. Ligatura şi secţiunea celor două c?rdo~ne sper~attce, 
care se face la eşirea lor din canalul mghmal de fiecare 
parte după ce cordonul a fost izolat ~e ele'!lent~le. sale, le­
gate seperat. IV. Secţionarea şi a?laţla pems~lut ŞI a scro­
tului care se face după procedeele mdtcate mat sus. V. Sutura 
corpilor cavernoşi şi a bulbului_ corpul~i spongio.s. VI. .su~u.r~ 
uretrei Ia piele, care se face m unghtul postenor al mctztet 
- inaintea punctului de sutură se vor apropia lambourile 
laterale ce s'au disecat la început şi se va termina prin su­
tura plăgii superioare transversale. Se lasă o sondă a demeure, 
până la complectă vindecare. Profesorul Juvara a modificat 
procedeul clasic de emasculaţie totală, cu evidarea ganglio­
nară bilaterală. EI propune următoarea technică : secţionarea 
tegumentelor prin două inciziuni: una pubo-inghinală şi alta 
periscrotală, ce inconjură pedicolul burselor şi păstrează, din 
partea lor posterioară, un lambou în formă de V pe care-I 
ataşează inaintea pubelui, face o butonieră în el Ia nivelul . . ' 
uretret ~· o scoate pe aceasta prin butonieră. Cordoanele 
~permah~e desc')perite prin incizie bi. inghinala, se urmăresc 
·~ su~ ŞI se secţ1o~eaza, dupăce au fost bine legate. Disecţia 
ş•_ e~ltrparea ganglionilor inghinali se face apoi în ambele 
parţt -. pac~etul ganglionar fiind supra aponevrolic, se scoate 
cu uşunnţă tn bl~c. 1~ ~1 do~lea timp, se taie ligamentul 
su~pensor ~1 pemsul~t ŞI. se mcizează invelisul său aponev­
r~tlc, .rep7randu-se. ŞI Iegandu-se pedicolul dorsal. Cu vârful 
btstun.ulut ~e ~ecţ10nează a~i corpii cavernoşi iar corpul 
s~ong1os, btne. tzolat, se secţ10neaza cu 3 cm. inaintea cor­
ptlor ~cavernoşt. .Sut~rarea corpilor cavernoşi se face printr'o 
sutura pe muchte Şt se leagă apoi şi celelalte vase, făcându-
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se o_ bună hemo~tază. tn. modul acesta, se extirpă dintr'odată 
toaţa tum.ora, adică_: p~msul, testi~ol.ele şi p~~hetul ganglionar. 
Ultimul t~m.~ consta dm reconstitUirea onhciului uretral şi 
sutura plagu . 

. e) Evidarea gang!ion!lor .. inghinali sau inghino-iliaci 
conshtue .ades:a unul dm hmpu operaţiei radicale pentru can­
c.erul_ peman •. msă ac~a~t~ se poate face şi ca operaţie unică, 
he ~and l.ezmnea _ pnm1tivă a fost tratată prin radio - sau 
C~m~t~rap1e sau cand tratamentul chirurgical al acestei Jeziuni 
~n.mihve a fost _:xecutat la o dată anterioară. Technica opera­
ţiei a fost pusa_ la punct de Gosset şi reluată de Fruchaud. 
Ceeace trebue facut este o celulo-adenectomie regională com­
pleei~, o disecţi~ perf~ctă, nelăsând pe loc decât organele 
ese~ţ1ale .. Te~hm~a lUI Fru~haud permite evidarea complectă 
a tnunghiUIUI lUI Scarpa ŞI abordarea ganglionilor retrocru­
rali, graţie unei mobilizări a arcadei crurale. Fruchaud nu 
urmăreşte mai sus ganglionii iliaci, cum face Toma Ionescu 
căci el considera operaţia inutilă, când neoplasmul a prins 
şi aceşti ganglioni. Operaţia cuprinde următorii timpi: 1. Fi­
xarea punctelor anatomice cari permit delimitarea zonei 
sllspecte; II. Disecarea marilor vase; III. Mobilizarea arcadei 
crurale; IV. Liberarea finală a masei ganglionare; V. Sulurile 
planurilor după o technică convenabilă. Ca variante ale ope­
raţiilor de mai sus, de care de altfel nu se deosebesc prin 
nimic ca technică, mai putem aminti: 1. amputaţia parţială a 
penisului, combinate cu evidarea ganglionilor, intr'o singură 
şedinţă operatorie; 2. Amputaţia totală a penisului, combi­
nată cu evidarea ganglionilor, de asemenea intr'o singură 
şedinţă operatorie şi 3. emasculaţia totală, combinată cu evi-
darea ganglionilor intr'o singură şedi.nţă .~peratorie. . . 

