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PREFAŢA 

Pentru c 'i trei ani petrecuţi in secţia radio!o_qică adi­
JJicei ehi U"Q icale, pentru ccmoştinţele câştigate în acest 
timp, aduc Omagiul meu de recunoştinţă 'Domnului Prof. 
SJr. 1. Iacobovici directorul clinicei chirurgicale, pentru 

. marea sa bunăvoinţa de a-mifi dat permisiun-::a de a lucra 
.în dinică, precum şi pentru inuăţăturile ce mi a dat în de­
cursul aces!ui timp. 

I-mi va rămâne perpetu o plăcută amintire timpul aces­
t.:Jr ani de muncă titanică ce se depune in această. uzină şti­
inţifică, atât de către Domnul Praf. Dr. !. Iacobovici cât şi 
de pr.:ţioşii 'Domniei-sale Colaboratori. 

Domnului cAsistent 'Dr. Alba, şeful laboratorului de 
'l(ad; a CI. Chirurgicale, exprim pe calea aceasta cele mai 

·Călduroase mulţumiri, pentru bunăvoinţa care a arătat' o fa­
Jă. de mine in timpul asistenţiei mele in labo.·atorul D-sale, 
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Introducere 
Generalităţi 

Orice imagine radiologică este traducerea opacităţii 
inegale a diferitelor medii traversate de razele X. Ea es­
te condiţionată de repartiţia substanţelor chimice, de stă­
rile fizice realizate, în mod natural sau artificial, în or­
ganizmul uman. 

Contraste naturale. Prezenţa unei cantităţi de "Ca11 

în ţesutul osos, dă acestuia faţă de razele X, o putere 
absorbantă mult mai mare ca aceea a părţilor moi de 
grosimi şi densităţi egale. 

In torace contrastele sunt remarcabile: ·în centru 
inima şi vasele mari formează o umbră ştearsă, în ju­
rut căreia, câmpurile pulmonare se proectează printr' o 
transparenţă mai evidentă. In acest caz diferenţa vizibi­
lităţii este o chestiune fizică. Aceste organe au într' ade­
văr o diferenţă de densitate foarte mare • 

. Deobicei imaginea radiologică a abdomenului este 
uniform cenuşie ; coloana vertebrală şi oasele iliace con­
trastează foarte puţin de părţile moi. Alteori pete date 
produse de colecţiuni gazoase spontane se împrăştie pe 
suprafaţa abdominală şi crează contraste accidentale cu 
părţile adiacente. 

Contraste artificiale 
In general explorarea radiologică a organelor ne­

cesită punerea în joc a metodelor care pot fi clasate in 
2 grupe. 
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J. Principiul metodelor opace : constă in umplerea 
organelor cavitare, cu ajutorul substanţelor opace, care 
conţin atomi grei, pentru a deduce forma organului. El 
permite studiul configuraţiei interioare a organelor ca­
vitare. 

2. Principiul metodelor gazoase: constă în introdu­
cerea în organism a corpurilor de densitate relativ sia· j 
bă (uşoară), capabile să înconjoare organele de explo- 1 
rat, sau chiar introducerea lor într' o cavitate pentru a 
deduce forma, poziţia şi mărimea lor. 

Unde trebue se introducem gaz? . Ideea cea mai 
simplă este aceea de a intro:iuce gaz într' o cavitate des­
chisă, în mod natural, la exterior. 

Acesta este principiul insuflaţiei gastro-colice. 
Incurajaţi de rezultatele astfel obţinute, nevoile foar­

te mari ale radiodiagnosticului au condus pe experi­
mentatori să pătrundă · prin efracţie în cavitatea perito­
neală, pentru a-insufla acolo gaz, în aşa fel, încât să 

patrundă în cavitatea toracică, pentru a realiz1 un pneu­
motorax; acesta este: pneumoperîtoneul. 

Insuflaţia perirenală a fost preconizată pentru a o b­
. ţine. imagini renale foarte impresionante prin conturile 

nete şi frumuseţea contrastelor. 

Istoric. 
InsuHaţia gastrocolică. 

Însuflaţia gastrică a fost propusă de Destot la al 
2-lea congres internaţional de electrologie şi radiologie 
medicală (Berna, Septemvrie ·1902.), pentru a pune în 
evidenţă elasticitatea stomacului şi pentru a facilita diagnos­
ticul tumorilor din vednitate. Beclere la acelaşi congres 

8 



a întrevăzut posibilitatea de a vedea o parte din con­
turu 1 splenic şi marginea inferioară a ficatului. 

După o scurtă întrebuinţare a acesteia ea a fost dată 
uitărei câtva timp. Comunicarea lui Bergonie la con­
gresul de medicină din Cairo !903 şi interesanta lucrare 
a lui Loicon în 1905 nu vorbesc nimic de această 
chestiune. In 1904 o carte mică, dar remarcabilăt a lui 
Beclere relevă această metodă aproape în acdaş mod ca 
şi congresul din Berna. 

Tr~bue se ajun ~em în !908 ca să vedem insuflaţia 
gastrică intrănd mai mult in practică ~ în urma celor 
2 comunicări ale lui Beclere şi a luc1'ărilor făcu te sub 
direcţia sa Ia laboratorul spitalului Saint-Antoine. 

Maingot este acela care o studiază pent!:'u litiază 

bii iară in 1909. Beclere p mtru ficat în l9Wt ş i Le P age· 
· pentru splină in J9l2. 

Comunicarea lui Speder la congresul din T ouluze. 
(l9W August) a fost una din primile care a adus elogiu l 
ace ;tui procedeu. Trebue se ajungem apoi in J914 pen :ru 
a vedea · insuflaţia gastrocolică intrând şi mai mult în 
practicăt in urma unui excelent articol a lui Ledoux­
L ebard în nl0urnal de Radiologie11 a remarcabilul 
ra.port a lui Desternes şi Baudon la congresul din Havre 
in J9l4 a tezei lui Colombier şi a discuţiei la Societate 
de Radiologie urmate de o comunicare a lui D' Aubourg 
asupra veziculei biliare. Acestea au fost principalele luc­
rări in timpul acestori ani. 

In 1919 adică 17 ani după începutul chestiunei se 
f ăseşte în literatura franceză teza lui Lagarenne ca primă 
lucrare de ansamblut asupra insuflaţiei gastrocolice şi 
primul studiu asupra localizării tumorilor abdominale. 
Aplicarea insuflaţîei colice cu exploraţia rinichiului nu a 
fost abordată de cât târziu. 
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Evoluţia acestei chestiuni se poate rezuma astfel: 
Insuelaţia gastrocolică aplicată mai întâi la inimă 0906) 
pusă apoi in practică pentru studiul litiazei biliare (1909), 
pentru examenuţ ficatului (19l0), al splinei (l9l2), a tumo­
rilor abdominale (l9l9) şi ·în fine a rinichilor. Ea a mers 

. deci progresiv dela diafragm câtră regiunea profundă ale , 

1 abdomenului. In general, chestiunea, fiind publicată în 
literatur3. me:licală, sub titluri foarte variate, e e-rea de 

urmărit. 

Insuflaţia peritoneala. 

După teza lui CoHez putem se împărţim istoricul 
pneumoperitoneului în Franţa in trei perioade. 

