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PREFATA

Pentru c -t trei ani petrecuft in sectia radiologicd a cli-
nicei chi u-qicale, pentru cunogtinfele cidstigate in acest
timp, aduc Omagiul meu de recunostinti ‘Domnului Prof.
“Dr. I, ITacobovici directorul clinicei chirurgicale, pentru
marea sa bundvointa de a-mi*fi dat permisiunca de a lucra
in clinicd, precum sié pentri invatiturile ce mi a dat in de-
cursul aces!ut timp. .

I-mi va rdmane perpeltu opldcuts amintire timpul aces-
tor ani de muncd titanici ce se depune/in aceastd ugind sti-
infificd, atit de citre Domnul Prof. Dr/ 1. Iacobovici cit si
de pr:tiosii Domniei-sale-Colaboratori.

Domnului Asistent Dr. Albu, seful laboratorului de
Rad. a Cl. Chirurgicale, exprim pe calea aceasta cele mai
«cdlduroase multumiri, pentru bundvointa care a ardtat’o fa-
ta de mine in timpul asistentiei mele in laboratorul D-sale.






Introducere
Generalitifi

Orice imagine radiologicd este traducerea opacititii
inegale a diferitelor medii traversate de razele X. Ea es-
te conditionatid de repartitia substantelor chimice, de sta-
rile fizice realizate, in mod natural sau artificial, in or-
ganizmul uman.

Contraste naturale. Prezenta unei cantititi de ,,Ca‘
in tesutul osos, di acestuia fatd de razele X, o putere
absorbantd mult mai mare ¢a aceea a partilor moi de
grosimi si densitati egale.

In torace contrastele.sunt remarcabile: -in centru
inima si vasele mari formeaza o umbri stearsd, in ju-
rul cireia, campurile pulmonare se proecteazi printr’o
transparentd mai evideati. In acest caz diferenta wvizibi-
litatii este o chestiune fizicd. Aceste organe au intr’ade-
var o diferentd de densitate foarte mare.

. Deobicei imaginea radiologici a abdomenului este
uniform cenusie; coloana vertebrala si oasele iliace con-
trasteazi foarte putin de pirtile moi. Alteori pete clare
produse de colectiuni gazoase spontane se impristie pe
suprafata abdominald si creazd contraste accidentale cu
partile adiacente.

Contraste artificiale

In general explorarea radiologici a organelor ne-
cesitd punerea in joc a metodelor care pot fi clasate in
2 grupe. '



1. Principiul metodelor opace: consti in umplerea
organelor cavitare, cu ajutorul substantelor opace, cate
contin atomi grei, pentru a deduce forma organului. El
permite studiul configuratiei interioare a organelor ca-
vitare.

2. Principiul metodelor gazoase: constd in introdu-
cetea in organism a corpurilor de densitate relativ sla-
b3 (usoard), capabile si inconjoare organele de explo-
rat, sau chiar introducerea lor intr'o cavitate pentru a
deduce forma, pozitia si mairimea lor.

Unde trebue se introducem gaz? Ideea cea mai
simpla este aceea de a introduce gaz intr’o cavitate des-
chis3, in mod natural, la exteriot.

Acesta este principiul insuilatiei gastro-colice.

Incurajati de rezultatele astfel obtinute, nevoilefoar-
te mari ale radiodiagnosticului au condus pe experi-
mentatori si patrundi prin efractie in cavitatea perito-
neald, pentru a-insufla ‘acolo gaz, in asa fel, incat si
patrundd in cavitatea toracici, pentru a realiza un pneu-
motorax; acesta este: prnetmoperitoneul.

Insuflatia perirenald a fost preconizati pentru a ob-
tine. imagini renale foarte impresionante prin conturile
nete si frumusetea contrastelor.

Istoric.
Insuflatia gastrocolici.

Insuflatia gastrici a fost propusi de Destot la al
2-lea congres international de electrologie si radiologie
medicald (Betna, Septemvrie 1902.), penttu a pune in
evidentd elasticitatea stomacului §i pentru a facilita diagnos-
ticul tumorilor din vecinitate. Beéclére la acelasi congres
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a intrevizut posibilitatea de a vedea o parte din con-
turul splenic i marginea inferioard a ficatului.

Dupi o scurti intrebuintare a acesteia ea a fost datd
uitirei catva timp. Comunicarea lui Bergonié la con-
gresul de medicini din Cairo 1903 si interesanta lucrare
a lui Loicon in 1905 nu vorbesc nimic de aceastd
chestiune. In 1904 o carte mici, dar remarcabild, a lui
Béclére releva aceasti metodd aproape in ac:las mod ca
si congresul din Berna.

Trzbue se ajunzem in 1908 ca si vedem insuflatia
gastricd intrind mai mult in practici] in urma celor
2 comunicari ale lui Beécléere si a lucrarilor ficute sub
dn‘ec§1a sa la laboratorul spitalului Saint-Antoine.

Maingot este acela care o studiazd pentru litiazd
biiiara in 1909. Béclefe pintru-ficat in 1910, st Le Page

. pentru splind in 1912,

Comunicarea lui Speder 12 congresul din Touluze
(1910 August) a fost una din primile care a adus elogiul
acestui procedeu. Trebue se ajungem apoi in 1914 pen'ru
a vedea  insuflatia gastrocolicid “intrand si mai mult in
practici, in urma unui excelent articol a lui Ledoux-
Lebard in ,,Journal de Radiologie a remarcabilul
raport a lui Desternes si Baudon la congresul din Havre
in 1914 a tezei Iui Colombier si a discutiei la Societate
de Radiologie urmate de o comunicare a lui D’Aubourg
asupra veziculei biliare. Acestea au fost principalele luc-
rari in timpul acestori ani.

In 1919 adici 17 ani dupd inceputul chestiunei se
¢ aseste in literatura francezd teza [ui Lagarenne ca primi
lucrare de ansamblu, asupra insuflatiei gastrocolice si
primul studiu asupra localizirii tumorilor abdominale.
Aplicarea insuflatiei colice cu exploratia rinichiului nu a
fost abordati de cat tarziu.
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Evolutia acestei chestiuni se poate re‘zu'ma"t astfel :
Insuelatia gastrocolica aplicati mai intai la infmd (1906)
pusi apoi in practici pentru studiul litiazet biliare (1909),
pentru examenul ficatului (1930), al splinei (1912), a tumo-
silor abdominale (1919) si in fine a rinichilor. Ea a mers
deci progresiv dela diafragm catra regiunea profundi ale
abdomenului. In general, chestiunea, fiind publicatd in
literatura medicali, sub titluri foarte variate, e grea de

urmarit,
Insuflatia peritoneala.

Dupi teza lui Coliez putem se impartim istoricul
pneumoperitoneului in Franta in trei perioade.

Prima perioadi. Dela 1910, epoca la care Weber
examineazi la ecran primele insuflatit, pana la 1917 aproxi-
mativ. In timpul acestei/ perivade, nu este decat chestiunea
-experiestelor facute la animale, pe cadavre sau insuflatia
succedind punctiunilor de ascitd, Realizarea pneumoperi-
toneului pur, la un individ fard ascitd s’a considerat ca
imposibild., Toti autori cati’ s’au ocupat in aceastd epoca
cu aceastid chestiune, sunt de acesti pirere §i intr’adevir
ideele chirurgicale de atunci considerd punctia oarbi a
peritoneului ca o manopera lipsiti de orice prudentd data
fiind prezenta intestinului.

A doua periodi. Este aceea a pneumoperitoneuiui
accidental. Lucririle germane asupra acestei chestiuni
riman necunoscute, din cauza razboiului. Berti si Gavedoni
in Italia, examinind un tuberculos, la care printr'o
greseald de technici acul piatrunsese in cavitatea pe i-
toneald, in cursul unei tentative de pneumotorax arti-
ficial, au fost surprinsi de vizibilitatea neti a organelor
subdiafragmatice, dar nu au pus in practica valoarca
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acestor fapte, Un fapt asemenidtor s'a intamplat maf
tarziv in America, [ui Rosemblatt care s’a gribit se ia
clisee. Aproape in acelas timp Dandy radiografia pneu-
moperitonele accidentale prin perforatie intestinali.

A treia periodi. Riasboiul terminat, rezultatele luc-
rarilor executale in Germania incep a fi cunoscute.

Meyer—Beetz este acela care in 1914 a indriznit
cel dintaiu se introduci gaz in cavitatea peritoneald,
dupi o incizie chirurgicala, ficand cele mai mari re-
zerve asupra posibililatii leziunei ulterioare. Insi el se
ocupa, in aceastd epocd mai mult de metoda insuflatii~
lor colice. Numai in 1918 cercetirile au primit o solu-
tie definitivd in urma lucrarilor lui Géetze si Rautenberg.

Din acest moment metoda a fost propagati in di-
ferite tari: in Italia'de Alessandrini. in Statele Unite
de Stein si Steward, in Franta’ de Ribadeau—Dumz:s,
Mallet si De Laulerie. Acestia din urmi autori s’au
straduit sd pund la punct o technici de mare precizi-
une. In Franta ea a fost dela inceput obiectul unei re-
marcabile lucrdri de ansamblu, teza Iui Coliez, si cu

toate eforturile ficute, metoda pirea ci a fo.t primitd
cu o rezervd, pe care nu 0 merita,

Insulatia perirenald

Metoda propusid de Carelli si Sotrdelli au fost conti-
nuatd in Franta in urma comunicirilor lui Carelli ina-
intea mai multor societiti savante si a publicatiunilor
lui Delherm,’ Thoyer—Rozat, Morel—Kahn si Soubiran.

Dupd o scurti perioada de admiratie si a acelor 2
excelente radiografu prezentate de Carelli, Chevassu st
Maingot s’au ridicat primele critici la Soc. de Uro-
logie.
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Materialul necesar insuflatiunei abdominale.

Gaz si aparate

Alegerea gagului, Chestiunea alegerei gazului trebue
si fie discutati din trei puncte de vedere.

1. Care sunt gazele cele mai bogate in contrast?

2. Care sunt gazele pe care organizmul le suporta
mat bine?-

3, Care sunt gazele care se rezorb mai repede in
organiim?

f. Care sunt gazele cele mai bogate in contrast ?

.Riaspunsul la aceastd chestiune nu admite nizi o
discutie. Oricare ar fi gazul ales, efectul fiziologic pe care
it produce, din punct de wvedere al contrastelor, este
intotdeauna acelas. Diferenta de greutate atomicd intre
diferitele corpuri gazoase, joacdun ro! neglijabil si ceea:e
conteazi in materie de con'raste, ia insuflatii, este dife-
ronta intre numirul de atomi interpusgi pe traectul razelor,

Ori aceas'd diferentd este intotdeauna mai mare,
intre sediul colectiunei-gazoasesi ceeace il inconjoara,

2. Care sunt gazele pe care organizmul le suportd
‘mai bine?

Este evident ci nu trebue sz injectim in organizm
un gaz caustic siu toxic; nimenit nu va avea de exemplu
ideia si se serveaszi de clor care este caustic, sau de
oxid de catbon care este toxic. In practici ne gandim
fie la aerul atmosferic, sau la azot, fie la oxigen, san
la gazul carbonic, ' F o5 s

Tin sd indic dela inceput ci nici unul din aceste
gaze (aerul atmosferic, oxigen, azct, gaz carbonic) injec-
tate in doze de carz vom vorbi descriind technica, nu
poate sa produci efecte dezastruoase asupra organizmului.