Preoperator este indicat .să ne mgn]Im .. de o d~smfecţ1e, 
cât mai complectă a câmpulm o~er?tor.; unu auton . precum 
Ramstedt infăşură cu un bandaJ 1mb1bat cu subhmat, -
Leighton foloseşte tifonul iodat. Şco?la din Bor~eaux preco­
nizează desinfecţia regiunei n~op.lasice c~ s~luţ1~ I?akm. sau 
prin pansamente imbibate cu d~~ente vaccm~n .anhmicrobien~. 
Alţi autori chiuretează mugum exuberanţ1 ai neoplasmulut, 
inainte de operaţie propriu zisă. . 

Postoperator trebue să ne ingriii!TI de. micţium regulate 
şi de controlul cât mai des al sonde1 - •.n c~zul c~nd am 
lăsat pe loc o "sondă a demeure". Curaţ~ma ŞI f.uncţ10nare~ 
bună a noului meat urinar are cea mai ~mare I!llportanţ~, 
sonda permanentă se poate ridica după catev~ zile .. In pn:: 
vinţa drcnajului postoperator, părerile sunt Impărţite: unu 

4 
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autori, în scopul de a evita neplăcerile ~~ovocate de prez~~ţa 
hematoamelor în plăgile mari oper~tom, f~~osesc drenaJHie 
cu meşe de tifon sau tubul de caucmc;. alţu ~uturează com­
lect plăgile, şi în fine alţii lasă pe loc, 10 ~egmnea .. o~ganu: 
lui extirpat, o meşe "de control sau. d.e st.guranţă .ŞI ~upa 
evidarea ganglionilor inghinal.i, ~renaJun ~IIaterale, mdtcate, 
mai ales in cazurile de ademte mflamatoru. 

Indicaţiile tratamentului o per~ tor. şi a tipului d~ operaţie 
sunt în directă legătură cu s!adtul m care se afla tum?ra. 
Afară de cazurile cu totul incipiente, când se poate vorbi de 
exlirparea tumorei intr'o ~o~ă de ţesut săn~tos sau de. am­
putaţia parţială a organu!UI, m rest amp~taţta organul~!, cu 
sau fără ablaţii ganglionare şi emasculaţta totală, sunt mter­
venţiile de elecţie. - Cari sunt indi~a_ţiile cel.or .d~uă pro­
cedee : Chalot protagonistul emasculaţtei totale, mdtca aceasta 
operaţie în ca~urile când cancerul s'a extins în aşa măsură, 
încât :a cuprins scrotul, testicolele şi căile seminale. Mulţi autori 
sunt de aceeaşi părere cu el, dar majoritatea chirurgi lor folosesc 
emasculaţia totală în cazurile mai puţin avansate. Unii autori, 
precum Dabney, cred că emasculaţia totală permite o mai bună 
disecţie a canalelor inghinale, în cursul evidării ganglionare; pen­
tru a avea acces liber spre vasele limfatice, se va ridica cordonul 
spermatic, şi se va îndepărta sau se va putea repune la loc 
după ce operaţia va fi terminată, întrucât s'a dovedit că este 
inutilă exereză cordonului şi castraţia, în cele mai multe ca­
zuri. Mai mult anatomia căilor limfatice arată că metastazele 
nu pot să se producă în conţinutul scrotal şi deci, dacă 
penisul singur e invadat de neoplasm, emasculaţia totală 
n'are rost să fie practicată; operaţia de elecţie în aceste cazuri 
este amputaţia penisului însoţită de evidarea ganglionară, în 
aceeaşi şedinţă, sau intr'o şedinţă ulterioară când avem po­
sibilitatea să controlăm dacă adenita este datorită procesului 
neoplazie .s~u este simplă inflamatorie. Limitând astfel indicaţiile 
ell!asculaţtei to~ale, se pare că simpla amputaţie, însoţită sau nu de 
evtda~ea ganghonară, poa.te satisface tratamentul în majoritatea 
caz~nlor de ca~cer peman. Procedeul de elecţie, aşa cum 
se. t.m~e să s: 1mpună în ultimii. ani este amputaţia organu­
lut ml ro. şedmţă, u~mată de evtdarea ganglionară intr'o a 
doua şedmţă, la un mterval de 5-6 zile după prima. 
. Rezultatele .operaţiilor depind, în primul rând de exten-

SIUnea procesui~I tu~o~al,. s9cotind că s'a folosit procedeul 
operator cel mat potnvtt ŞI m al doilea rând de grijile duse 
la refacerea cămpurilor şi tratamentul postoperator, care am 
văzut de altf:I că esţ~ cu totul elementar. Operaţiile mici 
precum, ablaţta tumom sau amputaţia parţială, nu dau de~ 



obiceiu nici un fel de complicaţiuni; accidentele postopera­
torii ca desfacerea imediată a marginilor plăgii, care întârzie 
procesul de vindecare şi dă o cicatrice vicioasă sau stenoza 
secundară a orificiului uretral prezintă astăzi numai o impor­
tanţă istorică. 