Prima perioadă. Dela l9l0, €poca la care Weber 
examinează la ecran primele insuflaţii, până Ia 19~7 aproxi­
mativ. In timpul acestei perioade, nu este decât chestiunea 

-experiecţelor făcute la animale, pe cadavre ~au insuflaţia 
succedănd puncţiunilor de ascită. Realizarea pneumopf ri­
toneului pur, Ia un individ fâră asdtă s'a considerat ca 
.imposibilă. Toţi autori cari s'au ocupat în această epocă 
cu această chestiune, sunt de acestă părere şi într' adevăr 
ideele ·chirurgicale de atunci consideră puncţia oarbă a 
peritoneului ca o manoperă lipsită de orice prudenţă dată 
fiind prezenţa intestinului. 

cA doua perioăă. Este aceea a pneumoperitoneu:ui 
accidental. Lucrările germane asupra acestei chestiuni 
rămân necunoscute, din cauza războiului.Berti şi Gavedoni 
în Italia, examinând un · tuberculos, Ia tare printr' o 
greşeală de technică acul pătrunsese în cavitatea pe i­
toneală, în cursul unei tentative de pneumotorax arti­
ficial, au fost surprinşi de vizibilitatea netă a organelor 
subdiafragmatice, dar nu au pus în practica valoaua 
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acestor faptt>, Un fapt asemenător s'a întâmplat mai 
târziu in America, lui Rosemblatt care s'a grăbit se ia 
clişee. Aproape in acelaş timp Dandy radiografia pneu­
moperitonele accidentale prin perforaţie intestinală. 

A treia periocfă. Răsboiul terminat, rezultatele luc­
rărilor executate în Germania incep a fi cunoscute. 

Meyer-Beetz este acela cat·e in 19l4 a îndrăznit 

cel dintâiu se introducă gaz în cavitatea peritoneală,. 

după o incizie chirurgicală, făcând cele mai mari re­
zerve asupra posibilităţii leziunei ulterioare. Insă el se 
ocupa, in această epocă mai mult de metodă însuflaţii­
lor colke. Numai în l9l8 cercetările au primit o solu­
ţie definitivă în urma lucrărilor lui Goetze şi Rautenberg. 

Din acest moment metoda a fost propagată în di­
ferite ţări: în Italia de Alessandrini. în Statele Unite 

-de Stein şi Steward, în Franţa de Ribadeau-Dumc;s, 
Mallet şi De Laulerie. Acestia din urmă autori s'au 
străduit să pună la punct o technică de mare precizi­
.une. In Franţa ea a fost dela inceput obiectul unei re­
marcabile lucrări de ansamblu, teza lui Coliez, şi cu 
toate eforturile făcute, metoda părea că a fo :t primită 
cu o rezervă, pe care nu o merita. 

Insu1aţia pertrena1ă 

Metoda propusă de Carelli şi SordeiH au fost conti­
nuată în Franţa in urma comunicărilor lui Carelli ina­
intea mai · multor societăţi savante şi a publicaţiunilor 
lui Delherm, · Thoyer-Roz3.t, Morel-Kahn şi Soubiran. 

După o scurtă perioadă de admiraţie şi a acelor 2 
excelente radiografii prezentate de Carelli, Chevassu şi 
Maingot s'c;u ridicat primele critici la Soc. de Uro-
1ogie. 
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Materialu.l necesar insuflaţiunei abdominale. 

Gaz Şi aparate 

Alegerea gazului. Chestiunea alegerei gazului trebue 
să fie discutată din trei puncte de vedere. 

1. Care sunt gazele cele mai bogate în contrast? 
2. Care sunt gazele pe care organizmul le suportă 

mai bine? · 
3. Care sunt gazele care se rezorb mai :epede în 

organizm? 
~. Care sunt gazele cele mai bogate în contrast ? 

. Răspunsul la această chestiune nu admite ni:i o 
d:scuţie. Oricare ar fi gazul ales, efectul fiziologic pe care 
îi produce, din punct de vedere al conti·astelor, este 
întotdeauna acelaş. Diferenţa de greutate atomică între 
diferitele corp 1.1ri gazoase, joacă un ro[ neglijabil şi ceea :e 
contează în materie de con:raste, î:1 insuflaţii, este dife­
r.:nţa între numărul de atomi interpuşi pe traectul razelor, 

Ori aceas~ă diferenţă este întotdeauna mai mar~, 

într~ sediul colecţiunei gazoase ş i ceeace il inconjoară. 
2. C:tre sunt gazele pe care prganizmul le suportă 

·mai bine? 
E:;te _evident că nu trebue se injectăm . în organizm 

un gaz caustic sau toxic; nimeni nu va avea de exemplu 
ideia să se serveas:ă de dor car~ este caustic, sau de 
oxid de carbon care este toxic. În practică ne gândim 
fie la aerul atmosferic, sau Ia azot, fie la oxigen, saa 
la -gazul - carbonic~ 

Ţin să indic dela început c·ă nici unul din ac'!ste 
gaze (aerul atmosferic, oxigen, azGt;. gaz carbonic) injec~ 
tate in doze de ca.r! vom vorbi descriind technica, nu 
poate să producă efecte dezastruoase asupra organizmului. 

12 
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Acidul carbonic a fost acuzat că determină senza­
ţiuni de sufocaţie, tendinţă la sincopă şi excitaţie asupra 
muschilor netezi. 

Nici o experienţă precisă asupra omului nu permite 
să stabilim în mod indiscutabil, că nu îi su :1t imputabile 
, unele neajunsuri; traumatismul intervenţiei, emoţia bo~­
navi!or şi alţi factori cari se produc când se atinge 
organizmul, sunt poate adevăratele cauze ale acestor 
pretinse accidente. 

Alegerea, între ae~ul atmosferic, azotul, oxigenul şi 
g<'zul c,1rbonic este bazată nu pe chestia toxicităţei, cipe 
viteza rezorbţiei. 

3. Cari sunt gazele eate se rewrb m 1i repede in 
organizm? 

Preunţa gazului artificial, introdus in abdomen este 
. intotdeau:1a foarte supărătoare. Senzaţia de dis tensiune 
abdominală pe care bolnavii o c:>mpară cu aceea pe care· 
o au după un dejun copios, ne determină să nu lăsăm 
€azul mai mult timp decât este nevoe. 

O insuflare gastrică şi c:>lică foarte moderată la un 
bolnav obişnuit cu meteorism abdominal, nu modifică_ 

a preei abil, starea de euforie · a individului. D istenziunile 
gazoase însă la bolnavii cari nu sunt obişnuiţi cu gazele 
intestinale, au ca şi celelalte însuflaţii, mari înconveniente. 

Dacă e vorba de pneumoperitoneul chestiunea e~ te 
şi mai importantă din cauza turburărilor şi mai consi­
de•abile, produse de statica abdominală. 

În fine distensiunea gazoasă peritoneală prelungită,. 
ar putea se aibă înconvenientul de a predispune la 
ptoza renală. 

Chestiunea evacuărei gazului n'a fost definitiv solu-. 
ţionată. Dacă ar fi fost usor de a extrage gazul injectat 
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-duoă examenul radiologic, chestiunea resorbţiei nu s'ar 
pu~e. . Pentru a extrage gazul din stomac, _trebue se 
practicăm un cateterism gastric care este neplacut. 

Pc!ntru a extrag-e gazul in· pneumoperitoneu, trebue 
-să lăsăm trocarul pe loc sau să facem o a doua puncţie. 
Aceasta nu este fâră inconvenient şi nu permite <ldese-
ori, de cât o extracţiune incomplectă. Nu se poafe extrage 
-gazul injectat în loja perirenală. 

in fine o afirmaţiune: practic este imposibil de a 
extrage gazul introdus în colon. O so:1dă rectală oricât 
-de sus ar fi plasată nu p~r .ni te trecerea d !cât a conţi-

nutul rectului şi a unei părţi din colonuldpelvi
1
an. Colofnl ul l· 

terminal se rzsuceşte la majoritate! in ivizi or însu aţi 

-şi nu lasă să treacă gawl de cât incet şi intermiten"-. 
ldeahtl ar fi deci a utiliza un gaz pe · cue orga-

1
1 

nizmul il rezolrbe rep'ede pentru c~ bolna~ul să nu fie 
incomodat mult timp. 

