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C. Rusnac, Martha Adler, Lucia Horga, Ana Gabos 

MINOR POSTSTREPTOCOCCIC SYNDROME, THE FREQUENT CAUSE OF 
DIAGNOSTIC ERROR IN ACUTE ARTICULAR RHEUMATISM 

{CONSIDERATIONS ON THE CASES HOSPITALIZED IN THE CLINIC 
OF PAEDIATRICS) 

The authors have analysed the diagnostic errors made in 46 children having 
minor poststreptococcic syndrome and sent for hospitalization to the clinic with the 
diagnosis of acute articular rheumatism. All the children showed an increased 
A.S.L.O., and besides that, there were only minor signs of poststreptococcic syndrome. 
lacking any major criterion for the diagnosis of acute art!cular rheumatisrn. The 
diagnostic error was due to the wrong interpretation of the significance of articular 
manifestations, of some electrocardiographic modifications and of certain general 
signs of illness. In conclusion, the authors insist upon some moce knowledge about 
poststreptococcic syndrome in general, and about the minor manifestations of this 
syndrome in particular. 

Clinica chirurgicală nr. 2 (cond.: conf. dr. C. Pană, doctor docent) 
şi Clinica medicală nr. 1 (cond.: prof. dr. C. Dudea. doctor in medicină) 

din Tirgu Mureş 

ENTERITA SEGMENTARA ULCEROFLEGMONOASA 
PERFORATA DUPA COBALTOTERAPIE 

C. Pană. L. R6na, Gh. Simu, C. Crăciun, A. Boţianu 

Enterita de iradiaţie a fost descrisă pentru prima dată de D. Walsh 
in 1897 şi reprodusă experimental în 1942 (6). Rară la început, incident-a 
ei a sporit paralel cu lărgirea indicaţiei cobaltoterapiei în cancerele orga­
nelor genitale interne ale femeilor şi în cancerele vezicii urinare. Enterita 
segmentară este unică de obicei, mai rar ea interesează concomitent mai 
multe segmente ale intestinului. Ea interesează cu predilecţie rectul şi 
eolonul sigmoidian, mai rar intestinul subţire. 

Am avut ocazia să observăm şi să operăm de urgenţă o bolnavă cu 
enterită segrnentară perforată după cobaltoterapie. 

Bolnava T. A., 45 ani, pensionară (F. O. 199 '1981) este transferată de 
la Clinica medicală pentru laparotomie exploratorie cu suspiciunea de 
metastaze peritoneale ori retroperitoneale după histerectomie urmată de 
cobaltoterapie pentru cancer al colului uterin. 
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Histerectomia totală a fost practicată in luna august 1980 şi cobalto­
tei·apia afost începută la 1 septembrie 1980. După 10 şedinţe de cobalto­
terapie se instalează brusc tabloul clinic al enteritei acute (colici abdomi­
nale, greaţă, vărsături, diaree, febră moderată). Se întrerupe cobaltotera­
pia şi se instituie tratamentul medical cu spasmolitice, cortizon, regim ali­
mentru·, antidiareice. După 2 luni, tabloul clinic s-a şters şi a fost reluată 
cobaltoterapia, pe cru·e bolnava a suportat-o pînă la sfîrşit de data aceasta. 
După 7 zile de la terminarea cobaltoterapiei a reapărut enterita, care s-a 
accentuat progresiv instalîndu-se sindromul subocluziv. La 18 1 1981 este 
internată la Clinica medicală, unde printre altele se constată rinichi drept 
mut, iar la 4 Il 1981 este transferată la clinica noastră. Se instituie tra­
tamentul simptomatic, degajator şi de reechilibrare hidroelectrolitică; 
starea este staţionară pînă la 9 II 1981, cind pe acest fond clinic se insta­
lează abdomenul acut chirurgical peritonitic, fără pneumoperitoneu. 

Se intervine de urgenţă in ziua de 9 II 1981 (nr. cond. op. 222) sub 
anestezie generală I.O.T. prin laparotomie mediană ombilicopubiană şi se 
constată: conţinut intestina! în cavitatea peritoneală (cea 200 ml) un bloc 
aderenţial în fosa iliacă dreaptă format din ileonul terminal, cec şi 1.'3 
distală a ascendentului fixat de peretele lateral şi dorsal al abdomenului 
şi colonul sigmoidian cu peretele dur, fără luciu, alb sidefiu, permeabil, 
este fixat în baz.in. Retroperitoneal drept, o tumoare dură, neregulată. 
alungită (metastază ?). In mijlocul blocului aderenţial din fosa iliacă 
dreaptă era un segment de ansă ileală, fără luciu, sidefie, cu perete în­
groşat şi dur de cea 25 cm. In mijlocul ei se pune in evidenţă o perforaţie 
rotundă cu diametru de cea 3 mm şi stenoza pe o 1 3 distală a ascenden­
tului. 

