
Concluzii 

1. Vătămările prin trăsnet ating cu precădere populaţia adultă (intre 20-60 
ani), bărbaţii fiind mai expuşi decit femeile (46:29), majoritatea persoanelor atinse 
~înt agricultori, păstori şi muncitori forestieri (65 din 75). 

2. Cele mai multe cazuri s-au produs in raioanele muntoase (Ciuc, Gheor­
ghieni, Odorhei) fără să se poată stabili localităţi de predilecţie pentru loviturile 
de trăsnet. 

3. Comparind numărul zilelor de furtună pe ar:ii 1963-64 cu numărul total 
al t•ătămărilor prin trăsnet in anii respectivi, se constată un oarecare paralelism 
faţă de anii anteriori cu zile orajoase mai puţine. 

4. Pericolul vătămărilor prin trăsnet este maxim in lunile iunie, iulie şi august, 
dar posibilitatea pentru astfel de leziuni apare din luna aprilie şi ~ menţine pînă 

in octombrie. 
5. Numărul victimelor adăpostite a fost relativ ridicat (31 din 76), indeosebi 

in grupa cazurilor nemortale (19 din 32). 
6. Probleme de diagnostic se pun in cazurile cind fulguraţia are loc fără mar­

tori. cind cad'lvrul este găsit in st11re de putrefacţie şi in cazurile excepţionale cind 
nu se găseşte nici o urmă (arsură, pidire, excoriaţie etc.) pe tegumente. In astfel 
de cazuri, pe lingă excluderea altor cauze de moarte, examenul amănunţit al locu­
lui, al imbră:ămintei şi incălţămintei, cit şi cel al condiţiilor atmosferice devine 
absolut necesar. 

7. Dintre cazurile nemortale numai un procent redus (.~irca 10%) rămîne cu o 
infirmitate permanentă, de obicei de origine nervoasă (para!)areză, ataxie, nevroză 
astenică, hipoacuzie). 

8. Pierderea cunoştinţei pentru o scurtă durată este un simptom caracteristic 
in toate cazurile de fulguraţie. Chiar in stări cu conştiinţă alterată, victima poate 
executa unele acte simple. 

9. In caz de furtună este contraindicată fuga, marşul, poziţia şezindă sau in 
picioare. Poziţia preferabilă este cea culcată pe sol sau intt·-o adîncitură de pă­

mînt. Adăpostirea sub arbori, tufişuri, clăi de fin sau colibe umede nu scade, ci 
măreşte pericolul fulguraţiei. 

Sosit la redacţie: 23 aprilie 1966. 
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Clinica de pediatrie din Tg.-Mureş (cond.: prof. Gy. Puskâs doctor-docent) 

CONSIDERAŢII ASUPRA A TREI CAZURI 
DE PLICATURA GASTRICA LA SUGARI 

C. Rusnac, B. leremiaş, Catrinel Rusnac, Martha Major 

Plicatura gastrică este o entitate clinico-radiologică, întîlnită mai ales in 
cursul primului an de viaţă şi constind dintr-o torsiune a stomacului, prin care o 
parte din faţa sa posterioară tinde să devină anterioară, ca urmare a ridicării seg­
mentului orizontal al marii curburi in faţa şi deasupra micii curburi. 

Udaondo şi Maissa (citaţi de 11) consideră că deosebirea intre plicatura gas­
trică şi volvulusul propriu zis al stomacului, din cadrul căruia a fost separată ca 
entitate aparte, constă in mărimea· unghiului de rotire a organ ului (sub 180° in 
primul caz, peste 180° in al doilea caz). 
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După von Haberer şi Kocher (citaţi de 10), rotirea stornJ!Cului se poate face 
fie in jurul unui ax oblic sau transversal, ce trece prin micul epiplon (fig. 1), fie 
în jurul axului longitudinal al stomacului (fig. 2). 

Cauza declanşatoare a acestei rotiri se consideră fi aerocolia, mai rar aeroi­
leia, pinii la un punct fiziologice la sugari, dar care pot fi accentuate prin exage­
rarea proceselor fermentative intestinale, in urma unui regim alimentar nepotriVit 
sau a unor infecţii enterale ori parenterale. Ca unnare a acestui fapt, plicaturn 
gastrica nu apare izolată, ci in cursul altor afecţiuni, in cadrul cărora colonul 
transvers, plin cu gaze, se ridică pînă sub cupola diafragmatică şi trage după sine 
partea prepilorică a stomacului. determinînd plicatura. Drept cauză ajută10are s-a 
incriminat mobilitatea anormală a porţiunii antrale a stomacului, datorită unor me­
zouri şi ligamente mai lungi (11), care la necropsie nu s-au confirmat, atribuindu-se 
dilataţiei şi unei hipotonii a stomacului care ar uşura plicaturarea lui (2). 

Cel mai impmiant simptom clinic il consht~e vărsăturile. Acestea pot să 

apară la scurt timp după no.ştere, la ambele sexe, atit la sugarii alimentaţi natu­
ral cit şi artificial, după fiecare prinz sau numai după unele, uneori in jet, alteori 
lent, însă întotdeauna în prima jumatate de oră după masă, ducind la distrofierea 
sugarului. 

Descrisă iniţial (1, 5, 11, 13) numai la sugarii cu vărsături. anomalia s-a in­
tilnit ulterior şi in lipsa acestui simpton (4, 6), drept care unii autori (4) ii contestă, 
mai nou, legătura cauzală ct• apariţia vărsăturilor. 

Examenul radiologic - singurul care permite diagnosticul - arată un sto­
mac deformat (bilocular, .,în pipă", ,.in desagă" etc.), un cadru duodenal anormal 
divizibil şi un colon transvers, dilatat şi plin de gaze, care se ridică deasupra micii 
curburi, îndoind partea inferioară a stomacului (4, 5). 