Lucrările lt!i Rist şi Strohl ale lui Pictro mai ales, 
dar şi aie altor autori au pus bazele legii generale a 
·resorbţiei gazelor, prin membrane vii. 

AutorH citaţi sunt d~ acord se .recunoască, pentru 
a se _produce o resorbţie comple"ă, oricare ar fi gazul 
introdus, ea trebue să treacă prin 2 faze. 

~. Faza de compoziţie variabilă Amestecurile se 
stabilesc cu alte gaze din organizm. Compoziţia ameste­
·cului se schimbă continuu, pentru a ajunge după un 
iimp vaţiabil, la o compoziţie, totdeauna aceeaşi, care 
este în medie de 6% Oxigen, 6°/o gaz carbonic, 88% Azot. 

2. Faza de compoziţie învariabilă. În acest moment 
:se ştabileşte suma fiecărui component al regimului per­
manent de difuziune, în care cantitatea de gaz care se 
rezoarbe, este o fracţiune totdeauna aceeaş în rapot cu 
-cantitatea sa prezentă în amestec. Viteza de resorbţiune a 
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acestei faze, va fi invariabilă şi durata resorbţiunei dep:nde 
numd de volumul amesteculuila sfărsitul primei faze. Solu­
ţiunea problemei resorbţiei gazelor consistă deci in a căuta 
mij ocul, de a modifica prima fază de rezorbţie, dând 
preferinţă unui gaz de difuziune, astfel ca acesta să se 
poate rezorbi, fâră să lasă alte gaze din organizm să 
pătrunde în spaţiul însuflat, spre a veni să-1 în Iocuească. 
Se va evita astfel de a ajunge la a za fază a resorbţiei, 

unde dacă totuşi se ajunge volumul amestecului să fie 
in acest moment, cât mai mic posibil. 

Resorbţia gazoasă după introducerea în organizm 
a unei litru de azot, de oxigen, sau de gaz carbonic; 
după graficele lui Rist şi Strohl. 

1 

DURATA RE- 1 VOLUMULGAZOSLA 
SORBŢ1EI INCEPUTUL FAZEI 

1 

N O 1 . C02 -
- "N:_j 0" C03 

" 
6 1 

------~---

Prima fază . 8 0,!8 J,OOO l , !,000 i !,000 
- -- --

___ 3;1 
---,---------

1 

A doua fază 54 0,22 950 1- 400_ 30 
- - ------ -------- - -

Total . 60 30 1 0,40 - 1 -1 -- -

lh 1 

r------· 
Coeficient . . . J lf,,., 1 - - 1 -

Tabloul ne dă o idee despre mersul resorbţiei a 
principalelor gaze injectate în organizm. Se vede aci, 
în particular, că dacă se imaginează timpul de resorb­
ţiei al azotului cu l acel al oxigenului va . fi 1/2, şi acel 
al gazului carbonic de 1/loo• 

Insuflaţia peritoneală ne po1te proba marea valoare a 
acestor legi. 
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Maiiet dâ ca cifre medii a duratei resorbţiei 
litri de gaz în pneumoperit.oneu : 

lO zile, dacă insuflaţiq. e făcut cu azot 

2-3 zile, " . " " " " oxigen . 
J Iz ore. " " " " " gaz carbonic 

Aceste cifre nu sunt constante, f:indcă rapiditatea 
difuziunei depinde, în ·primul loc, de suprafaţa prin care 
se fac schimburile; dar pentru pneumoperitoneu aceste 
suprafeţe sunt foarte variabile. Nu trebue deci să fim 
miraţi că unii autori, mai ales Le W ald, a putut să 
găsească pentru -oxigen cifre de resorbţie aproape duble 
de acelea ale altor autori. 

Un fapt e de reţinut: gazul carbonic este gazul 
care se resoarbe cel mai rapid, lăsând totuşi un timp 
suficîent pentru un examen radiologic in condiţiuni 

. obişnuite. Astfel gazul acesta este ace1a pe care cei mai 
mulţi autori îl preferă pentru toate însuflaţii!e abdomi­
nale. 

Aparate de insuffaţie 

Voi începe acest studiu prin descrierea prin cip a' e­
Ior aparate; voi descrie apoi condîţiunile pe care trebue 
să îndeplinească un aparat bun de în.suflaţîe şi în fine, 
care este aparatul cel mai preferabil. 

l. Descripţia aparatelor. 
Orice aparat de însuflaţie · trebue se îndeplinească 

2 condiţiuni indispensabile a.) Se conţie o cantitate su­
ficientă de gaz. 

b} Se debiteze gazul cu o presiune ·cât mai con­
venabile însuflaţiei. 

· Sunt multe aparate care îndeplinesc aceste condiţiuni, 
voi desctie însă numai pe acelea care sunt cele mai 
întrebuinţate şi cari pot fi clasate ·în 2 grupe: 

a) Aparate simple. 
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b) Apat·ate gerfecţionate. . 
Aparate· simpl~: Obuzu! de git$.. . , 
Acesta este . recipientul ·în ·care se găseşte g.azut 

subpresiune . deja din comerţ. E suficient de-a . pune în 
comunicaţie orificiul de d-istribuţie cu un tub de cau­
ciuc, care poarte un ac sau un trocar şi de a face Să 

funcţioneze incet robinetul de eşirea al gazelor. Acest 
dispozitiv întrebuinţat de unii autori americani, este 
foarte periculos. 

Balonul de cauciuc. Acesta . e umplut . cu gaz şi 
pentru a produce presiunea necesară trecerei sale într' o 
cavitate a organizmului · trebue să apăsăm numai cât 
ne este necesar, pe peretele balonului. 

Aparatul de ţompaj a lui CJ?..icharclson. Acesta este 
aparatul termocaute.rului. 

Aparate perfecţionate 

Aparatul lui Kiiss modificat (Fig. 1.) 
.Voi descrie mai întâi ca exemplu, un dispozitiv 

foarte comod. întret uinţat de Maingot. Acest aparat se 
compune din 2 flacoane de câte 5 Iitrii fiecare, umplut 
ceva mai mult dec ~ t jumătate, cu o soluţie antiseptică 

colorată. Aceste flacoane comunică în partea lor inferi­
oară printr'un tub de cauciuc lung de· aproximativ l50 
cm. Ş,i cu un diametru suficient pentru a reduce Ia mini­
mum orice rezistenţă, câte un dispozitiv · situat la cele 
două extremităţi ale acestuia, împiedică trecerea bulelor 
de gaz. · . 

F1aconuJ.. B (flacon mobil), se deplasează în lungul 
dispozitivului de alunecare cu a)utorul unei manivele 
,,M'~. 

Fiaconul "A'' . (flacon tix), serveşte de · a primi 
.gazul de insuflat; el trebue să fie Jeplasat astfel, ca a-
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t unei când Haconul · "B11 se găseşt~ jos, în·· cu'rsu1 "func-
· ţionării, flaconul "Au _· să se poată goli compl~ct. Un ro­
bi~~t- "R'i cu tr-~i dăi . de comunicaţie ptJ'n.~ în legătură 
p~it{ dp~ă ··_din rat?3~ril~ s Je, partea _superioară · a ffaco­
nulJ·i ;,Au ;cu .un ·manome.tru; a · treia ram ·. rz-~ ~ e desti: 

:' ' 

.. .. : '-. ..... \ . : . . 