Amputaţia totală cu sau fără evidarea ganglionilor şi 
emasculaţia, fiind operaţii cu mult mai intinse, constitue, în 
multe cazuri un "locus minoris resistenţiae" pe care se gre­
fează uşor infecţii cari dau rol la complicaţii locale şi gene­
rale, limforagii, hemoragii, cari alterează starea bolnavului şi 
de multe ori antrenează moartea sau în cel mai bun caz pre­
lungesc cu mult procesul de vindecare. Morţile cauzate de 
traumatismul operator sunt destul de rare - după majorita­
tea statisticilor, un procent de 5-6°/o şi s'ar explica prin 
efectuarea întregei operaţii (ablaţia penisului şi evidarea gan­
glionilor, într'un singur timp-Strauch). Exlirparea ganglionară 
datorită mediului septic în care se lucrează, constitue o agra­
vare a prognosticului, din cauza supuraţiilor prelungite ce se 
pot ivi, a edemelor cronicP, septicemii etc. contribuind astfel 
să mărească procentul mor!alităţii p:>stoperatorii. Alţi autori 
vorbesc de neurastenia operaţilor, cauzată de această muti­
lare operatorie şi se citează cazuri când pacienţii au ajuns la 
sinucidere. In ce priveşte rezultatele tardive, recidivele sunt 
foarte frecvente. Ele se localizează mai ales în ganglionii te­
ritoriului limfatic şi nu pe locul operaţiei. Se produc deobi­
ceiu în primul an sau în primele luni ale anului ce urmează 
aşa încât, dacă după 3 ani recidiva nu s'a produs, epilelio­
mul se poate considera ca vindecat. 

Dăm mai jos statistica lui Asmus care e menită să arăte 
rezultatele comparative între amputaţia penisului însoţită de 
ablaţia ganglionilor, şi aceeaşi operaţie, fără ablaţii gan­
glionare: 

1. In cursul primului an de operaţie, nu există nici o 
diferenţă apreciabilă între cele două procedee; 720fo din ca­
zuri au recidivat după amputaţia însoţită de evidarea gan-
glionară şi 70,8°/o după simpla ~mput~ţie. . V 

Il. In cursul celui de al doilea ŞI al treilea an, numa­
rul recidivelor este de 370/o. După ampulaţie şi evidare, şi 
de 57 2Q/o după amputaţie fără evidare ganglionară. 

Îll. După 3 ani s'a observat 20/o recidive, după ampu­
taţie cu ablaţii ganglionare ş~ 13,~0 /o r~c~dive după amputa­
ţie simplă. Aceste cifre scot In evi?enţav tmporta.nţa comple~­
tării operaţiei prin evidarea ganvghona_ra: In ~nvmţa locah­
zării recidivelor redăm tot dupa stahshca lUI Asmus, care ' . . 
cuprinde 473 cazuri, următoarele observaţium: 
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1. Recidivele survin cel mai adesea în ganglionii terito-
riului limfatic şi nu pe locul operaţiei. . . 

Il. Recidivele survin mai adesea în decursul pnmullll 
an şi mai precis în primele luni care urmează operaţi~nei. 

III. Procentul recidivelor scade în cursul celui de al 
doilea şi al treilea an. . . 

IV. Recidivele după al treilea an sunt excepţtonale ŞI 
deci, în mod practic cancerul pe11:isului , poate fi consi.d~rat 
ca vindecat dacă în curs de 3 am nu s au produs rectdtve. 

Trata'mentul radloteraplc. Cuprinde Roentgen- şi Radio­
terapia. Graţie progreselor ~ r~alizate ~n ~ltimii .10-12 a~i, 
prin aceste tratamente s'a caşt1gat nout ŞI putermce arme m 
lupta contra cancerului. Totuşi trebue să spunem dela înce­
put că aplicarea acestui fel de tratament, în domeniul can­
cerului penian, este cu mult mai restrânsă decât a cancere .. 
lor în general. Autorii sunt de acord, în urma numeroaselor 
cercetări, că Roentgenterapia nu dă rezultate mulţumitoare, 
decât în cazurile incipiente. Dar şi în aceste cazuri se pare 
că Radiumterapia (Curie terapie) a dat rezultate mai bune. 