12



Acidul carbonic a fost acuzat ci determind senza-
tiuni de sufocatie, tendinti la sincopi si excitatie asupra
muschilor netezi.

Nici o experienti precisi asupra omului nu permite
si stabilim in mod indiscutabil, ci nu it suat imputabile
.unele neajunsuri; traumatismul interventiei, emotia bo!~
navilor st alti factori cari se produc cand se atinge
organizmul, sunt poate adeviratele cauze ale acestor
pretinse accidente.

Alegerea, intre ae:ul atmosferic, azotul, oxigenul si
gezul carbonic este bazati nu pe chestia toxicité’ge-i, ci pe
viteza rezorbtief. '

3. Cari sunt gazele care se re7orb mii repede in
organizm ?

Prezenta gazului artificial, introdus in abdomen este
intotdeauna foarte supdritoare./Senzatia de distensiune
abdominald pe care bolnavii o compard cu aczea pe care
o au dupid un dejun copios, ne determind si nu [3sdm
cazul mai mult timp ‘decat este nevoe.

O insuflat'e gastrici st colicd foarte moderata la un
bolnav obisnuit cu meteorism abdominal, nu moditica.
apreciabil, starea de euforie” a individului. Distenziunile
gazoase insi la bolnavii cari nu sunt obisnuiti cu gazele
intestinale, au ca si celelalte insuflatif, mari inconveniente.

Daci e vorba de pneumoperitoneul chestiunea este
si mai importantd din cauza turburidrilor si mai consi-
derabile, produse de statica abdominala.

In fine distensiunea gazoasi peritoneald prelungita,
ar putea se aibi inconvenientul de a predispune la
ptoza renala.

Chestiunea evacuirei gazului n’a fost definitiv solu-
tionatd, Dacd ar fi fost usor de a extrage gazul injectat
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duoé.. examenul radiologic, chestiunea resorbtiet nu s’ar
pu}m. Pentru a extrage gazul din stomac, trebu; se
practicim un cateterism gastric care este nzpliacut.

Pentru a extrage gazul in pneumoperitoneu, trebue
<4 lisim trocarul pe loc sau si facem o a doua punctie.
Aceasta nu este fari inconvenient §i nu permite udese-
ori, de cato extractiune incomplectd. Nu se poa'e extrage
gazul injectat in loja perirenald. :

In fine o afirmatiune: practic este imposibil de a
extrage gazul introdus in colon. O soada rectald oricat
de sus ar fi plasatdi nu pezrnite trecerea d:zcat a couti-
nutul rectului st a unei parti din colonul pelvian. Colonul
terminal se rzsuceste la majoritatea indivizilor insuflati
si nu lasd si treacd gazul de cit incet st intermiten.

Idealul ar fi deci a wutiliza un gaz pe cire orga-
nizmul il rezoarbe repede ‘pentru ci balnavul si nu fie
incomodat mult timp:.

Lucrarile lui Rist st Strohl ale lui Pictro mai ales,
dar si ale altor autori ‘au pus bazele legii generale a
resorbtiei gazelor, prin membrane vii.

Autorii citati sunt dz acord se recunoasci, pentru
a se produce o resorbtie comple'd, oricare ar fi gazul
introdus, ea trebue si treaci prin 2 faze.

l. Faza de comporzitie variabils Amestecurile se
stabilesc cu alte gaze din organizm. Compozitia ameste-
cului se schimba continuu, pentry a ajunge dupd un
timp variabil, la o compozitie, totdeauna aceeasi, care
este in medie de 6°0 Oxigen, 6°/0 gaz catrbonic, 88% Azot.

2. Faza de comporzitie invariabili. In acest moment
se stabileste suma fiecirui component al regimului per-
manent de difuziune, in care cantitatea de gaz care se
rezoarbe, este o fractiune totdeauna aceeas in rapot cu
cantitatea sa prezentd in amestec. Viteza de resorbtiune a
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acestei faze, va fi invariabila si durata resorbtiunei dep’nde
numzide volumul amestecului la sfarsitul primet faze. Solu-
tiunza problemei resorbtiei gazelor consistd deciin a ciuta
mij ocul, de a modifica prima fazd de rezorbtie, dand
preferinti unui gaz de difuziune, astfel ca acesta sa se
poate rezorbi, fari si lasi alte gaze din organizm si
pilrunde in spatiul insuflat, spre a veni si-I in locueasca.
Se va evita astfel de a ajunge la a 22 fazd a resorbtiei,
unde dac3 totusi se ajunge volumul amestecului sa fie
in acest moment, cit mai mic posibil.

Resorbtia gazoasi dupid introducerea in organizm
a unei litru de azot, de oxigen, sau de gaz carbonic;
dupa graficele lui Rist si Strohl.

DURATA RE. . | VOLUMULGAZOSLA

SORBTIEI INCEPUTUL FAZEI
ANY| [\ cps N O coz|

Prima fazi . . . . | & 81 0,18 | 000 . 5,000 1,000
adoans .| | @ om| m| el ®
Total . . 60 30 | 0,40 o - =

‘ Coeficient .. . . . ‘1 1fa 110 e — | _

Tabloul ne did o idee despre mersul resorbtiei a
principalelor gaze injectate in organizm. Se vede aci,
in patticular, ci daci se imagineazi timpul de resorb-
tiei al azotului cu 1 acel al oxigenului va fi 15, si acel
al gazului carbonic de /150,

Insuflatia peritoneald ne poate proba marea valoare a
acestor legi.
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Mallet da ca cifre medif a duratei resorbtiei a 2
litri de gaz in pneumoperitoneu:
10 zile, daca nsuflatia e ficut cu azot

2—3 zile, 5 » 3s s OXigen
s ore: w™ w w a §aE carbontic

Aceste cifre nu sunt constante, findca rapiditatea
difuziunei depinde, in primul loc, de suprafata prin care
se fac schimburile; dar pentru pneumoperitoneu aceste
suprafete sunt foarte variabile. Nu trebue deci si fim
miratt cd unii autori, mai ales Le Wald, a putut si
giseascd pentru oxigen cifre de resorbtie aproape duble
de acelea ale altor autori. :

Un fapt e de retinut: gazul carbonic este gazul
care se resoarbe cel mai rapid, lisand totusi un timp
suficient penttu un examen radiologic in conditiuni
~obisnuite. Astfel gazul acesta este ace'a pe care cei mai
multi autori il preferd pentru toate insuflatiile abdomi-
nale.

Aparate-de insuflatie

Voi incepe acest studiu ‘prin’descrierea principa’e-
lor aparate; voi descrie ‘apoi conditiunile pz care trebue
sa indeplineascd un aparat bun de insuflatie si in fine,
care este aparatul cel mai preferabil,

I. Descriptia aparatelor.

Orice aparat de insuflatie trebue se indeplineasci
2 conditiuni indispensabile a.) Se contie o cantitate su-
fictenta de gaz,

b) Se debiteze gazul cu o presiune cat mai con-
venabile insuflatiei.

- Sunt multe aparate care indeplinesc aceste conditiuni,
voi descrie insid numai pe acelea care sunt cele mai
intrebuintate si cari pot fi clasate in 2 grupe:

a) Aparate simple. ; o

16



b) Aparale gerfectionate. .

Aparate simple : Obuzu! de gaz. ,

Acesta este recipientul in care se giseste gazul
subpresiune deja din comert. E suficient de-a pune in
comunicatie orificiul de distributie cu un tub de cau-
ciuc, care poarte un ac sau un frocar si de a face si
functioneze incet robinetul de esirea al gazelor. Acest
dispozitiv intrebuintat de wunii autori americani, este
foarte periculos.

Balonul de cauciuc, Acesta e umplut cu gaz si
pentru a produce presiunea necesard trecerei sale intr’'o
cavitate a organizmului trebue si apisim numai cat
ne este necesar, pe peretele balonului.

Aparatul de rompaj a lai Richardson., Acesta este
aparatul termocauterului.

Aparate perfectionate

Aparatul lui Kiiss modificat (Fig. 1.)

Voi descrie mai intai’ ca exemply, un dispozitiv
foarte comod intretuintat de Maingot. Acest aparat se
compune din 2 flacoane de cate 5 litrii fiecare, umplut
ceva mai mult decit jumaitate, cu o solutie antisepticd
colorati. Aceste flacoane comunici in partea lor inferi-
oard printr’'un tub de cauciuc lung de aproximativ 150
cm. si cu un diametru suficient pentru a reduce la mini-
mum otice rezistentd, cite un dispozitiv situat la cele
doua extremititi ale acestuia, impiedica trecerea bulelor
de gaz. ' =
Flaconul. B (flacon mobil), se deplaseazi in lungul
dispozitivului de alunecare cu aiutorul unei manivele
ML, . .
Flaconul ,,A%* (flacon tix), serveste de a primi
gazul de insuflat; el trebue si fie Jeplasat astfel, ca a-
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tunci cand flaconul-, B se gisestz jos, in ¢ursul fune-
tiondrii, flaconul ,,A* si se poatd goli complect., Un ro-
bmet ,,R“ cu trei cai de comunicatie punz in legaturd
prin_ doua dm ramurde 5:le, partea supertoara a flaco-
nulux ,,A“ cu un manometru a trexa ram . ri- ¢ destx-

* \w‘ ” N

Fig. J. .
Aparatul fui Kiss modificat

nati a primi sau tubul care merge spre trocar sau [
lonul de gaz pentru incircare. Manometrul e situat la
o indltime de 2 metri ceeace este suficient pentru a e-
vita alungarea I:chtdulux in caz de mari mrscarz de os-
cilatie. R

In general (inafari de distensiunea coIici) tubul de
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canciud, prin care eSe gazdl, este iegat cd un ac -fin
sau cu 0 canuld. Din cauza diametrului capilar, ale “aces-
tora, viteza de scurgere a gazului se reduc mult. Scurge-
rea se face atunci dupi legile lui Poisseuile raspunzand
formulelor.

’ 2
Q=KT; P=gs.

Q% reprezentind cantitatea de gaz, ,,P“ presiunea,
,,d¢ diametru si ,,I* lungimea tubului capilar. ,,K* este o
constanti variind cu lichidul intrebuintat, :

Prima condifiune. Cifrele date de diverst autori ca va-
loare a presiunei nu sunt comparabile decatcu Condltla de
a intrebuinta acelas gaz si acelas aparat.

A doua conditiune, Manometru vainregistra intotde-
auna o oarecare presitne; in cursul scurgerei, chiar cand
aceasta se face cu canuld\in aer liber.

A treia condifiune. In limpul unei insuflatii obdomi-
nale, o nou rezisten{i se introduce in aparat si presiunea
indicatd de manometry, va fi egald ca aceea care raspun-
de leget lui Poisseuille, [a care seva adduga rezistenta ab-
dominala.