-\ .· · ' ' . 

.... - ~· 

... ., \ 

:' ,· · .. , ' . 
·. '· 

. ~ . . 

Fig; .1. 
.. .. ... . ·Aparatul lui Kilss modificat 

nată a primi sau tubul care merge spre trocar sau ba.:. 
Ib-nuF de · gaz pentru încărcare. Manometrul e situ .: t Ia 
o inăfţime de 2 metri c'ee~ce este suficient pentru a e­
vita alung~rea lichid ului în caz de maţi mişcări de ·os-

'1 ·. . . . . : ' -cr aţ1e. . · . · · · · · · · 

I~ general (in.'afară d~· distensiunea colică) tubul de 
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canduc, prin care ese gazul, este iegat cu .tm ac · fin 
s.lu cu o canulă. Din cauza diametrului capilar, ale ·aces­
tora, viteza de scurgere a gazului se reduc mult. Scurge­
rea se face atunci după legile lui Poisseuile . răspunzând 
formulelor. 

Q=K Pd4 + P= .2!.. . 
1 t Kd4 · 

,;Qu reprezentând cantitatea de gaz, "P11 presiunea, 
. "d11 diametru şi "111 lungimea tubului capilar. "K'~ este o 
constantă variind cu lichidul întrebuinţat. 

Prima concliţiune. Cifrele date de diverşi autori ca va­
loare a pr~siunei nu sunt comparabile decât cu condiţia de 
a întrebuinţa acelaş gaz şi acelaş aparat. · 

eli el oua concliţiune. Manometru va înregistra întotde.:: 
auna o oarecare presiune, în cursul scurgerei, chiar când· 
această se face cu canulă în. aer liber. 

cA treia conclijiune. In timpul unei insuflaţii obdomi­
nale, o nouă rezistenţă se introduce în aparat şi presiunea 
indicată de manometru, va fi egală cu aceea care răspan- · 

de legei lui Poisseuille, la care se va adăuga rezistenţa ab-
dominală. · 

Apara(u/ lui Carelli. Acest aparat se compune din 2 
flacoane de câte 1 şi jumătate litru fiec~re, umplute ceva 
mai mult de jumăt1te, cu o soluţie antiseptică colorată. Ele-

~· sunt in legătură în partea lor superioară prin tuburi de sti- . 
dă sudate la gâtui flacoanelor şi care ajung până in fundul 
flacoanelor. Un marto metru se . veşte pentru măsurarea pre­
siunelor. Un tub de cauciuc at3:şat la gâtul unui flacon, are 
la extremitatea sa un ac sau un trocar. Un alt tub de stic­
lă serveşte a lega apara!u~. cu balonul ce conţine gazul de 
însuflat. Un o·rificiu ataşat celuilalt flacon e destinat să per­
mită eşîrea aeru~ui şi să realizeze o decompresiune . nece- . 
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sară umplerei aparatului. Insufiaţia se obţine acţionând 
printr'un aparat de pompaj ataşat tot acestui flacon •. 

· ·ce comliţiun·i trebue să. îndeplinească. un huri aparat 
de insuflaţiţ ?: : · · · · . 

Un bun aparat de insuflaţie trebue se dea gazulu1 pre-
siunea necesară fără ca această să fie prea ridicată. Aceas­
tă presiune trabue să se poată măsura cu destulă exactita­
te pentru a da: posibilitatea de a o varia după cum vrem : 
de a .o mări sau micş :ra după nevoia vitezei de penetra­
ţiune. a gazului. ·In rezumat insuflaţia trebue făcut ~u o for-:­
ţă care să poată. fi moderată, regulată şi întreruptă. _ 
. ·Mano",netrul el necesar ? Alessandrini c;:ţed~ că da­
că gazul e introdus repede in cavitatea _ab:l'ominală, presi­
unea se urcă in cu: su.l insufiaţiei, pentru a se cobori incet 
şi~ reveni la normal la sfârşit. Dacă din contra insufla.ţia se 
face incet modificările de gaz după 2 litrii· sunt neg-lija bile. 

Ribadeauţ Dumas şi Mallet cred ·că normal în 
timpu~ insuflaţiei, dacă . presiunea marlometrului nu de­
peşeşte l2-l5 cm. de presiune, ea se scoboară . in câteva 
minute, după . incetarea injectărei. Manometru! dă de 
asemenea şi alte lămuriri de o va' oare in~ontestabilă: 
~stfel o presiune slabă cu oscilaţiuni sincrone mişcărilor 
resp:iratorice, este un indiciu de· certitudine că suntem 
în . cavitatea peritoneale. Dacă din contra presiunea este 
mărită, . in ac~st . caz, trebue · se existe un obstacol în 
scurg-erea gazului: ~au canula e as.tu;ate, sau insuflaţia 
se face pe un punct al peretu!ui, care nu este uş ::. r de­
colabil. Din toate acestea . reese că . iri cursul insuflaţiei 
peritoneale vom intălni modificări de _presiune şi pentru 
aceasta e b ine să folosim un manometru. 

!nsufla.ţia. perinena.lă. Toţi autori sunt de a cord 
·asupra necesitătii manornetrului şi ac:ualmente întrebu­
intarea lui pentru aecst fel de insuflaţie a devenit clasică. 
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Insuflafia colică~ Posib.ili'atea contracţiunilor intesti­
nale violente în . cursul insuflaţiei colice rău . făcute, ne 
{~ce să admitem că e nevoe de întrebuinţarea mano­
metrului. 

Trebue să măsurăm volumul gatului? . . · ·. 

Vărsta bolnavu:ui, antecedentele fizio!ogice (gravi­
ditate) sau patologice (ascite etc.), ne face să ne găndim, 
că volu~ul de gaz în ·toate aceste cazu·i va varia şi 

deci va trebui să fie măsurat • . Măsurarea volumului 
gazului în însuflaţia perirenală este cu atăt mai necesară, 
cu cât la nivelul rinichiului p ~t exista spaţii decola bile, 
care pot permite gazelor d~ a se împrăştia câtre diafragma 
şi fosa iliacă. S'a citat cazuri de in suf! a ţii peritoneale şi 
pleurafe accidentale. Deci este evident că in aceste cazuri 
de insuflaţii perirenale, disproporţia între gazul insuflat şi 
imaginea renală o l: servată, poate se ne dea oarecari presu­
puneri că gazul a difuzat • 

. Capacitatea variabilă a intestinului şi eşirile posibile 
prin orificiile naturale în timpul insuflaţiei colice, fac ca în 
această metodă, măsurarea volumului gazului insuflat să 
aibe mai putină importanţă decât in alte metode. Totuşi nu 
se poate nega, că măsurarea volumului e un excelent punct 
de reper-care nu trebue neglijat. 

Ce aparate trebue se preferim? 

Un aparat bun trebue se îndeplinească următoarele 
condiţiuni. 1. Distribuţia de gaz să se facă după nevoe. 
2. In pneumop.eritoneu şi in insuffaţia perirenală, aparatul 
trebue să ne indice volumul şi presiunea gazului insuflat, 
in insuflaţia colică e nece~ar să ştim numai volumul aces­
tui gâ.z. 

Inconvenientele şi: avantagele cli:feri:telor aparate • 
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Aparate simple. Acestea dau g<lZului o forţă de păt­
rundere, care nu poate fi măsurată decât in mod "proxi­
mativ. Pătrunderea gazului se face într' un mod sacadat 
deoarece forţa de pătrundere care o determină, nu poate fi 
uniformă •. Ele nu :ne pot da nici volumul gazului insuflat, 
decât c~ o aproximaţie prea mare. Dease renea nu ne dau 
nici o lămurire în privinţa modificărilor presiunei în cursu l. 
insuflaţiei. Deaceea aparatale ace.stea nu sun• preferabile şi 
ele .nu vor fi intre buinţa~e decât in cazuri excepţionale. . 