Roentgenterapia - atunci când neoplasmul interesează 
numai mucoasă fără a pătrunde profund în ţesuturi, se ci­
catrizează prin razele X, tot aşa de bine ca şi neoplasmele 
buzei, pe când formele profunde şi infiltrante sunt cu totul 
rebele la acest tratament. Koerbler relatează două cazuri tra­
tate cu razele X, cu rezultate foarte bune. Dozarea era 15 H, 
filtraţia 0,5 mm. Cu. plus 1 Al., iradiind numai penisul, 
împărţit în două câmpuri pentru două şedinţe cu o pauză 
de 3 săptămâni. Intr'un caz a rămas o mică induraţie a 
prepuţiului, care a fost excizată. Examenul istologic al pre­
puţiului arătând celule neoplazice, s'a făcut imediat amputa­
ţia; dar porţiuni din acest organ, examinate cu grijă, n'au 
arătat infiltraţiuni neoplazice, aşa că operaţia aceasta muti­
Jantă s'a făcut de geaba. Autorul explică împiedecarea ex­
tensiunei tumorei prin radioterapie şi deci lipsa celulelor 
neoplazice era verificată. In al doilea caz s'a făcut pe loc 
biopsia şi s'a constatat diagnosticul sigur de epiteliom pe­
nian. După o serie de iradiaţiuni tumora a scăzut mult în 
volum, iar după 8 luni de tratament vindecarea a fost com­
plectă, cu fimoză. Se face circumcizia, iar la examenul isto­
logic nu s'a putut constata nici o celulă neoplazică. Cazul a 
fost revăzut după 4 ani într'o stare de sănătate perfectă. 
Autorul trage concluzia, că nu în toate cancerele penisului 
se poate folosi tratamentul Roentgenterapic, dar că în cazu­
rile care necesită o intervenţie chirurgicală, e bine să se în-
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cerce razele X, pentru a evita o eventuală operaţie mutilantă. 
Aresse citează deasemenea 7 cazuri, tratate prin Roentgente­
rapie, cu rezultate satisfăcătoare. 

In afară de leziunile primare se pot trata prin Roentgen­
terapie regiunile ganglionare, prinse în procesul neoplazie. 
Acest tratament este asociat de obiceiu cu tratamentul chi­
rur~ical, sau Curieterapic. In fine, se poate utiliza radiote­
rapta pentru tratamentul simultan al leziunei primare şi a 
ganglionilor limfatici, prinşi în procesul tumoral. 

Curieterapia a fost încercată pentru prima dată în tra­
tamentul cancerului penian la 1909 de Dominici. Autorul se 
arăta nemulţumit de aceste rezultate deoarece, spunea el "în 
urma tratamentului Curieterapic au dispărut numai porţiunile 
burgeonante, pe când porţiunile infiltrate rezistau". Aceasta 
obiecţiune a lui Dominici a deschis calea technicei iradiaţiu­
nei ultra-penetrantă. Degrais şi Wicham (1912) arată că, 
îndată ce au încetat iradiaţiunile, leziunile au suferit un pu­
seu. Kexsser (1918), preconizează în toate cancerele operabile 
ale penisului, ca înaintea tratamentului chirurgical să se în­
cerce un tratament prin radium, după evidarea ganglionilor 
inghinali. Simpson ( 1933) a tratat 3 cazuri şi a obţinut vin­
decarea clinică, folosind aplicaţiunea în suprafaţa sau radium­
punctura cu tuburi de emanaţie fără filtru. Ferrari şi Viallet 
au tratat cu rezultate bune două cazuri de cancer (1922-23) 
prin Curieterapie, folosind aplicaţiuni locale prin metoda 
radium-puncturei. In cancerul întins, cu ganglioni canceroşi, 
autorii asociază chirurgia cu radiumterapia penetrantă. Pinch 
(1925) preconizează tratamentul prin radium în cazurile in­
operabile sau când bolnavul refuză intervenţia chirurgicală. 
Dean Archie ( 1926) raportează 62 cazuri tratate prin radium 
sau Curieterapie asociate cu tratament chirurgical; majorita­
tea cazurilor au dat rezultate bune şi durabile. El a folosit 
numai radium în aplicaţie la suprafaţă, în tratamentul _leziu­
nilor locale, superficiale fără metastaze. Pentru. cazunle. cu 
extensiune in profunzime, preconizează amputaţte după tra­
diaţia locală şi inghinală. Ganglionii }nghinali ~u ţost tot: 
deauna iradiaţi prin raze Roentgen (tnalte. te~smm) _dupa 
tratamentul leziunei primare - dacă ganghonn nu dtspar, 
se face evidarea ganglionară. Le Roy de Barres, Heymann, de 
Nabias şi la noi Bădescu au. avut dea.semenea rez~ltate b~n~ 
şi au indicat diverse modun de aphcare a radm_mte_raptet. 
In institutul de cancer din Cluj, in decurs de 7 am, dm ce~e 
37 cazuri de cancer al penisului, 1 ~ a~ fost. tratate pnn 
Curieterapie, asociată cu tratament chuurgtcal ŞI 14 dmtre 
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ele au dat rezultate bune. Curieterapia are avantaje preţioase 
asupra Roentgenterapiei, din următoa~ele ~on~iderente =. 