Aparatul lui Carelli. Acest aparat se compune din 2
flacoane de cate Isi jumitate litru fiecare, umplute ceva
mai mult de jumitate, cu o solutie antisepticd colorata. Ele’
sunt in legiturd in partea lor superioard prin tuburide sti-
cld sudate la gatul flacoanelor si care ajung pani in fundul
flacoanelor. Un manometru se. veste pentru misurarea pre-
siunelor. Un tub de cauciuc atasat la gatul unui flacon, are
la extremitatea sa un ac sau un trocar. Unalttub de stic-
[4 serveste a lega aparalu! cu balonul ce contine gazul de
insuflat; Un orificiu atagat celuilalt flacon e destinat si per-
mitd esirea aeru’ui si sa realizeze o decompresiune nece--
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sari umplerei aparatului. Insuflatia se obtine actionand
printt’un aparat de pompaj atagat tot acestui flacon.
Ce conditiuni trebue sd indeplineascd un bun aparat
de insuflatie > - gt
Un bun apatat de insuflatie trebue se dea gazului pre-
siunea necesard fird ca aceasid sa fie prea ridicatd, Aceas-
ta presiune trabue 53 se poatd masura cu destuld exactita-
te pentru a da posibilitatea de a o varia dupi cum vrem:
de 2 0 miri sau mics:ra dupd nevoia vitezet de penetra-
ttune a gazului. In rezumat insuflatia trebue facut cu o for-
ta care si _poatiﬁ moderati, regulatd si intreruptd.
‘Manometrul el necesar ? Alessandrini crede ca da-
ci gazul e introdus repede in cavitatea abd ominali, presi-
unea se urcd in cu:sul insuflafei, pentru a se cobori incet
sia reveni la normalfa sfarsit. Dacd din contra insuflatia se
face incet modificirile/ de gaz dupa 2 litrii sunt neglijabile.
- Ribadeau, Dumas si Mallet cred ci normal in
timpul insuflatiei, \dacd/ presiunea marometrului nu de-
peseste 12—I5 cm. de presiune, ea se scoboard in citeva
minute, dupd incetarea injectirei. Manometrul di de
asemenea si alte limuriri de o va'oare incontestabili:-
astfel o presiune slabd cu oscilatiuni sincrone miscarilor
respiratorice, este un indiciu de certiludine ci suntem
in . cavitatea peritoneale. Daca din contra presiunea este
maritd, in acest caz, frebue se existe un obstacol in
scurgerea gazului: rau canula e astu:zate, sau insuflatia
se face pe un punct al peretului, care nu este ug:r de-
colabil, Din toate .acestea . reese ci in cursul insuflatiei
peritoneale vom intilni modificiri de presiune si pentru
aceasta e bine si folosim un manomelru, '
Insuflafia perinenald. Toti autori sunt de acord
asupra necesititii manometrului si ac'ualmente intrebu-
intarea [ui pentru aecst fel de insuflatie a devenit clasici.,
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Insuflatia colicd, Posibili'atea contractiunilor intesti-
nale violente in cursul insuflatiei colice riu.ficute, ne
fice si admitem ci e nevoe de intrebuintarea mano-
metralui,

Trebue si misurim volumul gazului?

Virsté bolnavuiui, antecedentele fiziologice (gravi-
ditate) sau patologice (ascite etc.), ne face si ne gindim,
cd volumul de gaz in toate aceste cazu-i va varia §i
deci va trebui si fie mdisurat. Misurarea volumului
gazului in insuflatia perirenald este cu atit mai necesars,
cucat la nivelul rinichiului pot exista spatii decolabile,
care pot permite gazelor dz a se imprastia catre diafragma
si fosa iliacid. S’a citat cazuri de insuflatii peritoneale si
pleurale accidentale. Deci este evident ci in aceste cazuri
de insuflatii perirenale, disproportia intre gazul insuflat gi
imaginea renald otservati, poate se ne dea oarecati presu-
puneri cd gazul a difuzat.

- Capacitatea variabild a intestinului si esirile posibile
prin orificiile naturale in timpul insuflattei colice, fac ca in
aceastd metodd, misurarea volumului gazului insuflat si
aibe mai putind importantd decat in alte metode. T otusi nu
se poate nega, cid misurarea volumului e un excelent punct
de reper-care nu trebue neglijat.

Ce aparate trebue se preferim?

Un aparat bun trebue se indeplineasci urmitoarele
conditiuni. 1. Distributia de gaz si se faci dupid nevoe.
2. In pneumoperitoneu si in insuflatia perirenald, aparatul
trebue si ne indice volumul si presiunea gazului insuffat,
in insuflatia colicd e necezar si stim numai volumul aces-
tui gaz. : P A

Inconvenientele si avantagele diferitelor aparate.
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Aparate simple. Acestea dau gazului o forta de péff-
riundere, care nu poale fi masurata decat in mod «proxi-
mativ. Pitrunderea gazului se face intr’ un mod sacadat
deoarece forta de pitrundere care O determind, nu poate fi
gniforma. E'e nu ne pot da nici volumul gazului insuflat,
decat cu o aproximatie prea mare. Dease venea nu ne dau
nici o lamurire in privinta modificarilor presiunei in cursu!
insuflatiei. Deaceea aparatale acestea nu sun' preferabile si
ele nu vor fi intrcbuinta'e decat in cazuri exceptionale.

Aparate perfectionate. Acestea au toate avantajele
care lipsesc aparatelor simp'e, cu un singur inconvenient:
ele sunt aparate speciale aciror conducere necesiti oarc-
cari cunostinte technice, de altfel usor de cistigat.

. Cel mai bun aparat e aparatul lui Kiss modificat.
Acesta e singurul care tispunde tutoror necesitatilor, ser-
veste la orice insuflatie:

Aparatul lui Carelli prezintd oarecari avantaj in insuf-
latie perirenald de oarece cu el putem si realizim repede
suprapresiunea necesatd in unele cazuri pentru a produce
o decolate. Insd penttu alte insutlatiani, forta de piatrundere
a gazului, nu prezinta aceeasi finete si regularitate, pe cari
le prezinta aparatul lui Kiiss,

Sonde, ace si trocare.

Sunt 2 imprejurdri de luat in considerare

I) Sau insuflatia se face pe caile naturale, in care caz
instrumentele sunt simple: sonda sau canula de sticla,

2. Sau insuflatia urmeard unei paracenteze, pentru-
care vom avea nevoe de instrumente intepetoare: (ac,
trocar. In acest caz insi ne vom teme de posibilitatea
perfordrii unui organ oarecire. De acea s’au luat pre-
caufiuni pentru evitarea pericolului. Géetze a construit

22



un tr car prea complxcat care astizi a fost parasxt
Actualmente pentru par.centezi ne folosim de 'un ac de
punctie lombard sau de trocarz cu dublu’ mandren. ’

Ace de punctie. Sunt toarte xntrebum’gate. Ele pre-
zinte avantajul de a ave: un cahbrul mic ceeace’ ugu
reazd pitrunderea lui. _ L

Mallet st Baud: au construit un trocat cu dublu
mandren, care dupd unii autori e mai bun $I merxta sa
- fie generalizata.

Trocarele cu dublu. mandren mtrebumgate actual-
men'e derivd din Trocarul lui Kiss. Acesta se ‘compuni
dintr’o canuld, un mandren ascutit §i unul "rotunzit.
Canula [ungi de 3—4 cm prezintd la’ extremxtatea sa
distald, un orificiu lateral. La cealaltd extrem:tatea un
robinet st un tub de legatara laterali pentru ‘a primi
dispozitivul de comunicatie.. Mandrenul rotunzit la cap
obstrueazd extremitatea canuluiy; insa in restul lungimei
sale prezintd o turtire, care formeazi cu canula un ca-
nal  semilunar, ficand astfel si comunice orificiul late-
ral al canulei cu tubul de ‘legdturd, prin care vine ga-
zul, Invirtind mandrenul cu 1800 se permite sau nu
esirea gazului prin orificiul canulei.

Trocarul lui Kiss a fost modificat adaptanduse in-
suflatie abdominale.. O prima modificare -a fost intro-
dusi de Mallet si Baud: lungimea utildi a canulei a
ost. stabilitdi in 6 cm si diametrul siu la ¥/10 mm.
Adaptarea intre canuld si var[ este astfel ficutd. incat
suptimi orice reintoarcerea a aerului in. timpul pene-
tratiunei. Extremitatea distald a canulei este ' provazuti
cu o cripaturd fini longitudinald, pentru a usura esi-
rea gazului in cazul cand vre'un viscer -ar veni si-ob-
strueze varful, Un astfel de trocar convine- perfect in-
suflatiunei peritoneale. Maingot a construit un nou in-
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trocarului Kiss, pentru cazul
o tfocar cu dublu meandren
, si care prezintd caracte-

strument care derivd din
cind avem nevoie de u
pentru insuflatiuni perirenal? |
rele urmatoare: Lungimea utild 12 cm., diametrul /10
mm., robinetul a fost suprimat, fiind inutil. ‘Ext_remita-
tea proximali a canulei este excavatd pentru a permite
adaptarea perfectd a sirirgei aspiratoare .in cazul, cand
s'ar crede ci se giseste o colectiune sau cand ar f{i
necesar si trimitem aer subpresiune pentru a putea
produce a decolare. Trocarul lui Maingot este destinat
insaflatiunei perirenale, insi e suficientd o foarte micd
schimbare-pentru a-I putea adopta §i in pneumoperitoneu.
Trocaril lui Maingot e preferabil la femei cu peretele
abdominal gros. :

Technica' insuflatiei

I. Prepatarea individdlui.

a) Se pune cavitatea-abdominala in conditiunile cele
‘mai-favorabile, pentris: realizarea contrastelor naturale
‘g1 se micgoreazd migcarile intestinelor care se opun explo-
ratiei radiologice si impiedici citeodati propagarea gazelor
‘in intestinul gros,

b) Se pune individul in-cele mai bune conditiuni,
pentry a suporta traumatismul interventiunei, cu cele
mai patine riscuri posibile.

- Prima conditiune este ciutats in radiologie de multa
vteme; ea’este necesard la exploratia radiografici renals,
spre exemplu, .

‘A -dou: este exclusivi ‘metodelor de insuflatiune si
‘necesitatea ei provine din intrebuintarea metodelor cate
vom ‘vedea, sunt departe de a fi. lipsite de pericnl. Aceste
conditiuni pot fi- realizate in modul urmitor.



Purgafia cu o zi inainte dimineati. Careili preferd
intrebuintarea a 2—3 gurgative in special cu oleu.de
ricind, (purgative saline cari se elimind insuficient pot
provoca pete pe cliseele radiografice). '

Cligme. Dupa o opinie generalizata clisma trebue
datd in dimineata zilei de examinare Lagarenne crede
de altfel, ci poate se provoace o stare spasmodici 2
intestinului opuninduse insuflatiunei co'ice. Este asadar
preferabil se dim clisma in seard precedentd afarid de
cazul, daci purgatia a fost urmati de scaune lichide
abundente. » ;

Medicatie sedative (opiu, morfina), Opiul acarui
actiuni electivdi se raporteazd asupra musculaturei intes-
tinale ; trebue si fie preferat, pentru insuflatia gastro-
colici: 5 ctgr. de extract thebaic date in pilule 2 ore
inainte de examen, leste o dozi mijlocie, usoard de
administrat.