ţ,Aparate perfecfionate. Acestea · au toate avantajele 
care lipsesc aparatelor simp'e, cu un singur inconvenient: 
ele sunt aparate speciale acăror conducere necesită o ar.: ­
cari cunC)ştinţe technice, de altfel uşor de căştigat. 

Cel . mai bun aparat e aparatul lui Kiiss modificat. 
Acesta e singurul care răspunde tutoror necesităţilor, ser­
veşte la orice insufla ţie. 

Aparatul lui Carelli prezintă oarecari avantaj în insuf­
Taţie perirenală de oarece cu el putem să realizăm repede 
suprapresiunea necesară. in unele cazuri pentru a produce 
o decolare. lnsă pentt u alte insuflaţiuni, forţa de pătrundere 
a gazului, nu prezintă aceeasi fineţe şi regularitate, pe cari 
le prezintă aparatul lui Kuss. 

Sondet ace şi trocare. 

Sunt 2 împrejurări de luat în considerare 
J•) Sau insuflaţia se face pe câile naturale, in care caz 

instrumentele sunt simple: sonda sau canula de sticlă. 
2. Sau însuflaţia urmează unei paracenteze, pentru­

care vom avea nevoe de instrumente inţepetoare: (ac, 
trocar. In acest caz însă ne .vom teme de posibilitatea 
perforării unui organ oarec ;re. De acea s'au luat pre­
cauţiuni pentru evitarea pericolului. Goetze a construit 
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un tr car prea complicat care astăzi a fost părăsit. 

Actua!mente pentru par"'c~~teză ne fo·l~sirn .d.e ' un.- ~c · ~~ 
puncţie lombară sau de .trocar~ cu dublu · inand.ren~ .. :-

. 1 · ·. • .. 

:: Ace ele puncţie. Sunt foarte. întrebuinţate •. Ele pre-
iinte avantajul de a ave 1 un calibrul ~ic ce.eace : uş rJ-
rează pătrunderea lui. ·. · : . . · . . ' 

. Malfet şi Baud: au construit un . trocar ~-u dublu 
mandren,_ care după unii autori e mai bun şi me.rită să 

·. fie generalizată. 
Trocarele cu dublu . mandren întrebtdnţate _actual­

meu ~e derivă din Cfrocarul lui Kiiss: Acesta se co~pună 
dintr'.o cariulă, un mandren ascuţit şi unul · rotunzit. 
_Canula lungă de 3-4 . cm prezintă ·Ia: . . extremitatea :s~ 
distală, un orificiu lateral. La c~alaltă . extremftate_a ·un 
robinet şi un tub de legătură laterală pentru · ·a primi 
dispozitivul de _comunic.aţie. Mandrenul rotunzit Ia cap 
obstruează extremitatea canului, însă în restul lungimei 
sale prezintă o turtire, care formează cu canula un ca­
nal . semilunar, făcând astfel să ·comunice orificiul late­
ral. al canulei cu tubul de legătură, prin care vine ga­
zul_ • . lnvărtind mandrenul cu 180° se . permite sau nu 
eşirea · gazului prin orificiul :canulei. · 

T ro carul lui Kuss a fost modificat adaptânduse în­
suflaţie abdominale . . O prima . modificare ·.a fost' intro­
dusă de Mallet şi Baud : lungimea utilă a . canulei· a 
ost. stabilită în 6 cm şi diametru! său la 12/lo mm. 

Adaptarea între canulă şi . vârf este astfel făcută . încât 
-suprimă orice reîntoarcerea. a . aerului în ~ timpul pene­
traţi unei. Extremitatea dista1ă a canulei este · _ prevăzută 

cu o ~răpătură fină longitudinală, · pentru a· uşura eşi­
rea gazului in cazuL când .vre' un ·_viscer :ar veni ~ă .-ob­
strueze vârfu1. Un astfel de · trocar -convine · perfect în­
suflaţiunei peritoneale. fM.aingot a construit un . nou in-
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strument care derivă din trocarului Kuss, pentru cazul 
când avem nevoie de un · ·trocar cu' dublu m .. ndren 
pentru - insu'flaţiuni perirenal!", şi care prezintă caracte­
rele următoare: Lungimea utilă J2 cm., ·diametru{ 

12ho 
mm., robinetul a fost suprimat, fiind inutil. Extremita­
tea proximală a canulei este excavată pentru a permite 
adaptarea perfectă a sirir.gei aspiratoare .în cazul, când 
s'ar crede · că se găseşte o colecţiurte sau cârid ar fi 
necesar să trimitem aer subpresiune pentru a putea 
produce a decolare. Trocarul lui · fMaingot este ·destinat 
înstiflaţiunei perirenale, ·îmă e suficientă o foarte mică 
schimbare-pentru a-1 putea adopta .şi în pneumoper;toneu. 
Trocarul lui Maingot e preferabil la femei cu peretele 
a bdomimil gros. 

· T echnica insuflaţiei 

J. Prepararea individului. 
a) Se pune cavitatea abdominală în condiţiunile cele 

·tnai ·favorabile, · pentru ·realizarea contrastelor naturale 
·-şi se ·micşorează mişcările intestinelor care se opun explo­
raţiei radiologice şi împiedică câteodată propagarea gazelor 
·în · intestinul gros. 

h) Se pune ' individul in ·cele mai , bune condiţiuni, 
pentru a suporta traumatismul intervenţiurtei, cu cele 
mai puţine riscuri posibile • 

. Prima condiţiune ·este · căutată în radiologie de multă 
vreme;. ea ·este necesară Ia exploraţia radio grafică renală, 
spre · extmplu. 

.. · ~ · dou 1 . este exc~usivă meto.delor de insuflaţiune şi 
· neces1tatea e1 provine din intrebuinţarea metodelor care 
vom. ~edea, ·sunt ·departe de a fi. lipsite de peric0l. Aceste 
condiţ1uni pot fi. realizate .în modul următor. 

·24 



Purgaţia cu o zi inainte dimineaţă.. Car~lli preferă 
întrebuinţarea a 2-3 gurgative in special ·cu oleu . de 
ricină, (purgative saline cari se elimină insuficient pot 
pro;voca pete pe clişeele radiografice). 

Clizme. După o opinie generalizată · disma trebue 
dată in dimineaţa zilei de examinare L:~garenne crede 
de altfel, că poate se provoac~ o stare spasmodică a 
intestinului opunânduse insuffaţiunei co,ice. Es.te aşadar 
preferabil se dăm clisma în seară precedentă afară de 
cazul; dacă purgaţia a fost urmată de scaune lichide 
abundente. 

Medicaţie sedative (opiu, morfina). Opiul acarui 
acţiuni electivă se raportează asupra musculaturei intes:­
tinale; trebue să fie preferat, pentru insuflaţia gastro~ 
colică: 5 ctgr. de extract thebaic date in pilule 2 ore 
inainte de examen, este o doză mijlocie, uşoară de 
administrat. 

·Pentru insuflaţia peritoneală şi perirenală, morfina 
este preferabilă din cauza acţiunei sale electivă asupra 
reacţiunilor reflexe de ordin general. Ea va fi dată în 
injecţiuni hipodermice, in doze de l ctgr, o jumătate o're 
înainte de examen. Se . poate întrebuinţa deasemenea 
scopolamina-morfina : 

Medicafia tonico-cardiacă. Ea este necesară la indi­
vidul caşectic sau slăbit, la care slăbiciune.1 cardiacă 

este de temut. Sau dâm oleu camforat in doze 1-21
/2 

gr. în injecţiuni hipodermic: înainte de examen. Caf~ina 
sau sparteina pot fi deasemenea întrebuinţate. 