Diagnosticul diferenţia! se fal"e cu st~nozele şi malformaţiile e-;ofagului, cu 
stenoza hipertrofică de pilor. stenoza duodenală etc. 

Tratamentul este simplu: suspendarea copilului cu capul in jos, timp de 2-3 
minute, imediat, după fiecare masă, intre mese ţinindu-1 culcat pe abdomen, cu 
capul mai jos decit rorpul (3. 4, 5, 10). 

Iată pe scurt observaţiile noastre: 
1. Sugarul S. A., de 7 săptămîni (f. obs. 879/1963), s-a internat in clinică pen­

tru bronhopneumonie şi vărsături. Născut la 7 Juni cu 2500 g (la internare 3100), 
a fost alimentat la sin numai 3 săptărnini, după care a primit lacto 1/2. Vărsă­

turile (4-5 pe zi) datează de 2 zile, se produc la 10-15 minute după mese, uneori 
au CB.rdcter exploziv, alteori sint fără efort. Scaunele normale, examenul ORL ne­
gativ, urina normală, lichidul cefalo-rahidian fără modificări patologice. Cum văr­
săturile persistă şi după vindecarea pneumopatiei, in a 14-a zi, se face un exanten 
radioscopie gastric. 

Radioscopia simplă arată ansele intestinului subţire mult destinse dE' gaze şi 

colonul transvers fomie diVltat, ridicat sub bolta diafragmului. 
La radioscopia baritată, pasajul esofagian este liber. Stomal"ul in timpul um­

plerii de tip hipoton, după 3-4 minute de la ingestie se deformează prin ridicarea 
marii curburi in faţa şi deasupra micii curburi. 

Radiografia ţintită (fig. 3), făcută după 10 minute, arată un stomac deformat 
.,în desagă", prezentind pe marea curbură, la limita dintre antru şi corp, o scobi­
tură adîncă, cu concavitate:o~ in jos, care-I imparte in 2 cavităţi inegale. Antrul 
de formă conică este aşezat cu axul longitudinal in sens caudo-lateral drept. Co­
lonuJ transvers, enorm dilatat şi plin cu gaze este interpus intre partea antrală a 
stomacului şi diafragm. Pilorul este permeabil, evacuarea stomacului bună, cadrul 
duodenal in intregime vizibil. 

2. Sugarul V. L. (f. obs. 1768/1966), născut la termen cu 3250 g, alimentat na­
tural, s-a internat in a 12-a zi de viaţă, tot pentru o bronhopneumonie. Din a 3-a 
zi de internare (a 15-a de viaţă) incepe să verse, aproape după fiecare supt, la 
5-10 minute, mai frec,·ent in jet, scaunele fiind normale, examenul ORL negativ, 
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iar urina fără modifică1i pat.ologice. După 5 zile de varsături, •e face un examen 
radiologic al tubului digestiv. 

Radioscopia simplă: aeroileie ::cccntuată şi poziţie ridicată a transversului 
sub diafragm_ 

Radioscopia baritati'l: csofagian nimic deosebit. Stomacul prezintă o formă 

biloculară, fiecar~ pungă avind un nivel de lichid şi fiind unite p1intr-un istm scurt: 
uşor traversat de substanţa opacă. Evacuarea stomacului normală. Cadrul duode­
nal vizibil sub porţiunea prepi\orică, ridicată. 

Radiografia ţintită (fig. 4), făcută după începerea evacuării pilonce, arată sLo>­
macul împărţit in 2 pungi inegale, de către o depresiune adir.că. •·egulată, situată 

in segmentul orizontal al marii curburi, la limita dintre corp şi an!ru. Acesta din 
urmă are o formă conică şi este indreptat in sens caudo-lateral drept, contmuindu-se 
cu canalul piloric, complet permeabil. Cadrul duodenal in intregime vizibil, iar co­
lonul transvers dilatat de gaze este situat inaintea şi deasupra stom3cului pe care-! 
plicaturează. 

3. Sugarul H. T., de 3 luni (f. obs. 3044/1966), distrofie g II (deşi nascut cu 
3300 g), alimentat actificial şi cu enterocolite trenantc în antecedente, s-a internat 
în clinică pentru· vărsături zilnice, repetate şi precoce, datind de la virsta de 4 
zile. Scaunul este normal, examenele clinice şi pEJraclinice obişauite (Rx. pulmonar, 
ORL) negative. urina fără modificări patologice. Examenul radiologic al tractului 
digestiv, fără substanţă de contrast arată o aeroileie şi aerocolie impoctantă. După 
ingest1a de bariu se observă însă ridicarea m:1rii curburi in regiunea prepiloricâ. 

Radiografia ţintită (fig. 5) făcută după 5 minut.!, arată un aspect de stomac 
"in pipă", cu segmentul orizontal şi prepiloric redus la dimensiunea unei benzi in­
guste şi lungi, cu direcţia oblică in sus şi la dreapta. Cadrul duodenal este des­
coperit in totalitate, iar colonul transvers, plin de gaze, se află interpus intre 
curbura .nică şi diafragm. Diagnostic radiologic: plicatură gastrică. 

Cu tratamentul postura! descris, vârsăturile au dispărut S{lf'Ctacular in toate 
trei cazurile. 

Prezentarea de fată a avut scopul de a atrage atenţia asupra unui sindrom 
curios, uneori cauză de vărsături rebele la sugan şi al cărui tntament este pe cit 
de simplu, pe atit de original. Recunoaşterea la timp a acestei anomalii poate con­
stitui prin rezolvarea ei rapidă o masură in plus de prevenire a distrofit>i la sugar. 

Sosit la redactie: 2. noiembrie 1966. 
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