Pentru insuflatia peritoneald si perirenali, moriina
este preferabild din cauza actitnei sale electivi asupra
reactiunilor reflexe de ordingeneral. Ea va fi data in
injectiuni hipodermice, in doze de 1 ctgr, o jumitate ore
inainte de examen. Se poate intrebuinta deasemenea
scopolamina-morfina :

Medicatia tonico-cardiacd. Ea este necesard [a indi-
vidul casectic sau slabit, la care slibiciunea cardiacid
este de teriut. Sau dam oleu camforat in doze 1—2'/
gr. in injectiuni hipodermic: inainte de examen. Cafeina
sau sparteina pot fi deasemenea intrebuintate.

Prepararea aparatului

Sterilizare. Este preferabil ca aparatul si fie sterilizat.
El va fi apoi montat si cele 2 flacoane umplute ceva
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mai mult de jumitate cu o solutie antiseptica * coloratd
(soluiune de sublimat §”/ow0 colorat cu catrmin). Toat,e
orificiile servind la incircarea si descircare! aparatu[_ui.
frebue se fie garnisite cu filtre de vata.. Extremitatea
supetioard a ramurei libere a manometrului, cagi aceea
a tubului care traverseazd dopul flaconului mobil, trebuesc
si fie acoperite, sau intoarse in jos, peniru a fi ferite
contra cider i prafului. Gratie acestor precautiuni, steri-
lizarea aparatului poat: si fie facuta oda'a pentru tot-
deauna, sau nu va fi reincepute decat din timp in timp.
Sterilizarea tubului de esire a gazelor, in pariea agezatd
din colo de filtru de vati cere o atentiune mai speciala.
Acest tub trebue si fie sterilizat prin fierbere inainte de
intrebuintare si precantivnife vor fi si mai- mari cand
‘trebue se facem o insuflatie. peritoneald sau perirenald
dupi ce am practicat 6 insuflatie colica. "
Incircarea. Se incepe prin a deschide tubul de esa-
pament, apoi se ridicd flaconul mobil, pentru a expulsa
aerul continut in flaconul tix, Cind nivelul lichidului
atinge extremita'ea superioard a flaconu'ui fix, se adap-
teazi tubul de esapement la balonul continand gazul pe
care il vom insufla i scoborim apoi flaconul mobil,
pentru a produce aspiratia. Aceasti dublid manevri poate
sd fie repetati odati sau de 2 ori pentru a goli din
flacon orice urmi de gaz. . _
Verificarea. Este necesar din timp in fimp, se
controldm perfectdi adaptare a sistemului de insuflatie,

Misuri de caracterigare a sistemului, Aceasti masurd
nu este necesard de a fi cunoscutd decat in cazul cand
dorim si studidm rezistenta opusid intririi gazului in
sistemul abdominal. Noi avem in vedere ci: Presiunea
manometrulyi = rezistenta sistemului + rezis enta zbdo-
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minald. Peniru a masdra rezistenta sistemului trebue se
ne punem in conditiuni identice cu acelea care ttebue
se prezideze insu'latia. ‘

Sondele si canulele trebue se fie sterilizate prin
fierbere. Trocarele si mandrenele lor au _nevoie de o
sterilizare cu mult mat minutioass, ea va fi ficute inainte
de fiecare in'erventiune si trebue se ne asiguram maxnte
de fiecare in:uflatie, cd nu sunt astupate.

Technica de insuflatie propriuzisa.

1) Insuflatia gastricd. Materialul neceszr: ,,Potiune
Riviére* sau o ,,potiune Tonnet.* Fiecare din ele se
compune dintr'o solutiune alcalind (bicarbonat) si dintt’o
solutiune 'acidd (acid tartric). '

Technica. Bolnavul incepe prn a lua solutie alca-
lind urmatd imediat ‘apoi.de solutia acidi. Aceste 2 sclu-
tiuni combinandu-se in tomac degaje gaz carbonic care
- distinde progresiv acest organ. Daci aceasta degajare
esle foarte brusci, sau foarte abundenti, bolnavul are
senzatiuni foarte desagreabile. Este asadar necesar de a
nu face sd se ingereze solutiunea acidd decat picitura
cu piceturd, si si oprim ingestia de indatd ce cantitatea
de gaz degajati este consideratid ca suficienti. Villaret
si Lagarenne sftiueste ca distensiunea gastrici trebue
contro'ati in tot timpul prin radioscopie. Dupi insuflatie
se vede imaginea stomacului, avind cea mai mare ase-
minarea cu aceea a unei vezicei biliare.

Dupa insuflatia gazoase a stomacului, regivnea sub-
diafragmatici stingd capitdi o noud fizionomie: gazul
carbonic degajat di o imagine clard mergand dela diafragm
care este impins in sus pani dincolo de 12, a II2 sau a
IlI= vertebrd lombard, La stinga acestei imagini este
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'regiunea' splinei, la dreapti este zona c‘le pro'ectturiena
ficatului, a cirui imagine  inferioara devine aparenta in
partea sa stanga. : Pk s o '

Incidentele mai importante ale msyﬂatlet gastrice
sunt: senzatia . de plenitudine in regiunea epigastrici,
varsaturi, dureri sau sincopd (foarte rar). i |

2. Insuflafia colicd. Materialul necesar: Gaz carbo-
nic. Aparat corispunzand: principiuluf aparatul lui Kiss.
Sondd sau canula recta'a.

Technica. Aparatul de insuflatie fiind incircat cu
gaz- carbonic, se ageazi flaconul mobil in asa mod, in-
cit intre nivelul celor 2 lichide se fie o diferenta de
nivel de 25 cm. care va fi miriti sau micgoratd dupi
viteza mai mare sau mal mici a penetratiunei de gaz.
Bolnavul fiind culcat pe. masa  radiologicd in de-
cubit lateral, ii-se Antroduce /in rect sonda sau ca-
nula, prealabil unse cu .dn corp gras, cagicand
am proceda la o clizmi simpls. Aceasti fiind facut, bol-
navul este asezat in decubit dorsal capul fiind usor ri-
dicat, coapsele in flexiune moderati asupra basinului si
genunchii depittati, pozitie care va fi pastratd in tot tim-
pul insuflatiei, Individul fiind astfel gata pe masa de e-
-xamen, tubul de Réntgen dedesubt, ecranul pe regiu-
nea abdominali se comandi introducerea gazului, st din
acest moment cea mai mare supraveghere se impune.
Trebue ca insuflatia se fie ficuts sub controlyl radioscopic.

Insuflatia este ea facute la ‘locul indicat? Acesta
chestiune nu se pune. O sondi s:u o canuld, instru-
mente cari nici ny infeapd n'ci nu tae, introduse intr'-
un otificiu care esle in comunicatie cu intesiinul gros,
trebue neapirat si conduci gazul in colon. Daca totusi
- pasirdm o indoiald, ea va fi repede inliturate obser-
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vand re cciézn iinaginea'- coloanet gazoase care inainted-
za progresiv si in etape, in dtfer:tele segmente aIe co-
lonului. ,

‘In timpul insuflatiunei (rebue se. distingem 2 faze.

a. Faze de umplere. In timpul' acestei faze 'trebue
insuflat ‘incet, cu ‘presiune continui si regulati; estesin-
gurul mijloc de a evita accidentele. Lagarenne zice: ,,de
indata ce bolnavu’ dcuzd o colica, ‘opriti si nu continu-
ati- insuflatia, decat dupice durerea a trecut.” t

Rectul e acela ‘care re lasi mai intai a fi usor dis-
tins si acdrui formid vom putea-o recunoagte perfect pre-
cum si valvulele, Cateodatd gazul inainteazi pz nesim-
tite in colonul pelvian, insi adesea 'aceasta trecere se
face in mod brutal, casicum la partea superioari a rec-
tului un obstacol ar fi cedat deodati sub’influenta pre-
siunei gazoase. Cateodati gazul distinde drasereneaan-
sa sigmoidd inainte de a trece in colonul descedent.
Pe misurd ce colonul \ descendent/ se umple, partea
stingd a abdomenului ia ‘o fizionomie, care se schimbai
putin cate putin. Mai intdi éste rimichiul, sau cel pu-
tin o parte din conturul Iui care devine vizibi!, apoise
iniunecd. Apare si splina-la partea supero-exterri.
 In reguli generald gazul se aduni sub presiune in
colonul descendent si trecerea in unghiul splenic se e-
{ectueaza deodatd. Colonul transvers devine atunci pu-
tin cate putin vizibil, i1aginea se scoboard mai in-
tii lipita de aceea a colonului descendent apoi ea mer-
ge in jos si la dreapts, spre linia mediani, pentru a
schimba directia din nou §i a se urca spre partea ex-
terne a marginei-inférioare a ficatului, care devine ast-
fel apreciabili. Dupa lungimea ttansversului,” gazul, a-
dunandu-se inire unghiurile colice se proecteaza in por-
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tiuni cu carattere $i dimenziuni variabﬂi[e,' céteo'dati a:-
ceste portiuni formeazi o girlandd netd si continud, ca- ‘
teodati din contra, ele se suprapun unele peste altele
pentru a forma imagini neregulate, care ne 'descopera
sinnozititile colonului transvers; proeminenta coloanei
vertebrald joaci un oarecare rol in neagalli repartizare
2 gazului intre segmentul drept si stang a fransversu-
lui. Insfarsit dupa un scurt timp de oprire la unghiul
hepatic, claritatea produsa de gaz ajunge la colonul as-
cendent si la cec, si imaginea polului inferior al rini-
chiului apare.. . s By

b) Fasa de dilatafie. Din acest moment se' poate
continua cu injectiunea, fird inconvenient, a catorva
centimetricubi de gaz insd trebue se ne ferim, cici in-
curand orice cantitate suplimentard va produce dilatarea
fortatd a colonului, de unde aparitia posibild de acci-
dente, chiar daci penetratitnea de gaz se face in mod
convenabil. E mai bine deci ca s3 nu ne angajim in
aceastd faza, si dacd fotusi o facem, si supraveghem
cu atentiune ‘reactiunile locale st generale ale individului.

Ce cantititi de gaz trebue se insuflim? Cei mai
multi autori sunt de pirere ci cantitatea de gaz insuflat
nu trebue se treacd peste I (un) litry de gaz carbonic.
Controlul )'radioscopic' este acela, care poate si judec:
cel mai b@n’e momentul, cand trebue si oprim insuflatia.

Insuflatia colici este ea bine suportats? Insuflatia
colici dupd technica descrisi, adici inceats si cu blan-
defe este: foarte bine suportati de bolnav, care simte
numai o senzatie de umplere cu rare si mici colici.
Acestea sunt datorite, in general, contractiunilor intesti-

nale, cafe se opun la patrunderea gazului in urma unei
technici bruste, -
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Lec_{ou.r—Lebard' n'eu avut niciodats nepliceri s
aceastda ‘metoda. Aimard crede ci o in:ufiatia prudents,
fecute sub controlul - ecranului este bine suportets. H,
Beclére este un mare partizant al ac:steia. Lagarenne
n'a avut niciodati accidente ,Noi am practicat o zice
el, la bolnavi casectici, paludici, st leucemict, in timpul
afectiunilor acute, abces al ficatului, la femei gravide,
intt'un caz de peritonite baci'ar:, la un bolnav in stare
de asistolie; copii o suporta foarte bine chiar fara clizme
prealabile’. Totusi aceastdi metoda nu este fars pericol,
fiindca distenziunea unui organ gol, cu capacitate relativ
restransa, poate sa producd accidente serioasi, daci il
insuflim intt'un mod prea. violent sau prea exagerat.