Prepararea aparatului 

Sterilizare. Este preferabil ca aparatul să fie sterilizat. 
El va fi apoi montat şi cele 2 flacoane umplute ceva 
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mai mult de jumătate cu o soluţie antiseptică · colorată 
(soluţiune de sublimat !Ofoo colorat cu cc.rmin). Toa:e 
crficii!e servind la încărcarea şi descărcare l aparatuluc 
trebue se fie garnisite cu filtre de vată. · Extremitat·e a 
superioară a r~murei libere a manometrvlui, caşi aceea 
a tttbului care traversează dopul flaco~ului mobil, trebuesc 
să fie acoperite, sau întoarse în jos, pentru a fi ferite 
contra căder . i prafului. Graţie acestor precauţiuni, steri­
lizarea aparatului poat~ să fie făcută oda!ă pentru tot­
deauna~ sau nu ya fi reîncepute decât din timp_ in_ timp. 
Sterifizarea tubului de eşire a gazelor, în partea aşezată 
din colo de filtru de vată cere o atenţiune mai specială. 
Acest tub trebue să fie sterilizat prin fierbere înainte . de 
întrebuinţare şi . precanţiunile vor fi şi mai· mari când 

·trebue se facem o însufla ţie peritoneală sau · perirenală 
după te am practicat 0 insuflaţie colică. 

Incărcarea. Se-începe prin a deschide tubul de eşa­
pament, apoi se ridică flaconul mobil, pentru a expulsa 
aerul conţinut in flaconul fix. Când nivelul lichidului 
atinge extremita'ea superioară a flaconu'ui fix, se adap­
tează tubul de ,eşapement fa balonul continând gazul pe 
care îl vom insufla şi scoborăm apoi ffaconul mobil, 
pentru a produce aspiraţia. Această dublă manevră poate 
să fie , repetată odată sau de 2 ori pentru a. goli drn 
flacon orice urmă de gaz . . 

Verificarea. Este necesar drn timp ţn timp, se 
controlăm perfectă adaptare a sistemului de insuffaţie, 

Wăsuri de caracterizare a sistemului. Această măsură 
nu este necesară de a fi cunoscută decât în cazul ~ând 
dorim să studiăm rezistenţa opusă intrării gazului în 
sistemul abdominal. Noi avem în vedere că: Presiunea 
manomett_ului = rezistenţa sistemului + rezis enta z, bdo-
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minală. ·Pen iru a rnăsur~: rezistenţa sistemului trebue se 
ne ·punem in condiţiuni identice cu acelea care· trebue 
se prezideze insu'hţia. 

Sondele şi canulefe · trebue se fie sterilizate prin 
fierbere.· Trocarele şi mandrenele lor au . nevoie de o· 
sterilizare .cu mult ma( minuţioasă, ·ea va fi făcute inainte 
de fiecare in'ervenţiune şi trebue se ne asigurăm înain.te 
de fiecare in:, uflaţie, că nu sunt astupate. 

Technica de insuflaţie propriuzisă. 
t) lnsuflaţia gastrică. Materialul neces?. r: "Potiune 

Riviere11 sau o "poţiune T C?nnet. 11 Fiecare· din ele se 
compune dintr'o soluţiune alcalină (bicarbonat) şi dintr'o 
soluţiune ·aci dă (acid tartric). · 

Tecfmica. Bolnavul începe pr:n a lua soluţie alea­
lină urmată imediat apoi de solutia acidă. Aceste 2 solu­
ţiuni combinându.:.se în tomac degaje gaz carronic care 
distinde progresiv ·acest organ. Dacă această degajare 
esle foarle bruscă, sau foarte abundentă, bolnavul are 
senzaţiuni foarte desagreabile. Este aşadar necesar de a 
nu face să se ingereze soluţiunea acidă decât picătură 
cu picetură, şi să oprim ingt-stia de îndată ce cantitatea 
de gaz degajată este coJ;lsiderată ca suficientă. Villaret 
şi Lagaren ne sftăueste că distensiunea gastrică trebue 
contro1ată în tot timpul prin radioscopie. După insuflaţie 
se vede imaginea stomacului, având cea mai mare ase­
mănarea cu aceea a unei vezicei biliare. 

După insuflaţia gazoase a stomacului, regh·nea sub­
diafragmatică stângă capătă o nouă . fizionomie: gazul 
carbonic degajat dă o imag-ine clară mergând dela diafragm 
care este · impins în sus până dincolo de Ia, a Ua sau -·a 
JIIa vertebră · lombară. La stânga acestei imagini rste 
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· r~giunea · splinei, la dreaptă este zona ~e .proecţiu~e. a 
ficatului, a cărui. imagine . ipferioară devme. aparenta m 

partea sa stângă. . . . . . . 
. . ·. Incidentele mai importante ~le ms~fiaţ1e1 gastr1ce 

· ~~nt: .senzaţia . de ·plenitudine in regiunea epi~astrică, 
v.,ârsături, dureri sau sincopă (foarte rar) . 

. 2. Insuflafia colică.. Materialul necesar: Gaz carbo- · 
nic. Aparat corăspunzând: principiului aparatul lui Kuss. 
Sondă sau ca.nula recta'ă, 

Tecfzn{ca • .. Aparatul de însuflaţie fiind încărcat cu 
gaZ; carbonic, se~ aşează fţaconul mobil în aşa mod, în­
cât între nivelul celor 2 lichide se fie o . diferenţă. de 
nivel de 25 cm: care va .fi mărită sau micşorată după 
viteza mai mare sau mai mică a penetraţiunei .de gaz. 
Bolnavul fiind culcat pe masa . radiologică în de­
cubit . IaterJl, ii-se . introduce în . rect sonda sau ca­
nula, pre_aiabil unse cu. un corp gras, caşicând 
am proceda Ia o dizmă simplă. Această fiind făcut, bol- . 
navu! este aşezat în decubit dorsal capul fiind uşor ri­
dicat,: coapsele în f!exiune moderată asupra basinului şi 

.genunchii depărtaţi, poziţie care va fi păstrată Î!1 tot tim­
pul insuflaţiei. Individul fiind astfel gata pe masă .de e-

: xamen, tupul de Rontgen dedesubt, ecranul pe r~giu­
nea abdominală se comandă · întroduc.erea gazului, şi din 
acest moment cea mai mare supr.; veghere se impune. 
Trebue ca insuflaţia se fie făcută sub controful radiosco pic. 

lnsuffaţia este ea făcute la ·locul indicat? Acestă 
chestiu.ne nu se pune. O sondă sc.u o canufă, instru­
mente cari nici nu înţeapă n:ci nu tae, introduse într'­
un orificiu care es(e în comunicaţie cu intestinul gr~s, 
trebue neapărat să conducă gazul în colon. Dacă totuşi 

. · păstrăm o . îndoială, ea va fi repede înlăturate obse.t:-



vând ţe re ;:., n ·imaginea· c~1oanei gaz oase -care înaint<â­
za progresiv şi in etape, · in diferitele segmente ale . co­
lonului. 

·In timpul însuflaţiunei trebue ·se. distingem 2 faze. 
a. Faze ele umplere. In tim puf: acestei faze ·trebue· 

insuflat ·încet, tu :presiune cont'inuă ş'i regulată;- este sin­
gurul n: ijloc de a evita accidentele. 'Lagarenn·e zice: "de 
îndată ce bolnavu' acuză o colică, :-opriţi şi nu continu.:. 
aţi · insuflaţia, decat dupăce du·rerea a trecut.41 • .• - ... 