1. Alteraţia mică a ţesuturilor şt ehcacttat~~ -~?t ~are 
asupra celulelor radiosensibile, din cauza electtvJ1aţn btolo­
gice a razelor gama, acţiunea crescând asupra c_elulelor can­
ceroase şi diminuând asupra celor normale, pe masura ce lun­
gimea de undă se micşorează. 

2. Distanţa focală minimă permite să realiz~m o. iradiaţie 
corectă mai uşoară pe un organ de forma pemsulu1. 
_ · 3. Administrarea tratamentului într'un timp prelungit 
aşa de important pentru rpiteliomele epiderrroide, este uşor 
realizată cu radium. Se folosesc următoarele metode de tra­
tament Curieterapic: 

/. Radium-punctura, care consistă în introducerea, în 
interiorul tumorii, a unor ace de platină, ai căror pereţi ser­
vesc drept filtru şi în cavitatea cărora se găseşte substanta 
radioactivă; acele, de 22,5 mm. lungime şi 0,5 mm. dia­
metrul conţin în interiorul lor 5 mgr. R. E. Acele sunt intro­
duse perpendicular în tumoră (paralele între ele) şi distan­
ţate prin 2 cm. O primă şedinţă de 34 ore este urmată după 
un interval variabil de una sau mai multe şedinţe. Acele sunt 
aşezate pe toate intinderea tumorei, depăşind-o în toate di­
recţiile. Focarele radiante trebuesc repartizate în mod omo­
gen, pentru a realiza o eradiere în toată tumora, evilându-se 
radium-dermitele, cari sunt foarte greu de vindecat. 

Radium-punctura, prin metoda tuburilor fără filtru, uti­
lizate mai ales de americani, consistă în a introduce în gro­
simea tumorii, cu ajutorul unui trocar, a unor tuburi de 
sticlă, ce conţin substanţa radioactivă, ce se lasă pe loc un 
oarecare timp. Din cauza lipsei filtrului, radium-necroza în 
jurul tuburilor este mai frecventă cu această metodă decât . ' cu precedenta. 

II. Aparate cu radium muiate pe suprafaţă; focarele ra­
d~ante _sunt repartizate în vecinătatea leziunei, toate la aceeaşi 
dtstanţa de s~prafaţ~ s,a. Ac.estea sunt fixate de obiceiu pe 
suprafaţa unut, mulaJ ţacut .dm pasta Columbia, aşezat direct 
pe pents. Dupa techmca lut Dean penisu1 este infăşurat într'un 
str_at. de 1 cm. ~e c~a:ă sau de pastă, pe care sunt aplicate 
p)act ~e ! cm 2 mchtzand capsule de argint de 0,5 mm. gro­
stme, mcarcate cu Radon. Ftltrarea este asigurată în plus de 
1 mm. bronz. După această metodă doza este de 1.2CO 
mmgr. ore pe_ cm2

• J?upă technica lui Ferri se foloseşte un 
aparat m~l?t m ceara pe cele 2/a anterioare ale penisului 
doza data m 72 ore este de 64,8 med. Maxwell şi Morlon 
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folosesc un aparat mulat tn ceară Columbia, de 1,5 cm. gro­
sime, acoperind tot penisul. Protecţia testicolelor se face prin 
plumb; se dau 35 mmgr. R. E. filtrate prin 0,5 mm. platina, 
câte 10 ore pe zi, timp de 18 zile, în total 94,5 med. 

Radiumterapia regiunilor ganglionare se realizează cu 
aparate de suprafaţă, muiate pe regiunea de iradiat, cu aju­
torul unui strat de pasta Columbia, căreia i se dă forma re­
giunei. Grosimea acestui strat este deobiceiu 3 cmr. iar tim­
pul de iradiaţie variază cu indexul de activitate cariocinetică 
al cancerului respectiv. După metoda lui Cade Stanfordt ş.a. 
se aplică pe fiecare regiunea inghinală, 30-50 mgr. R. E., 
16 -18 ore pe zi, timp de 21 de zile aşa că se distribue 
cam 14.000 mgr. pe întreaga regiunea inghinală. Eficacitatea 
acestui tratament depinde, mai mult decât oricare altă me­
todă, de o technică impecabilă şi de o dozare precisă acan­
tităţii razelor aplicate. 

Pentru radioterapia simultana a leziunei primare şi a 
ganglionilor se întrebuinţează aparate muiate, ce cuprind re­
giunile inghinale şi penisul; aparatele se fabrică din ceara 
Columbia şi poartă radium la o distanţă de piele de 3-6 
cm., Ia nivelul regiunilor inghinale şi Ia 1-3 cm. la nivelul 
penis ului. 