Insuflatia peritoneald. Materialul necesar: Gaz car-
bonic. Aparat corespanzind aparatului Kiss. Trocar cu
dubluy mandren. Asepsia perfecte a intregulut instrumentar.

Punctiunea: Asepsia cea mai riguroasi se impune,
este necesar ca trocarul se fie perfect sterilizat mainele
operatorului spilate, " periate si incd mai mult ocoperite
de manug.ijdc cauciuc-_§terilizata, locul ales penlru
punctie badijonate cu -t de iod.. .

Anestezia locale nu este necesari; pentru unii
bolnavi fricosi. putem face o injectie hipodermici cu o
“so'utizc de novocaind Yew, Unii au‘ori insi recomandi -
anestezia, pentruci timpul cel mai dutzros al punctiunei
este traversarea pielei printt'un insirument al carui
diametru este apreciabil. :

- a. Panctul latero-ombi'ical. Locul de electiune, pen-
tru Alessandrini este un punct determinat, ludnd 2 de-
gete de [itimi in]sus,’plecand dela ombilic si 2 litimi
de deget la stanga. - § ‘

Acest puact prezintd avantajele urmdtoare. Este a-
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sezat destul de departe de ombi‘I'ic, pentru 2 cvi‘ta va-
se'e periombilicale, insd destul d: aproape tott_1§'1 pen:
tru a profita- de aderentd peritoneului. Se punc;toneaZa}
deasupra ombilicului, pentru a cidea asupra colonului
transvers care este mai putin traumatizabil, decat intes-
tinyl subtire. Mallet si Baud propun punctiunea pe o
linic de 4 latimi de deget in lungime paraleli cu axa
corpului in fata ombilicului, la. 2 [atimi de deget Ia
stanga acestuia. Lacayo spune in teza sa, cd punctul
cel mai bun pentru punctiune este: o litime de deget
deasupra si inafari ombilicului ; dupi el punctul lui
Alessandrini e periculos, fiindci experienta a aratat (ex-
perienta pe 3 cadavre), ci foart: des se intalneste in
acest punct artera epigastrici; a cirei lezare e foarte
periculoasa.
b) Punct subombilical (Carelli). Acest punct este
situat pe linfa albi 1a 2 sau 3 Titimi de deget sub om-
" bilic. Acest punct prezinii avantajul fata de cel prece-
dent, de a fi situat intr'o- regiune cu siguranti, mai
putin vasculard. Inconvenient: daci existdi o Dbasica
plind cu urind poate si deaaccidente.
¢) Punctul clasic al paracentezei: este situat la mijlo-
.cul liniei care reuneste ombilicul cu spina iltaca ant-
sup, de preferinti cea de partea stangi.. '
Oricare ar fi runctul ales pentru punctiune, stra-
baterea peretului abdominal trebue 3 se faci in 3 timpi

dupd technica sfituita de Mallet st Baud cu trocarul cu
dublu mandren. ' :

Primul timp. Punctiunea pielei cu trocarul previ-

zut cy mandren aproape tangential pe peretele abdo-
minal. . o F
Al doilea timp., Trocarul este indreptat ‘' si impins
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incet pandce simtim o rezistentd. Astfel am trecut mu-
schiul marele drept si a‘ungem in contact cu fascia
transversalis, foarte rezistenti.

Al treilea timp. Printt’o presiune continui firi brus-
chetd se incearcd de a se invinge aceasti rezistenti. De-
odata ce trocarul se infund3, fascia este trecuti si in ace-
las timp si foita perielald a peritoneului. In acest moment
putem sd infundim cu inci I cm. trocarul, firid incon-
-venient. Se extrage mandrenul si ne uitim, daci nu se
scurge sange, sau un a.t lichid prin canuld.

Insuflatia. Bolnavul culcat pe spate, capul usor ri-
dicat, coapsele in semiflexiune, canula fiind asezati, se
face adaptarea apara'u ui de insuflatie si se procedeaza
la insuflatia de gaz sub o presiune de 15—25 .centime-
trii. Trebue se asteptim 5-—8 minute pentru a insufla
2 litrii de gaz.

Insuflatia se face la\locul dgrit? Senzatiile subiecti-
ve si obiective ale tolnavului, de altfel tardive, au o va-
loare reald. Osclatiunile manometrului, sincrone cu mis-
cirile respiratorice au patecaie valoare insi se observa
si atunci, cand insuflatia e ficut in tesutul celular sub-
cutanat sau chiar in un:zle teci muschulare;

Controlu: radioscopic. Di semnele cele mai sigure.

Studiul presiunei, Dacd manometrul indici o presi-
une puternicd, avem dovada, ci un obstacol se opune
scurgerei de gaz; aceastd se intampld in cazul candca-
nu'a este astupati, say cand avem o cavitate inchisa,
circumscrisd de adetente. In acest caz trebue se oprim
insuflata §i se retragem trocarul.

In ce moment trebue sd oprim insuflatia? In lip.a
controlului radioscopic mijlocul cel mai rational pentru
a-1 cunoas'e este dat prin mdisurarea volumului de gaz
in<uflat. Acest mijloc nu este decat aproximativ, dat fi-
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ind ci capacitatea cavititii peritoneale Ilfvdfferftzi indiviz
cste variabild si e mai bine s3 o controiam pr.n senza:
tiunile subiective i obfective ale boIr'laTUItﬂ :Frebue sa
insuflam 2—3 iitri de gaz dupd capacitatea mat mult sau
mai putin mare pe care o binuim cd o a're.a cavrtate:jl. 'Sunt
cazuri totusi in cari credem de a putea injecta '3 'hm de
gaz siin cari bolnavul simte deja dela 1 sau 2 litri, astfel
de dureri incat suntem nevoiti se ne oprim.

Insufiatia este bine suportatd ? In mare majoritate a
cazurilor ea este insotitd de senzatiuni de umilare abdomi-
nali, usoara de suportat, Durcrilein umarul drept si o
senzatiunz de sufocare existi ¢iteodati. Din timp in timp
bolnavii sunt transpirati, uneori se observa incetinirea pul-
sului (Brodin), i dutreri abdominale, cateodatd penibile,
care par fi in relatiune cu existenta de aderente.

Insuflatia perirenalsd. Wlaterial necesar: Gaz carbo-
nic. Aparate de insuflafie corespunzand principiilor apa-
ratului Kiss. Trocar cu dublu mandren. Asepsia rigu-
‘ruoasd pentru tot instrumen‘arul,

Punctiunea. Trocaru! fiind perfect sterilizate, m ai-
nile operatorului perfect spilate si periate si piela bol-
navului bine desinfectate cu t de iod, la locul ales
pentru punctiune.

. Actualmente s’a propus 3 traecte principale pe care
trocarul ar putea si le urrete pentru a ajunge la loja
grasoasd perirenald. Deaci existenta a 3 technict.

a) Technica lui Carelli—Sorde'li (fig. 2, A). Indivi-
dul culcat in decubit ventral, urmirim cu indexul linia
apofizelor spino:se, si mergem cu 2 cm. inafard aceleia,
care corespunde celui de a 2-a vertebre lombars. Fixat
asupra acestui punct prin ajutorul une; adesiv, un in-
- dex opac, facem o radiografie, individul fitnd culcat in
decubit dorsal. Acesta ne va da, in raport cy runctul
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ales, situatia exacli a varfulyi apofizei transverse a celei
de a 2-a vertebre lombari. Reperajul fiind ficut, se
punctionzazi cu {rocarul astfel ca s3 mergem si atin-
gem apofiza transversi a celei de a 2-a vertebrs lom-
bird, pe cat posibil, aproape de varful ei. In acest mo-.
ment retragem usor trocarul, st il infundim dn nou

Fig. 2.

Traectul urmat de trocar “in_diferitete technice de insuflatie
perirenald

A) Technica lui Carelli. B) Techrica Ilui Chevassu—Maingot. C) si C’)
Technica Iui Morel—Kahn gi Subiran. S) Masa sacro-lombari. P) Psoas.
L) Pétratul Iombar. R) Rinichiul.

a) Loja pararenald, b) foifa lui Zuckerkand], c) loja perirenal.

indreptandu-l putin mai in sus, pen'ru a trece in con-
tact cu marginea superioard a apo'izei si avansim inca
aproximati- 1/ cm. dela contactul osos. In acest
moment trebue se fim in loja pezrirenald si aceasta se
produce in marea majoritatea a cazurilor. Insd un ac
in'undat la nivelul celei de al 2-lea costoid [ombar,
poite si se opreasca fie in grisimea stalpului diafrag-
matic, fie in grosimea psoasului, fie in tesutul celulo-
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nei hilufui, Cazuri de emfizem mediasti-

grisos al regiu ! Bt
nal si cervical au fost raporate deja. Insuf{a’gxuml: in
in sz2amd, gi

interiorul tecei psoasului nu se mai iau '
dupa Marion, Carelli s'ar fi facut in mof aCC_'-IdeﬂfaI un
pneumoperitoneu fa unul din bolnavii-sax. .

b,) Technica lui Chevassu §i Maingot (fig 2, B.)
Bolnavul esle asezat in pozitie de nefrectomie lombara,
adica in decubit lateral i inclinat inainte. Un centimetru
dedesubtul celei de a 122 coasta si pe relieful et perceput
prin palpatie se infundi acul pe care il indreptim usor
in sus inspre partea anterioard a corpilor vertebrali,
Dupi starea adipoasi a individului; trebue sa patrundem
5—7 centimetri pentru'a atinge loja perirenald. Punctiune
este facute cu ajutorul frocarului cu dublu mandren pe
care le-am descris,” Mandtenul . ascutit serveste la stra-
baterea pielei si mandsentl neted if este apoi substituit,
peniru a termina punctiunea si pentru a indepirta ri-
nichiul, Aceasti technicd dupd parerea autorilor sii, nu
permite mai mult, decat technica lui Carelli-Sordelli sa
obtinem cu siguranti insuflatia lojei renali.

Delherm, Laquerriére, Morel-Kahn §i Soubiran, re-
proseazd acestei technici de a face se treaci trocarul
prea aproape de fundul de sac format de peritoneul la
nivelul marginei externe a rinichiului, fapt care predis-
pune mai mult la insuflatiuni peritoneale accidentale.

Technica lui More! Kahn si Soubiran (tig 2, C.)
Aceastd technica este modificare a aceleia a lui Carelli-
Sordelli, este destinatd sa eviti nuschiul psoas si masa
celulo-grasoasd ce inconjoarid merele vase ale hilului.

Intepitura este intotdeuna ficute Ia nivelul apofizei
transverse acelei de a 22 verlebra lombari, dar foarte
it‘lafaré. 'Trocarul trebue si ating3 varful chiar al apofizei
§1 marginea sa supericard ca in technica lui Carelli.
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Facand aceasta, noine indreptdm catre regiunea postero-
externe a lojef, acolo unde grisimea este mai groass,
trecem grosul ligament transvers costal a Iui Henle
acirui rezistenti o simtim la trecerea si nu mai avem
de trecut de-cat patratul lombar gros de ! cm. aproxi-
mativ, si grasimea pararenali putin groasa.