Rectul e acda :. care . ~e lasă· mai întâi a fi uşor dis­
tins şi acărui formă vom · putea-o recunoaşte perfect pre~ 
cum şf valvulele. Câteodată gazul înaintează pi! nesim­
ţite in coionul pelvian, îmă adesea .' această . trecere se . 
face in mod brutal, caşicum la partea · superioară a ~ec­
tului un obstacol ar fi cedat deodată sub: influe·nţa pre.:. 
siunei gazo.ase. Câteodată gazul distinde dr ase.T enea an­
sa sigmoidă înainte de a trece in colonul descedent. 
Pe măsură ce colo nul desct ndent. se umple, partea 
stângă a abdomenului ia o fizionomie, care· se schimbă 
puţin câte pt1ţin. ·Mai întăi este rimiChiul, sau cel pu­
ţin o parte din conturul lui care devine vizibi1, apoi se 
în: unecă; Apare şi splina la partea ·supero-exterc. ă . . · 

In regulă gen·erală gazul se adună sub presiune în 
colon.ul descendent şi trecerea în unghiul . spJenic se e­
fectuează deodată. Colonul transvas devine atunci pu­
ţin câte puţin vizibil, · i :1 aginea se scoboară mai în­
tăi · lipită de aceea a · colonului descendent apoi ea · mer­
ge în jos şi la dreaptă, spre linia mediană, . pentru a 
schimba direcţia din riou şi a se urca spre partea ex­
terne a m·ar~inei · inferioare a ficatului, ·cat e devine ast­
fel · apreciabilă. După lungi'meâ ttansversului;· gazul, . a­
dunându-se în!re unghiurile colice se proectează în por-
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ţiuni cu . c~ractere şi- dimenz1uni varîabye,. câteo.dată :­
ceste porţiuni formează O' girla~dă neta Şl contmuă, ca­
teodată din contra~ ele se suprapun unele peste altele 
pentru . a forma imagi~î neregu!ate, care ne. · descoperă 
sinnozităţile colonului transvers ; proeminenţa coloanei 
vertebrală joacă un ?arecare rol în ne~ga1ă repartizare 
a gazului între segmentul drept şi stâng a transversu-

. lui • . Insfărşît după un scurt timp de oprire la unghiul 
hepatic, claritatea produsă de gaz ajunge la colonul as­
cendent şi Ia cec, şi imaginea polului inferior al rini-
chiului apare. . 

h) :faza de dilataţie. Din acest moment se· poate 
continua cu injecţiunea, fără inconvenient, a câtorva 
centimetricubi ~e gaz însă trebue se ne ferim, căci în­
curând orice cantitate suplimentară va produce dilatarea 
forţată a colonului, de unde apariţia posibilă de acci­
dente; . chiar dacă penetraţiunea de gaz se face în mod 
convenabil. E. mai bine deci ca să . nu ne angajăm în 
această fază, , şi dacă totuşi o facem, să supra veghem 
cu at~nţiune .:reacţiunile locale şi generale ale individului. 

Ce cantităţi de gaz trebue · se insuflăm ? Cei mai 
mulţi autori sunt de părere că cantitatea de gaz insuflat 
nu trebue ~e trea.că peste l (un) litru de gaz carbonic. · 
Controlul ladioscopk este acefa, care poate să judec:! 
cel mai b~n~ momentul, când trebue să oprim insuflaţia. 

· lnsuflaţia colică este ea bine suportată ? Insuflaţia 
colică du,pă technica descrisă, adică înceată şi cu blân­
deţe este, foarte bine suportată . de bolnav, care simte 
numai ~· senzaţie de umplere · _cu rare şi . mici colici. 
Acestea . sunt datorite, în general, contracţiunilor intesti- ·· 
nale, care se opun Ia păfrunelerea gazului în urma unei 
technici . bruşte. · · · · · 
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Le~oux-Lebard n;~ u avut niciodată rtepfăceri ~ J 

această metodă ... Aimad crede că o in : uftaţia prude~ţă, 
fecute sub c mtrolul · ecranului este bine suportetă . H .. 
Becler~ · este un mare partizant al ac :steia. Lagarenne 
n'a avut niciodată acciden!e "Noi am practicat o zice 
el, Ia .bolnavi caşectici,· .paludici, şi Ieucemici, în timpul 
afecţiunilor acute, .abces al ficatului, la femei gravide, 
inteun caz de peritonite bacfar;, .la un bolnav în stare 
de asistolie; ~opii o sup0rţa foarte bin~ chiar fâră- clizme 
prealabile''. Totuşi această metodă nu este . fâră pericol, 
fiindcă distenziunea unui organ gol, cu capacitate relativ 
restrânsă, poate să producă accidente serioasă, dacă îl 
însuflăm intr'un mo:l prea. violent sau p~ea exagerat. 

Insuflaţia peritoneală. Materialul necesar: G~z car­
bmic. ~~dlparat corespunzâncl aparatului Kiiss. Tro'Car cu 
clubltt manclren. Asepsia perfecte a întregului instrumentar. 

Funcţiunea: Asepsia cea mai riguroasă se impune, 
este necesar ca trocarul se fie perfect sterilizat mâinele 
operatorului spălate, periate şi încă mai mult -ocoperite 
de mânuş.ij de cauciuc· . sterilizată, locul ales pentru 
puncţie badijonate · cu · tra de iod . . 

dlnestezia locale nu este necesară; pentru unii 
bolnavi fricoşi. putem face o injecţie pipodermică cu · o 

· so~uţk de novocaină 1hoo. Unii· au~ori însă recomandă 
anestezia,· pentrucă timpul cel ·mai dur~ros al puncţiumi 
este .traversarea piele!' printr'un ins~rument al cârui 
diametru este: apreciabil. 

· . - a. Punctul latero-ombi.'ical. Locul d~ elecţiune, pen­
tru Alessanddoi este un punct determinat, luând 2 de­
gete de lăţimi în ~sus,: plecând dela ombilic şi 2 lăţimi 
de deget la l)tânga. · · 

Acest punct prezintă avantajele următoare. Este a-
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şezat destul de departe de ombilic, pentru a evi.ta va­
se!e periombilicale, însă destul d~ aproape totu.ş1 pen­
tru a profita· de · aderenţă peritoneului. Se puncţionează 
deasupra , ombilicului, pentru a cădea asupra colo~ ului 
transvers ·e:are este mai puţin traumatizabil, decât intes­
tinul subţire. Mallet şi 'Baucl p~opun puncţiunea pe o 
linie de 4 lăţimi de deget în lungime paralelă cu axa 
corpului în faţa ombilicului, la. ·2 . lăţimi de deg~t la 
stânga acestuia. Lacayo spune în teza sa, că punctul 
cel mai · bun pentru puncţiune este : o lăţime de deget 
deasupra şi înafară ombilicului;. după el punctul . lui 
Alessandrini e periculos, fiindcă experienţa a .arătat (ex­
.perienţa pe 3 cadavre), că foart~ des se întâlneşte în 
acest punct artera epig-astrică; a cărei lezare e foarte 
periculoasă. 

b) Punct subomhilical ( Carelli). Acest punct este 
situat pe linia alpă Ia 2 sau· 3 lăţimi de deget sub om­
bilic. Acest punct prezintă avantajul faţă de cel prece­
dent, de a fi situat într'o regiune cu siguranţă, mai 
puţin vasculară. Inconvenient: dacă există o băşică 

plină cu urină poate să dea' accidente. 
c) Punctul clasic al paracentezei: este situ:'lt la mijlo­

. cul ·liniei care reuneşte ombilicul . cu spina iliacă ant­
sup, d~ preferinţâ cea de partea stângă •. . 