Complicaţiile radiumterapiei. O filtraţie insuficientă sau 
o doză exagerată pot produce importante accidente precum 
necroza precoce, care se manifestă câteva zile după tratament 
şi care e un fel de exagerare a fenomenelor normale de 

• reacţiune. Radioepidermita, ce trebue căutată pentru a putea 
judeca doza cancericidă, este o leziune ·benignă şi se repară 
repede. Radionecroza tardivă, ce apare câteva luni sau chiar 
ani după tratament, urmând unei vindecări precoce, e dato­
rită de cele mai multeori unui defect de technică. Ea sur­
vine deobiceiu brusc, cu ocazia unui traumatism sau fără 
cauza aparentă şi atinge dintr'odată o extensiune mare. Are 
forma unei ulceraţiuni atone, ce se vindecă foarte lent şi nu­
mai dupăce ţesuturile sfacelate au fost eliminate. La nivelul 
zonei iradiate se pot produce turburări distrofice ca : telean: 
giectazii, duritate fibroasă sub-jacentă,. str~mtare~ me~tulu1 
sau a fosei naviculare, edemul meatulUI urmar, m pnmele 
zile după aplicaţie, retracţia cicatricială a prep~ţiului,_ c~ crează 
o fimoză care adesea necesită operaţia de circumcizie. Tes­
ticolele trebuesc totdeauna protejate, dată fiind sensibilitatea 
lor la iradiaţiuni. . V 

Reacţia normală după iradiaţi~, uneor~ se c_onf~n~a cu 
o complicaţie. Ea apare Ia câteva Zile dupa aphcaţmm, re-
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giunea acoperită la început cu o falsă membrană, de aspect 
difteroid, îşi curăţă fundul şi se cicatrizează, începând dela 
periferie către centru. Orice vindecare se face totdeauna 
printr'o cicatrice. 

Rezultate. Numeroase statistici, până acum câţiva ani, 
au arătat că procentul vindecărilor este mult mai mare în 
tratamentul Curieterapic faţă de cel chirurgical. Era stabilită 
superioritatea radiumterapiei, atât din punct de vedere al ca­
lităţii vindecărilor cât şi cel al proporţiei de vindecări. Ob­
servându-se însă rezultatele tardive s'a putut constata că nici 
această metodă nu este infailibilă. Un procent destul de apr.e­
ciabil de cancere ale penisului, rămâne deasupra posibilităţi­
lor de tratament radiumterapie. Pe lângă naevo- carcinomele, 
cari din capul locului sunt recunoscute ca refractare radiului, 
formele obişnuite banale ale cancerului penian precum şi di~ 
verse forme istologice sau formele cu metastaze ganglionare, 
s'au dovedit neinfluenţate prin tratamentul radiumterapie. To­
tuşi combinarea Curieterapiei, cu tratamentul chirurgical şi 
cu Roentgenterapia, este un tratament care convine tuturor 
formelor de cancer al penisului şi care este recomandabil să 
fie aplicat, oridecâteori una din metodele de mai sus, nu dă 
rezultatele aşteptate, întrebuinţate izolat. 

Caxuri clinice. 

Observaţia nr. 1. - Z. M. 70 ani, pensionar, Biharia 
jud. Bihor. Antecedente heredo- colaterale fără importanţă. 
Antecedente personale: la 25 ani a suferit de o blenoragie 
pe care a tratat- o incomplect. La 39 de ani din nou bleno­
ra~ie ş~- pentru~ă ~acientul era căsătorit ş~ om cinstit, după 
ahrfi!aţul; med!c~I~I, ~ vorba ~e- redeschiderea blenoragiei 
vec~1. N a sufent _m v~aţă de mc1 o boală care să-I oblige 
să ţmă vre- un reg1m alimentar. Fumător şi alcoolic moderat. 

Boala actuală datează de 4 ani şi a debutat prin apa­
riţia la nivelul glandului a unei mici tumorete, care cu tim­
pul a crescut. De un an şi jumătate pacientul prezintă încă 
o _tum~~ă situ~tă la ~ivelul maxilarului superior care după 
af1rmaţule pacientului a fost tratată cu radium. Pacientul 
este ex::~minat de un medic care 1-a îndrumat la Institutul de 
cancer d!n Cluj. Pacientul observă că tumora dela nivelul 
g!andui~I a, c~esc~t mult în 

4 

ultimele luni şi a cauzat o de­
viere a Jelu.UI urmar spre stanga fără alt inconvenient după 
cum declară bolnavul. ' 



49 

Tumora dela nivelul buzei superioare a debutat acum 
un an şi jumătate, în imediata apropiere a orificiului nazal 
sub forma unei ulceraţii care a crescut treptat, fără să pro­
ducă durere, dar care n'avea nici o tendinţă la epitelizare. 