Multi autori considera technica Iui Morell-Kahn ca
liind mai bund s§i meritd si fie infrodusi in practici
generala.

-Insuflatia. Punctiunea fiind ficute si trocarul fiind
presupus oprit in poZigie bund, trebue si ne uitim, inainte
de a incepe insuflatia daci nu se scurge sange, puroi
sau urina. Dacd totul este in ordine se face adaptare
aparatul de insuflatie. :

Suntem exact in loja perirenald?

Gazul este aceléa care umpland lojele sau cavititi'e
anatomice, ne va da singurul si cel mai bun semn de
certitudine, de care dispunem pentru a sti daci suntem
sau nu [a locul dorit, Tret cazuri se pot intimpla.

1 Insuflatia nu se face (exemplt in caz de perinefriti)

2. insuflatia se face in altd regiune decit cea renala:
atunci se realizeazi ori un pneunotorax, ori un pneumo-
peritoneu, sau emfizem mediastinal,

3. insuflatia se face ia vecinitatea rinichiului: acesta
este cazul cel mai frecvent. Insd in vecinitatea rinichiu-
lui existdi 2 spatit decolabile, separate prin foita lui
Zuckerkandl, loja perirenald si loja pararena . Numai
prima convine pentru studiul precis al conturului renal.
A dcua di imagini care prezinti oarecare analogie cu
acelea ale pneumopetitoneuiui,

Cantitate de gaz necesard pentru o vizibilitate buna,
este in general d: 150—300 cc’;” cativa autori merg pand
la 400 cc® si chiar mai mult.
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Technida cu aparate simpliticate

parti ale organismului putem intre-

Pentru unele b5
aparate simpli-

buinta cu succes §i fard pericol anu“f‘ite
ficate st oricand la indaména noastra. o

1. Insuflatia colici. Se poate face foarte ugor ‘prmtr 0
simpld pard a unei apatat de termocauter, prm' care
introducem in stomac aer atmosferic. Singutul incon-
venient pe care il prezinti, este, ci nu putem golf acrul
print’'o sonda rectald, atunci cand distensiunza este prea
mare. Aceasts insuflatiune cu aer atmosferic prezinta
gn inconvenient mai mic pentru colon, decat pentru
cavitatea peritonealid sau loja perirenala.

2. Insuflatia peritoneald. Gazul intrebuiatat! poate
Oxigenul, acesta insi necesita o supraveghere prelun-
gitd a boinavului dupi examinare.

Insuflatia. Technica cea madi simpld prescrisi de
Chuiton si Chanard este insuflarea aerului atmosferic cu
un balon de cauciuc sau cu & pompi, Acesti technica
cere neaparat evacuarey gazului dupd exa nen. Cantitatea
insuflatd, in lipsd de aparate de masurare este apreciati
dupa simptomele subiective si obiective, bolonarea abdo-
menului, senzatie de tensiune profundi si senzatia de
dureri. _ _

3. Itsufiafia perirenald, Gaz intrebuintat poate fi
oxigenul, Instrumentar: un ac simplu de punctiune lom-
bard. Cel mai bun in;4, este aparatul special a lui Car'i.

i

Technica de examinare

. Daci este vorba de insuflatie colica, injectiunea fiind
terminatd, si poate lisa inci sonda pe loc in tot timpul
examenului in decubit, pentry a putea
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noi intr’oduceri cantitatea optind d: zaz. In caz de
pneumoperitoneu sau insuflatiz perirenald, trebue si
scoatem trocarul la sfi-situl insufiatiei si =4 procedim
rap.d [2 examen, cici timpul este limitat prin repeziciunea
absorbtiei gazului ca-binic. Disgunem in medie de
20 —30 minute, Insd in insuflatia gastro-colici sau peri-
renald, exam:nul sz incepe in acelas timp cu insuflatia,
pen'ru a putea face ¢ ntrolu! radioscopic.

Pentru pn>umoperitoneu din contra examenul nu
incepe decat cand insuflatia estz terminata.

Ce facem: radioscopia sau radiografie? Chestiune
este a sti dacd o metodd de insuflatie este mai curand
o metodd de radioscopie sau radiografie. Asupra acestei
chestiuni nu trebue se ne oprim prea mult timp caci
ea este mai mult teoreticd, Oricare ar fi metoda de
insuf atie,'exp oratia rAmane i intregime supusa principii-
lor enuntate de A Béclére la congresul din Berna (3902).

Radioscopia : trebue /totdeauna 4 precedd radio-
orafia; cele mai adescori’ea ne scuteste de radiografie,
totusi cand aceastd din wrmi este pusi in lucru, radio-
scopia trebue si o precedeze. Radioscopia intradevir ne
informeaza repede si fari cheltuiald, asupra incidentelor,
care convine mai bine pentru impresiunea cliseelor, ea
da informatiuni fo:rie importante asupra miscarilor
spontine sau provocate ale organelor si asupra ripoar-
tel~r existente inire punctele dureroase.

Radiografia. Dacid mai este necesard, va veni sda o
complecteze. Ba da documente durabile si impresionante,
ne indici cu oarecare preciziu~e structura umbrelot pe
care senzibilitatea retiniand in obscuritate, nu permita
<i 6 observim pe ecran.
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Indicatiuni speciale de insuflatie
gastro-colica

Insuflatia gastro-colicd nu este indicatd in mod spe-
cial decat intr'un singur caz: acela de a da situatia sto-
macului §i a colonului, in raport cuun organ sau o li-
ziune; in localizirile tumorilor abdominale, poate se ne
aduci lamuriri precioase. ,

In cazul cand existi o claritate intre ficat si dia-
fragm insuflatia colici permite, dacd ea modificd dimen-
ziunile imaginei, si zicem, daci aceasta este in relatiu-
ne cu ectopia subdiafragmatici a colonului sau e un
abces gazos subfrenic.

Carriere st Deplas au publicat 3 observatiuni de

hernie diafragmatici al catrer studiu a fost reluat in te-
za lu Lhermines, Dupi acestt autori, insuflatia gastro-co-
licd arli preferabili metodelor opace, pentru studiul a-
cestei afectiuni rare. Intr'una din observatiunile rapor-
tate, era vorba de o hernie a marei tuberozititii a sto-
macului, cardia rimanind in pozitiune subdiafragmatica,
si studiul de umplere a stomacului prin substante opa-
ce ar fi putut sa induci in eroare. Dupa aceiasi autori,
in cazurile de hernie diafragmatici concomitents cu a-
ceea a stomacului §i a colonului, metoda cu clisma o-
pacd ar fi susceptibild de a produce o oarecare confu-
ziune in apreciarea imaginelot.
, Insuflatia colicd singuri sau asociati cu pranzul o- -
‘pac ar fi superioarid cici ea di in acelag timp situatiu-
nea organelor herniate, imaginea diafragmuluisi impor-
tanta bresei diafragmatice,
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Indicatiuni speciale ale insuflatiei
peritoneale

Ele sunt foarte numeroase. Gazul nefiind retinut prin
peretii unui organ sau a unei loji are toati libertatea de
4 ocupa cavitatea peritoneald, daci nu se opun ade-
rentele,

1. Explorafia fetelor diafragmatice a ficatului s¢
splineti.

2. Diagnosticul diferential intre afectiunile subdia-
fragmatice si acelea ale bazelor pulmonare.

Interpunerea de gaz intre ficat si diafragm, obtinu-
ti dupd insuflatia peritoneals este de 0 mare utilitate
pentru a aprecia situafia supra 'sau subdiafragmatici a
unei alectiuni Radiologul trebue in prezenta unui caz
dat, sa decidd dacd informatiunile date pe proc:deulra-
diologic simplu, sunt suficiente sats dacd din contraex-
p}oratia prin pneumopetitonetu devine necesar.

3. Explorafia org - nelor din micul basin. Cand ptin
metoda pneumoperitoneului se exploreazi organele ab-
domina'e, este posibi!, adesea, la examenul dorsal in
decubit abdominal si se vaza degajandu-se pe conturul
superior al umbrei pubiene, conturul pirtii, czle mairi-
dicate a orgaaelor g:nitale, sub forma unor umbre pu-
tin distincte, pe care trebue se incercim a le recunoas-
te. Lacayo a vazut astfel la o femee bidtrania, neavand
nici-o tulburare pelviani, imaginea unui ovar, foarte
mirit de volun. Acest caz este mai mult o simpld cu-
riozitate apiruti pe cligeele obtinute in explorarea altor
organe. — Daci trebuesc, explorate leziuni utero-ane-
xiale decubitul abdominal nu este o pozitie de pr:ferat.
Umbtrele organelor pelviene, fitnd intradevar mult mai
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clare decat acelea ale oaselor, conditia tine qua non a
vizibilitatii lor este, ci ele se proecteazd in . “cIar.i
cuprinsd in decubit. orizontal, aceastd zond Perif“a di-
mensiuni foarte resiranse. Pentru ai da o mat mare
amplitadine existd 2 pozittuni de eximinare, care pre-
zinta avantajul, de a face sd cade organele in cavitatea
abdominali, degajand astfel cavitalea pelviand. Aceste
pozitiuni sunt urmatoare.

a. Poszitia lui Trendelenbourg modificatd. Pacien-
tul este asezat in decubit abdominal, pe o masd inclina-
t, capul mai j>s decat picioarele. Tubul 'de Rontgen
este asezat sub masd, ecranul pe rzgiunea fesierd, pet-
pendicular la raza no:mala. Decubitul lateral cu ilumi-
nare orizontald poate fi deasemenea utilizat.

Astlel umbrele organelor s¢ degajeazd mai bine de
partile laterale ale basinului.

b) Poszifia genu-pectorald, ‘Tukul de Réntgen sub
masa si ecranul pel regiuneal fesierd.

Cu toale aceste procedee, daca leziunile sunt prea
intinse, disociatia umbrei unui organ de conturul osos
devine imposibil.

4. Exploratia pancreasului, La un individ la care
pancreasul e normal se poate adeseori obsetva, cid um-
bra coadei paucreasului se confundi cu’aceia a umbrei
a pedicului splenic. Individul frebue si fie agezat in de
cubitul ventral, §i tubul asezat in asa fei, ca si diso-
cieze umbra splenici si renald. Coada pancreasului se
prezintd sub forma unei largi pangiice, usor vizibild st
cu marginile neprec'se. Capul si corpul riman inexplo-
rabile. Acestea sunt cunostiintele actuale despre ezplo-
ratia radiologici a pancreasului normal.

5. Splina. In pozitiune ventfala rau ventro-lalerala
dreaptd, se poate vedea cel mai bine unbra splinei. Ea
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e decolatd de diafragm i apare sub formi de corn. La
extremitate este uneort ascutitd, alteori rotunziti, 'aco-
perind conturul extern al rinichiului stang.

6. Vezicula biliard. Cand se examineizi bolnavul
in pozitiune oblicd anterioard stangi sau posteriosra
dreaptd cu o inclinare suficfents, se vede de de:ubtul
ticatului o ridiciturd rotunziti forma'a de vezicula, mai
mult sau mai putin voluminoasi. Imprimand zguduituri
bolnavuliui, se produce o miscare a lichidului vezicular,
cu totul c racteristic. Se poate determina astfel forma
si marimea veziculei. Radiografiile poate arita calculi
intravezicali. Insfarsit se poate vedea,” daci exista
aderente de pericolecistiti.