Se practică enterectomia segmentară + ileo-anastomoZă laterolatera­
lă şi ileotcansversostomie pentru scurtcircuitarea stenozei ascendentului. 
drenaj al Douglasului. 

Examenul histopatologic (buletin nr. 298 057-298 058) menţionează 
perforatia şi infiltraţia granulocitară bogată a peretului, care înlocuieşte 
mucoasa, străbate stratul muscular şi se apropie de seroasă (A. Fazekas). 

Evoluţia postoperatorie a fo~.>t grevată de reluarea greoaie a tranzitu­
lui intestina] (a 5-a zi), de două pusee de diaree şi de vindecarea secun­
dară a plăgii operatoarii. 

Observaţia clinică prezentată este o formă rară de enterită segmen­
tară prin iradiaţie; incidenţa acesteia este în creştere şi evaluată de au­
tori intre 3 Ofo - Buie şi colab. şi 16,9 °1o Aldrige (9). Particularitatea ca­
zului nostru oonstă în: 

- instalarea in cursul cobaltoterapiei, amendarea cu tratamentul 
simptomatic şi revenirea după 7 zile de la terminarea cobaltoterapiei; de 
obicei, ea apare după luni ori ani de la te1minarea radio- ori cobaltotera­
piei (1, 2. 5, 7, 9); 

- localizarea multiplă pe intestin subţire, colon sigmoidian şi ceea­
ascendent; localizarea cea mai frecventă este rectosigmoidiană (3, 4, 5, 
6, 8, 9); 

- perforaţia este rară, mai frecvent se întîlneşte hemoragia şi ste­
noza după majoritatea autorilor; 

- blocru·ea rinichiului drept prin metastaza retroperitoneală. 
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Chirurg1i au incriminat ca factor determinant unic dozele şi proce­
durile de administrare a energiei iradiante. Radiologii (9) au constatat pe 
statistici apreciabile prin cercetare prospectivă Că numai o parte mică de 
bolnave fac enterită de iradiaţie dintr-un lot cu cancer în acelaşi stadiu 
;;i tratat cu aceleaşi doze şi proceduri. Pornind de la această constatare ei 
consideră un complex etiologie unitar, în centrul căruia stau gradul de 
~bsorbţie a energiei iradiante şi procedurile de administrare şi pe care ei 
il descriu pentru prima dată în literatură de specialitate. Pe lîngă gradul 
de absorbţie a energiei iradiante şi procedurile trebuie luate în conside­
rare: factorul constituţional (stres, dezechilibre neurovegetative cu efect 
asupra intestinului), leziuni inflamatoare cronice preexistente nemanifeste 
3.l.e intestinului (enteropatii, rectosigmoidite), diverticuloză, colon iritabil. 
dolicocolon, intestin fixat prin aderenţe, disinergii biliare, disfuncţii pan­
creatice. Şi noi considerăm că numai această concepţie dialectică a etio­
logiei poate explica de ce din bolnavii iradiaţi în aceleaşi condiţii, cu ace­
leaşi doze şi în acelaşi stadiu evolutiv numai unii fac enterită segmentară. 

Leziunile morfopatologice încep de obicei cu endarterita obliterantă 
a arterelm· mici ale intestinului, dar sînt descrise şi endarterite mezen­
terice - Warren (1). Endarterita obliterantă este succedată la intervale 
diferite de inflamaţia acută a mucoasei (congestie, edem, hipersecreţie, 
mfiltraţie cu limfocite şi contractura musculaturii netede). 

Inflamaţia acută a mucoasei evoluează spre reversibilitate, alteori de­
vine cronică (peretele intestina! devine sidefiu, fără luciu, îngroşat şi dur. 
de obicei cu mucoasa continuă). 

Inflamaţia cronică se poate complica cu stenoză, hemoragie şi perfo­
raţie, mai rar, ca în cazul prezentat. 

Tabloul clinic şi imaginile radiologice ca şi datele rectocolonoscopie1 
sînt necaracteristice, din care cauză diagnosticul clinic este numai de pre­
zumţie, sugerat de tratamentul iradiant premergător. Diagnosticul sigur 
este dat numai de examenul histopatologic încadrat natural în tabloul 
morfopatologic, ca în cazul nostru. 

Tr·atamentul este medical în formele necomplicate; constă din regim 
energetic administrat parenteral şi cortizon (7); prelungit dă rezultate ca 
in prima etapă în cazul nostru. Formele complicate cu stenoză, hemoragie, 
perforaţie impun tratamentul chirurgical (1, 7, 8) asociat cu cel medical 
timp îndelungat. 

Mortalitatea este evaluată la 12% (1, 3, 5), iar vindecarea se obţine 
după 14 luni, pînă la 2 ani. 
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