Examenul general: Bolnavul e de statură înaltă, tegu­
menlele şi mucoasele vizibile normal colorate. Ţesutul adi­
pos, în parte păstrat. Sistemul osos în aparenţă intact. 
Reflexele osteotendinoase şi pupilare normale. Ganglionii 
inghinali măriţi de volum nedureroşi şi în parte mobili -
în rest grupele ganglionare normale. Aparatul respirator, ra­
luri de bronşită la ambele câmpuri şi emfizem. Cord-zgomo­
tele surde. Abdomen - în limite normale, matitatea hepatică 
normală, splina nu se palpează. 

Examenul local: la nivelul penisului, în imediata apro­
piere a meatului urinar, se află o ulceraţie de mărimea unei 
piese de 1 Ieu, cu marginile neregulate şi fundul format de 
o serie de granulaţii sângerânde la cel mai rriic contact. 
Tesulurile din jur sunt infiltrate. La palpare glandul nu este 
dureros, iar meatul urinar este deformat fiind împins spre 
stânga. Ganglionii inghinali, bilateral măriţi de volum, nedu­
reroşi şi în parte mobili. Tegumentele la acest nivel de as­
pect normal. In abdomen nu se palpează metastaze gan­
glionare. 

La nivelul buzei superioare, în imediata apropiere a 
orificiului nazal drept, se află o ulceraţie acoperită de o 
crustă brună, murdară, care la detaşare lasă un fond granu­
lativ, sângerând. Marginile neregulate, proemină peste planul 
tegumentelor din jur. Procesul n'a pătrus până la nivelul 
maxilarului, întrucât ţesuturile moi sunt mobile pe planul 
osos sub- jacent. G:mglionii regionali nu sunt prinşi - nu 
prezintă nici aspect inflamator, nici neoplazie. 

Examen de laborator: Reacţia Wassermann negativă; 
urina conţine puroiu; azotemia 0,22 °/oo gr. 

Examenul anatomo-patologic - se face biopsie, atât 
dela nivelul buzei superioare cât şi dela n~vel~l ~enisul~i, şi 
în ambele locuri se constată prezenţa unui ep1teltom spmo­
celular. 

Examen radiologic - se co~stată emfizem p~lmo~ar. 
Diagnosticul clinic: cancer spmo-celular al pems~IUI. 
Tratament: sub anestez:e rahidiană cu novocamă se 

face amputarea penisului, dela nivelul . ce~or 2(a a.nter.ioare, 
qrmată de evidarea bilaterală a .gangh~ml~r I!lghtnalt, S~ 
drenează cu două meşe, se închid plăgtle m două pla~un 
şi se continuă cu pansam~nt. Postoperator plaga evo!Uiază 
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fără complicaţii, pacientul suprimă sonda Nelat_on după 4 
zile. La 48 ore după operaţie, se scot meşele dm regtun~a 
inghinală. La 8 zile se scot firele de sutură. Toate plă~1}e 
vindecate ,.per primam". Boln~vul e~te. revăzut de 3 on ~n 
interval de 4 ani, fără să prezmte recidive sau metastaze m 
alte organe. . . 

La nivelul buzei superioare se face radmm-terap1e, 
aplicându-se radium-punctură, cu 6 ace de câte 1,33 mgr. 
e. L., primind în total 1,172 mgr. e. L. Se face tra.tamentu} 
plăgii locale, prin aplicare de eucină cu apă dev cvalctu. f?up_a 
o reacţie mai accentuată de 10 zile, bolnavul paraseş.te _msti­
tutul cu indicaţia de a urma tratamentul pentru ep1telizare. 
Se rechiamă pentru control, peste 2 luni. 

Este vorba aici de două procese neoplazice diferite, 
neputând considera că cel al penisului să fie primitiv, iar al 
buzei metastatic, întrucât nu este nici o cale, care ar putea 
să ne permită urmărirea drumului metastazei, în rest toate 
organele fiind normale. Pe de altă parte, forma istologică 
fiind aceeaşi, nu cere neapărat să fie un focar primitiv, cu 
metastaze, fiind cunoscut clinic destul de frecvent apariţia 
cancerelor multiple, la acelaş individ şi în acelaş timp. 

Observaţia nr. 2. - B. N. de 46 ani, român, Ohabe­
Târgu, jud. Timiş; de rei. ort" căsătorit, de ocupaţie plugar. 
Tatăl a murit fără ca pacientul să cunoască cauza morţii. 
Mama suferă de inimă. Soţia este sănătoasă. 

Antecedente personale: N'a suferit de boli infecto-con­
tagioase-sifilis blenoragie şi nici tuberculoză. Toată viaţa a 
folosit regim alimentar mixt, este alcoolic şi tabagic mo­
derat. 