7. Rinichii. La examenul in decubit ventral, ei
apar de o parte i de alta a coloanei vertebrale. Intot-
deauna pentru a det;rmina sediul exact al unei tumori
a hipochondrului, va fi bine sa recurgem la pneumo-
peritoneu. Pneumoperitones poate in  cazuri dificile sa
ne permitid si cunoastem, dacd este vorba de o tumoari
cu punct de p'ecare renal, splenic sau h:patic.

8. Anev isme ale aortei abdominale au fost studiate
de Laubry, Ribadeau—Dumas si Mallet, fie in decubit
dorsal fie in decubit ventral.

9. Capsula suprarenald. Imaginea capsulei supra-
renale, se prezinti (in metoda de insuflatie); sub aspectul
unei umbre iriunghiulare cu mairginile interne si ex-
terne convexe si marginea inferioard concavd indauna
imaginei renale. Gratie acestei metode s'a putut deja
obtine in Laboratorul de Radiologie a syitalului Saint-
Anfoine §i Pitié, primele cligee punand in evidentd le-
zivni incontestabil: (atrofii si aderent:) ale capsulei
suprerenale, la bolnavi prezen'dnd sindrom de insufi-
cienta.
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Diagnosticul aderentelor.

Inainte de a se pune in practicd pneumopetitoneul,
diagnosticul adarentelor, se ficea cu ajuto:ul pranzurilcy
opace si clismelor opace, si adeseoti erori au fost sem-
nalate d: chirurgi. o "

Se stie asta i, cd lipirea imaginet a portiunii initiale
a colonului transveis, cu aceea a cecului st a colonului
ascendent §i ci imposibilitate de a le desface prin pal-
pare, nu traduce in mod sigur existenta aderentelor,
Pneumoperitoney, din contra permite adeseori diagnos-
ticul in mod indiscutabil.

Aderente parfeto-viscerald.

Aspectul lor e aseminitor cu imaginile obtinute,
dupid pneumotorax artifical; Aceste aderente formeaza
cateodati o panzi cu margini’ nete, alteori se prezintd
ca niste coarde, alteori ca niste stilpi, cari prind bontul
pulmonar de peretele toracic, Cateodati existenta lor este
limuritd prin imposibilitatea  de a le decola de bontul
pulmonar, Aderentele ‘in pneumoperiloneu se prezintd
cateodatd sub aceleas aspect. Ele leagd organele de pe-
refile anterior sau lateral al abdomenului, dand imagini
foarte clare, sau ele impiedici vn organ de a se decola
'de perete, in pozitia examenului, atunci cand normal
aceastd decolare tretue si se faci. Cel mai bun exemplu

este dat de aderentele care leagi ficatul sau splina de
diafragm.

Aderente interviscerale.

Aderentele care leagi 2 organe, sau un organ cu
epiplonul, nu se pot diagnostiza usor. Una din conditiile
necesare acestui diagnostic, este de a putea produce
intre ce’e 2 organe un plan de clivaj gazos.

Peritonite \baczlare. Una din formele acestei afectiuni
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da nastere la aderente, care vor lega intre ele ansele
intestinale pzntru a forma blocuri (plicute), adesea
confundabile la palpare cu tumori ale altor organe.
Diagnosticul acestor aderente beneficiaza de exploratie
prin metodele op:ce care pot si arate ingustiri intes-
tinale consecutive acestor retractiuni fibroase. Insa
pneumoperitoncul este in aceste cazuri cel mai preferabil
procedeu si iata dece:

a) El pune in evidentd micile cantititi de lichid, -
pe care percutia simpld nu le poate percepe si acirui
constatare e suficienti, pentru limurirea diagnosti-
cului (Ribadeau-Dumas). '

b) El ara'd aspectul {umoarei. Dacid imaginea
cuprinde zone clare ce corespund lumenului anselor
intestinale, prinse §1 ingrdmidite, e sigur atunci
ci e vorba de 6 peritonita bacilara. Insi opacitatea
datd de peritoneul ingrosat, poate masca cateodati
caracterele propriu ale tGmoarei.

Pozitia de preferat pentfu acest examen pare a fi
de:cubilu. dorsal cu iluminatii laterald si pentru a putea
recunoaste daci {umoarea aderd sau nu ce peretele
abdominal anterior, se poate incerca si ridicim peretele -
abdominal cu degetele.

Diagnosticul ascitei, Pneumoperitoneul este singurul
procedeu radiclogic, capabil de a !amuri existenta unui
lic id in interiorul cavititii abdomin:le. Ace t lichid,
da la ecran o imazine cu o margine suferioare netd si
orizontald, care se va dep'asa cu miscirile de pozitie
ale bolnavului. Ansele irtestinale vor pluti pe acest lichid,
aparindu-ne, prin imagini caracteristice, in forma de inele,
clare in centru. Un punct de extremd importantd prac-
tica este, ci in cursul punctiunei ascitei, sz poate intro
duce gaz prin trocarul ce serveste la evacuarea lichidu-
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lui. Se p ate astfel stie dacd cavitatea perilonea’a este
cloazonats, si astlel de a se face adesea diagnosticy|

etiologic al ascitei.

Indicatiuni speciale pentru insuflatii
perirenald -

1 Explorafia marginei in erne al rinichiului drept
st sting si a polului superior al rinichiului drept.

Insuflatia perirensli este singura metoda de insuflatie,
capabile de a ne da aceste imagini, Nu {rebue se uitim
ins3, cd metoda radiograficd simpld singurd ne poate
da adesea imaginea marginei interne a umbrei renale
si cateodatd §i a polului superior,

2. Diagnosticul aderenfetor rena'e. Insuflatia peri-
renala e singurul procedeul penfru a diagnostiza ade-
rentele renale in cazul cind aceasta constatare ese
pozitiva, ‘

3. Diagnostical \tumorei venale. (Fig. 3

Contraindicatiuni

L Contraindicatiuni absolute. Sunt cazurile cind
nici nu incape discutie asupra intrebuintirii acestor me-
tode, atat de peticuloase sunt ele,

- a) Insuflatia gastro-colici, Nu se va avea nici-
odati ideea de a se face o distensiunea gastricd sau
colica la un individ prezentand o- gastritd sau o cohid
acutd, Existenta unei wicer, a une; diverticuli, sau a
oricirei afectiuni, care determini o fragili ate particulars
a peretilor-gastrici sau colici, cici trebue se ne temen
de o rupturs, contraindicatia absolute se impune.

' ’Daci organul in chestiune este numai stomacul,
nimic nu se opune la o distensiune colicd, sau invers.
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INSUFLATIE PERIRENALA FACUTE IN SECTIA
RADIOLOGICA A CLINICEI CHIRURGICALE
DIN CLUJ

Bolnav de 60 ani. Diagnostic clinic: Tumoard renali. Diag
nostic confirmat sé la pyelografie si la insuflafie perirenald. -

La radiografia renali se observd, cd rinichiul este mirit de
- volum, bine conturat §i oxigenul insuflat este in jurul masei tumorale.



t) Pnesmoperitines. Colectiunile lic ide irchistate
ale abdomenului, mai zles daci ele sunt supurate, conira-
indica formal pneumoperitoneu!, deoarece el risci, si
rupd aderentele si si producd o infectiune secun-
dard. Astfel este cazul .abceselor apendiculare, sub-
frenice, anexiale, pcricolecistitd supurati etc.

Peritonitele acute generalizate ne fac si nu intre-
buintdm nici insuflatia gastrocolics, nici pneumoperito-
neul, aceste insufatiuni producind modificiri care sunt
cu totul opuse principiilor elementare de terapie a ace-
stor afectiuni (immobiliza‘e organelor).

2. Contraindicatiuni relative. Aceasti poate se fie
de ordin gereral, si de ordin Jocal.

a) Contraindicatiuni locale: ele dau ade ea loc
unei mecdificiri de technica.

Insuflatia gastro-colicd; Noit ‘am vazut deja ci
leziunile inaintate a'e |peretifor” gaitrici si colici, sunt
contraindicatiuni absolute, pentru cad este pericol de rup-
turd a organelor insullate, Daca leziunile nu sunt prea
avansate si orice pericol pare a fi'indepiriat, insuilatie -
po:ite se fie ficute, insd atuncea trebue si luim toate
preciutiunile si se intrebuintim o cantitate de gaz pecat
de mici posibili. Este cazul, de exemplu, a gastritelor
ctonice sau a dysenteriei cronice.

Preumoperitoneu. Existenta unei Afpertrofii, a unei
ectopii viscerald, a unei fumori ne obligd sid nu intre-
buintim pentru punctiune, punctul de electie, care se
. gaseste in vecinitatea lor. Trebue se indiparidm deaseme-
nea punctul de punctiune de zonele in care putem
Lanui aderente, fiind acesta fixeazd intestinul de perete
si e impiedici se fuga dinaintea trocarulut.

Dupé Coliez in caz de hipotonicitate a peretului
abdominal ¢ peticol de a perfora intestinul, care se
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giseste strans intre col '
minal anterior care se lasi deprimat. '
Pentru a evita aceste accidente trebue punctionat in

pozitia recomandatd de Gdetze: indi‘{idul fiin.d, culcat
:n decubit lateral, se introduce acul in fosa iliaca de
partea opusd. Se poate deasemenca si prindem peretele
abdominal aaterior intre degetul mare si celelalte degete
ale manei, si-1 lragem spre noi, pentru 2a forma o plica
fa baza careia se introduce trocarul.

Meteorizmul pronuntat produce bolnavului senzati-
uni neplicute de tenziune atdominald, pe care, introdu-
cerea gazului o mareste.

Inainte de a practica un pneumoperitoneu Ia unin-
divid, avand meteorism, va trebui si ev.cuim intai ga-
zele prin introducerea unei sonde rectald asezand indi-
vidul in decubit abdominal, Nu existdi din nenorocire
pand acum un proc¢deu Sigur, pantru a obtine acest
rezultat. Meteorism abdominal, pune abdomenul in ex-
celente conditiun’, pentru producerea de confraste spon-
tane, si pneumoperitoneul poate foarte bine si nu fie
necesat.

Contraindicatiuni generale, Ele sunt in numar de 3.

1, Starea generald proasti, \

2. Cardiopatii.

3. Afectiuni pulmonard impiedicand ventilatia pul-
monara.

oana vertebrali si peretele abdo-

Orice insuflatiune est: o interventiune traumatizan-
ti, pe de alti parte noi am spus ci metodele de insuf-
latiune sunt procedee de exceptiune, care sunt indicate’
numai atunci, cand celelalte mijloace s'au aritat insufi-
ciente, pentru a ajunge la un re;ultat ptecis, Trebue a-
sidar se' zicem ci in unele cazuri, am fi condugi cu
toate ezistenta contraindicatilor geaerald, se discutim o-
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portunitatea sau ;noportumtatea, 31 sd practicdim o insu-
flattune. Daca este un bolnav care prezinti o contrain-
dicatiune generald, si pentru care informatiunile pe care
le-am obtine nu ar schimba de loc prognosticul ireme-
dia:il mortal, este evident ci trebue si-i economisim,
acest surplus de suferinti.

Carelli in aceasti chestiune spune urmitorul: ,,Eu
nu_fac un pneumoperitoneu, pentru a sti de Ce un bol-
nav va muri.* X

Practica ne pune adesea in prezenta unor probleme
mult mai delicate. Exemplu un bolnav prezinti o stare
generala, foarte proasti, cauzati sau agravati printr'o
leziune, a cirei naturi”si sediu exact il ignorim. Bol-
navul piere sub ochii medicului care il ingrijeste si care
castigd convingerea ci;numai o interventiune chirurgi-
cald ‘prezintd o sansd/ descipare. Procedeile clinice si
radiologice obisnuitd nu pot'sd dea preciziunile nece-
sard. Insuflatia devine indispensabild, pentru a conduce
o terapie care poate i eficaee.

Cand o insuflatiune devine necesara, la un individ
a carui rezistentd generald este diminuati, datoria si
obligatiunea oricirui radioloy este de a fi excesiv de
prudent,7de"a nu insufla o cantitate minima de gaz, de
a alege metodele cari, dupid experienta sa,”ii ar da in-
formatiuni dorite cu minimum de risc pentru bolnav
si de a supraveghea atent re:ctiunile locale si generala.

Contraindicatiunile insuflatiei perirenale.

Aceastd metode fiind considerati ca un procedeul
de exceptiune, trebue si o facem numai, cand ea este
net indicati; putin periculoasd, putem zice ca nu cu-
noastem contraindicatiuni judecand astfel chestiunea.
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Dupi unii autori es'e contraindicati in caz de:

v . n-
echinococrenal, abces pararenal, hydronefrozd, dislocugta
si in caz de debilitate mare.

Pericole.

In studiul celotr 3 metode de insufla;iuni abdominale,
‘metode care seamani unele cu altele, se trateaz pe larg
pericolele pe care le prezin'd. Acestea sunt acelea cari
servesc de cale de ¢ nduiti, fiecarni radiolog prudent
pentru alegerea metodei pe care s’o in‘rebuinteze si locul
care trebue sa-1 rezerve altor procedee de exploratiune.
Noi vom considera in acest capitol faptele cari in reali-
tate sunt exceptionale.

1. Insuflatia gastrici, 'Aict citim 3 cazuri mortale
survenite lui Behrend in Germania si pe care le cu-
noastem dintr’un/ -articol Jui’ Bardachzi. Acest autor
explici ca aces'e 3 cazuri'de deces 'sunt produse in pri-
mele 2 zile cari at urmat dupi ingestiunea de 4 gr. de
bicarbonat de sodiu st acid tartric. In doud din aceste
cazuri bolnavii au suferit de tlcer si al treiale de cancer.
In rezunat: insuf atia gastrici poate si producd moarta,
st trebue consideratd ca o meto?d periculoasd.

2. Insuflatia colica. Aceastd insuflatiune nu numira
actualmente Ja activul sau de cit un singur cas mortal
cunoscut, intdmplat in Laboratorul de Radiologie al
spitalului Laenec in 1915, in imprejurdri care nu au fost
publicate, ' .

Era vorba d: un bolnav, foarte cagectizat, a cire
s'au ficut propuneri pentru interventiune, pentruci din
ord in ord starea lui se agrava. Nici un mijloc clinic
un a permis un diagnostic. La examen radiologic
simplu, fard de arificii technice, se costati o ridicare a
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umbiei hepato-frenice, care reduce remarcabil campul
pulmonar drept. Con urul diafragmului nu este diformat,
insa aceasti imaginee anormale sugereaza hipoteza unei
afectiuni hepelice, i justif.ci insuflatiune gastrocolica.
Aceastd este pr.cticati pe de o parte cu potiunea Riviéré,
pe de alte cu insuffatia. Dar nici un cuntrol radioscopic
nu e ficut in timpul insuflatet.

Indatd dupe ce cantitatea de gaz necesar distinzi-
unei colonului a fost injectatd, bolnavul di semne de
plenituduce prin cianozi si pierderea cunostintei. Injec-
tiile stimulante de et er si cafeina, excitatiuni prin lovire
cu un getvet ud, il invioreazd. Accidentele observate,
fiind imputatid prezentei de gaz insuflat, se pune un tub
Faucher in stomac, si o sondd rectaldi in intestinul
gr.s. Tubul lui Faucher evacueazi  gazul din stomac,
aceastd este fard indoiald ceeace determind in scurt
tinp reintoarcerea bolnavului la constiintd. Sonda rec-
tald serveste pentru esirea acrului gros, dar gazul care
depaseste colonul pelivan esteretinut /cum arati exame-
nul radioscopic. Incerciti de punctiini ale in‘estinului
cu ajutorul trocarului sunt ficute, insd fard succes.
Peretele colic fuge dinamtea instrumentului. In sfersit
individul sucumbid firi ca manoperele de respiratia
artificiale si-1 fi putut readuce la viata.

La autopsie: ficatul prezinte un volum anormal, la
incizie ese mai multi [litri de puroi.

Examenul radioscopic ficut inaintea morti di ex-
plicatia accidentelor observate la acest bolnav cagectic;
presiunea gazoasi invinsese tonusul muscular al dia-
fragnului, Diafragnul impins la dreaptd si mai in sus
decat inainte de insuflatie i urcat la stinga, deasupra
mijlocul hemitoracelui, nu se mai putea contracta si nu
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mai era in stare si produci ventilatia pulmonara. Doui
fapte insemnate es din aceastd observatiuni.

1. Nu trebue niciodata dusi distenziunea gazoasa,
la indivizi foarte casectici, carin’au forta de 2 luptacon-
tra’ celei mai mici piedici in actul!respirator.

2. Gazul introdus in stomac se!poatc evacua usor
cu un tud Faucher, gazele care au depisit colonul sig-
moidian, riscd de a nu putea fi extrase Cu o sonda
rectala.

Pnéumoperitonens!. La congresul cA. F A. S,
Rouen (August 1921). Mallet termind rapcriul siu
asupra pneumoperitoney, zicand ci nu a fost semnalat
nici un caz morta!. Dar la sfarsitul aceluias an, s'a
putut face pentru aceste metodd prima statistici dupi
o cercetare minutfoases

Raportul lui Case. Case eminentul chirurg si ra-
diolog american a 'sctis 12223 operatori intrebindui-
asupra piarerii lor asupra pneumopetitoncului. A primit
141 de rispunsuri cart ‘pot  fi'descompuse astel: 47
raspunsuri din- care unele provenind dela memtrii emi-
nentei ,,The American Roentyer Ray”, Society* din .
Washington cari declari ¢d nu au intrebuintat metoda.
63 autori spun ci au experientd prea mici pentru a-si
da parerea. Doar 2/ Ceclard ci au o practici suficientd
peniru a-si da pirerea 'motivati. Aceste cifre pun de‘a
constatarea ci in statetele-Unite, contrar celor cz se
credeay nu se intrebuint -azd metoda prea mult,

Case a relevat 4 decese, din 4,000 de pneumope-
ritoneuri. ‘ o

Pirmul deces. A fost cauzat de perforatiunea splinei
prin trocar. Deci era o greseald de technici.

Al 2% deces, Ocazionat printt’o peritoniti generali-
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zatd, la un bolnav, avand un carcinom si ia care toate
precautiunile de asepsie fuseseri reluate.

Autopsia aratat tolusi ci infectia a urma! cu siguranti
drumul trocarului, Se admite ci acest bolnav era pre-
dt pus 11 infectie prin casexia sa.

Al 32 deces. O femee de 35 ani prezenta o tu-
moard perceptibild [a inspectie st palpatie, situatd ingre-
giunea epigastricd, dar mai mar:ati la dreapta.

Pneumoperitoneu a fost practicat 1'/2 ora dupid in-
jectia de morlina sub anestezie locald cu novocaina. Piela
este incizata cu un bisturiu si este introdus un ac mic in
cavitate paritoneali. Se intrebuinteazi oxigen st gaz car-
bonic. Citiva cc® de gaz fusese de abia injectate cand bol-
nava se ctanozeaza subit. Pulsul este imperceptibil. Res-
piraita incetase, :

Rezspiratta artificiale a fost instituiti, ca st in'ectiile
intravenoase de atropiad-gi-adrenalinid, Migcarile car-
diace si respiratorie se, amelioreazd trep at. Dupa 1
ord pulsul 120, si respiratta 18—20. Dupi 24 ori bol-
nava subit face un atac asemdnitor primului; devine
ctanotici, cu pulsul imperceplibil, respiratia se opreste
si moartea survine la 26 ore dupi tentative de pneo-
mop.ritoneu. Autopsia nu s'a facut.

Al 42 deces. Bolsav de 50 ani trimis cu diagnos-
ticul de leucemie.

Cauza exactd a morti din nenotrociree n’a fust
determinati. Probabil unele din cauzzle cari se intelnesc
in cursul tuturor paracentezelor abdominale a fost cauza-
torul morti.

Insuflatia perirenald. Nu cunoastem nici un cazde
deces in legiturd cu intrebuintarea acestei metod..
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Concluziuni

§. Pentru orice fel de insuflatie (insuflare gastro colica, pe-
ritoneald §i perirenali) putem intrebuinta gazurile urmitoare : oxi-
gen, azot, aerul atmosferic §i acid carbonic, acest din urmd este
cel mai preferat.

2. a) Aparatal lui Kiss modificat este cel mai bun si se poate
intrebuinta pentru orice fel de insuflatia. 5) Aparatele cele simple,
usoare de manipulat, au desavantagiul, ci nu ne dau  siguranta
aceea, ca aparatul susnumit.

3. Controlul radioscopic, oricare ar fi insuflatia, este indis-
pensabil, pentru evitarea accidentelor. ’ ‘

4, Sterilizarea perfecti a aparatului si a accesorilor' (ace,
trocare etc.) inainte de intrebuintarea este indispensabild.

5. Precantiunea, precém si examinarea boluavului inaintea
insuflatiei este absolut necesara. T

6. Insuflatia gastrocolici este indicati in explorarea stoma-
cului si a colonului in raport "cts un organ, st in localizirile tu-
morilor abdominale cit i in diagnosticul  herniei diafragmatice.

7. Insuflatia - peritoneald este indicati in exploratia fetelor
diafragmatice a ficatului si ‘a splinei, in diagnosticdiferential intre
afectiuni subdiafragmatice si a bazei pulmonare, — in exploratia
organelor din micul basin, in diagnosticul aderentelor. Mai putin
indicat in explorarea rinichiului si a capsulei suprarenali. :

8. Insuflatia perirenali: Este indicati pentru explorarea
conturirelor rinichiului, in diagnosticul aderentelor §i a tumorei
renale. > ' :

9. Insuflarea gastrocolici, pneumoperitoneu si insufrarea
perirenald prin dificultitile i inconvenientele lor, nu trebuesc uti-
lizate decit in cazurile, cand proceedele radiologice mai simple
riman. insuficiente.

Vizutd si bund de impriﬁat.
e B Clyj, la 8 Ianuarie 1928.

Presedintele tezei’ Decanul Facaltitii

Prof. Dr, I, Iacobovici Prof. Dr. M. A. Botez.
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