. Boala actuală datează de 3 de ani, Bolnavul spune că 
Ia mceput de acum 30 de ani a observat pe penis, lângă 
prepuţiu, o tumoretă mică de mărimea unui bob de linte. 
J\cum .3 ani tu~o~eta a cr~scut mult, cuprinzând tot penisul 
ŞI a aJuns la manmea unm ou de găină. 

Bolnavul e~te slăbit. Tegumentele palide; ţesutul celu­
lar su~cutanat ŞI musc_ul~r r~d~s. Aparatul respirator, circu­
lator Şl renal, nu prezmta mm1c patalogic. 

Ex~menul Iosal : Ia in.specţie, penisul prezintă la nivelul 
gland~l~1 o tumora de mănm~a unui ou de găscă, de aspect 
co~op1~1!or~, de culoa~e roş1e, dură la palpaţie şi ta cea 
ma1 m1ca atmgere cu un mstrument rigid tumora sângerează 
Ganglionii regionali, inghinali sunt prin~i. · 

Examen de 13.borator: Reacţia Wassermann negativă: 
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urina, albumină, puroiu, zahăr negative. Sânge, azotemia 
0,50 gr. Ofoo. 

Diagnostic clinic: cancer al penis ului cu metastaze 
ganglionare. 

Extinderea procesului: necesită operaţia cea mai radi-
cală. 

Operaţia: sub anestezie rahidiană se face emasculaţie, 
urmată de evidare ganglionilor inghinali bilaterali-uretră pe­
rineală. Se continuă cu pansamente. La 14 zile după inter­
venţie, i-se face Roentgen-terapie pe ambele regiuni inghi­
nale, intrucât examenul isto-patologic al ganglionilor a arătat 
că este vorba de metastaze ganglionare. Bolnavul părăseşte 
institutul vindecat, cu indicaţia de a reveni peste 2 luni pen­
tru continuareă tratamentului. Revine peste 3 luni - i-se 
face Roentgen-terapie, o nouă serie şi după această dată 
bolnavul nu mai revine. Pacientul a fost urmărit prin core­
spondenţă timp de 2 ani, în care interval nu s'a ivit nici o 
recidivă. Din motive pe care nu am putut să le cunoaştem, 
ulterior cazul n'a mai putut să fie urmărit, dar trecerea in­
tervalului de 2 ani fără recidivă, constitue o garanţie sufi­
cientă pentru eficacitatea _tratamentului aplicat. 



CONCLUZII. 

1. Cancerul penisului este o afecţiune gravă, cunoscută 
şi tratată din timpurile cele mai îndepărtate, de când s'au 
obţinut primele noţiuni aşupra cancerului. în general. 

2. Frecvenţa lui faţă de alte localizaţiuni ale canceru­
lui, este cuprinsă între 0,50 şi 1%. 

3. Cauza propriu zisă, ca şi a cancerelor în general, ră­
mâne necunoscută; între cauzele predispozante se consideră 
toate afecţiunile care întreţin o stare de iritaţie locală prelun­
gită precum: fimoza congenitală şi dobândită, balano-posli­
tele cronice, cicatricele după şancru. dur, plăcile de leucop/azie 
precum şi toate celelalte afecţiuni benigne ale glandului şi 
prepuţiului. 

4. Din punct de vedere anatomo-patologic, în absoluta 
majoritate a cazurilor, cancerul penisului este un epiteliom; 
sarcome. naevo-carcinomele şi alte tumori maligne nu se în­
tâlnesc decât excepţional. Macroscopic, formele cele mai des 
întâlnile sunt nodulare, vegetante şi ulceroase. 

5. Evoluţia, cu rare excepţii, este deobiceiu lentă şi pro­
gresivă iar metastazele sunt r:zre. 

6. Diagnosticul se face cu toate afecţiunile banale ale 
penisului şi în stadiul incipient este destul de greu; biopsia, 
atât în faza de debut cât şi în perioada de stare este metoda 
de diagnostic suverană. 

7. Prognosticul. quoad vitam este ceva mai bun decât 
în alte cancere. quoad sanationem este injaust, din cauza re­
cidivelor frecvente cari au loc, chiar in urma operaţiilor celor 
mai radicale cu preţul mutjlării bolnavului. 

8. Tratamentul folosit este cel chirurgical - în fazele 
incipiente ablaţia tumorei sau amputaţia parţială a penisului 
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iar in fazele mai înaintate, amputafia totală urmată de evi­
darea gonglionară, sau emasculaţia; radioterapia şi Curie­
terapia convin anumitor forme de cancere dăr cel mai. mult 
folos îl aduc ca metode auxiliare preţioase complectării trata­
mentului chirurgical. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Desanul Facultăţii de Medicină: 
Profesor: ss. Dr. 1. DRĂGOIU 

Preşedintele tezei : 
Profesor: ss. Dr. V. BOLOGA 
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