· Oricare ar fi F unctul ales pentru puncţiune, stră-
baterea peretufui abdominal trebue ~ ă se facă in 3 timpi 
după technica sfătuită de Mallet şi Baud cu trocarul cv 
dublu mandren. . . 

· Primul timp. Funcţiunea pielei cu trocarul prevă­
~~t cu mandren aproape tangenţial pe peretele abdo-
minal. ·· 

Al doilea timp. Trocarul este îndreptat · şi impins 
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incet panace simţim o rezistenţă. Astfel am trecut mu­
şchiul marele drept . şi a;ungem in contact cu fascia 
transversalis, foarte rezi~tentă • 

. Al treilea timp. Printr'o presiune continuă fără brus­
cheţă se încearcă de a se învinge această rezistenţă. De­
odată ce trocarul se înfundă, fascia este trecută şi în ace­
laş timp şi foiţa perielală ·a peritoneului. In acest moment 
putem să înfundăm cu încă l cm. trocarul, fără încon­

.venient. Se extrage mandrenul şi ne uităm, dacă nu se 
scurge sânge, sau un a:t lichid prin canulă. 

Insuf!aţia. Bolnavul culcat pe spate~ capul uşor ri­
dicat, coapsele în semiflexiune, canula fiind aşezată, se 
face adaptarea apara!u ui de insuflaţie şi se procedeaZă 

la insuflaţia de gaz sub o presiune de l5-25 centime­
trii. Trebue se ~şteptăm 5-8 minute pentru a insufla 
2 litrii de gaz. 

Insuflaţia se face la locul dorit J Senzaţiile subiecti­
ve şi obiective ale 1:: olnavului, de altfel tardive, au o va­
loare reală. Osclaţiunile manometrului, sincrone cu miş­
cările respiratorice au oareca1 e valoare însă se observă 
şi atunci, când insuflaţia e făcut in ţesutul celular sub­
cutanat sau chiar in un,?le teci muschulare. 

Controlu; radioscopie. Dă semnele cele mai sigure. 
Studiul presiunei. Dacă manometru! indică o pre5i­

une puternică, avem dovada, că un obstacol se opune 
scurgerei de gaz; această se întâmplă în cazul când ca­
nu'a este astupată, sau când avem o cavitate închisă, 
c !rcumscrisă de aderenţe. In acest caz trebue se oprim 
insuflaţa şi se retragem trocarul. 

In ce mommt trebue să oprim insuflaţia r In lip ,a 

controlului radioscopie mijlocul · cel mai raţional pentru 
a-1 cunoafe este dat prin măsurarea volumului de gaz 
in~uflat. Acest mijloc nu este decât aproximativ, dat fi-
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ind că capacitatea cavităţii pe~itoneale l 1 diferiţi indiviz 
este variabi.lă şi e mai bine să o controlăm pr:n senza­
ţiunile subiective şi obiective afe bol~a-.-uiui !rebue să 
însufiăm 2-3 iitri de gaz după capacitatea mai mult sau 
mai puţin mare pe care o bănuim că o are cavitatea. Sunt 
cazuri totuşi in cari credem de a putea injecta 3 litri de 
gaz şi în cari bolnavul simte deja dela l sau 2 litri, astfel 
de dureri încât suntem nevoiţi se ne oprim. 

lnsufiaţia este hine suportată? In mare majoritate a 
cazurilor ea este însoţită de senzaţiuni de umflare :> bdomi­
nală, uşoară de suportat. Dur.:rile în umărul drept şi o 
senzaţiune de sufocare există câteodată. Din tim? in timp. 
bolnavii sunt transpirciţi, uneJri se observă incetinirea pul­
sului (Brodin), şi dureri abdominale, câteodată penibile, 
care par fi în relaţiune cu existenţa de aderenţe. 

lnsuflafia perirenală. Material necesar: Gaz carbo­
nic. Aparate de insuflaţie corespunzând principiilor apa­
ratului Kuss. Trocar cu dublu mandren. Asepsia rigu­

. ruoasă pentru tot instrumen· aruf. 
Funcţiunea. Trocarul fiind perfect sterilizate, m âi­

nile operâtorului plrfect spălate şi periate şi piela bol­
navului bine desinffctate cu tra de iod, la locul ales 
pentru puncţiune. 

. Actualmente s'a propus 3 traecte principale pe care 
trocarul ar putea să le urx e:e pentru a ajunge 1a loja 
grăsoasă perirenafă. Deaci existenţa a 3 t<' chnici. 

a) 'Technica lui Carelli-Sorde'li (fig. 2, A). Indivi­
dul culcat i:1 d o: cu bit veo trai, urmărim cu indexul linia 
apofizelor spino: se, şi mergem cu 2 cm. înafară aceleia, 
care corespunde celui de a 2-a vertebre lombară. Fixat 
asupra acestui punct prin ajutorul unei adesiv, un in­
dex opac, facem o radiografie, individul fiind culcat in 
decub it dorsal. Acesta ne va da, in raport cu ţunctul 
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ales, situaţia exacla a vârfului apofizei trartsverse a celei 
de a 2-a vertebre Iombară. Reperajul fiind făcut, se 
puncţion~ază cu trocarul astfel ca să mergem să atin­
gem apofiza tr .1nsversă a celei de a 2-a vertebră lom­
b ;; ră, pe cât posibil, aproape de vârful ei. In acest mo-· 
ment retragem uşor trocarul, şi il infundăm d ;n nou 

Fig. 2. 

Traectul urmat de trocar în diferitele technice de însuflaţie 
perirenală 

A) Technica lui Carelli. B) T echriica lui Chevassu-Maiogot. C) şi C') 
Technica ~ui Morei-Kahn şi Subiran. S) Masa sacro-lombară. P) Psoas. 

L) ·Patratul lombar. R) Rioichiul. 

a) Loja pararenală, b) foiţa lui Zuckerkandl, c) loja perirenală. 

îndreptându-1 puţin mai în sus, pen·ru a trece în con­
tact cu marginea superioară a apofizei şi avansă -n încă 

aproximati r \1
/2 cm. dela contactul osos. In acest 

moment trebue se fim în loja p ~rirenală şi aceasta se 
produce in mat'ea majoritatea a cazurilor. Imă un ac 
în ··undat la nivelul celei de al 2-lea costoid lombar, 
po ?.te să se oprească fie ţn grăsimea ~tâlpului diafrag­
m ~ tic, fie în grosimea psoasului, fie in ţesutul celui o-
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grăsos al regiunei hilu1ui. Cazuri de emfizem ~e~iasti­
nal şi cervical au fost rapor:ate d~ja.. lns.uflaţ1Uml_<! în 
interiorul tecei psoasului nu se mat 1au m s~ama, şi 
după Marion, Carelli s'ar fi făcut în mod accidental un 
pneumoperitoneu la unul din bolnavii săi. 

b.) Tecfznica lui Cfzevassu şi Ma.ingof (fig 2, B.) 
Bolnavul este aşezat în poziţie de nefrectomie lombară, 
adică în decubit lateral şi inclinat înainte. Un centimetru 
dedesubtul celei de a J2a coastă şi pe relieful ei perceput 
prin palpaţie se înfundă acul pe care îl îndreptăm uşor 
în sus inspre partea anterioară a corpi!or vertebrali. 
După starea adipoasă a individului; trebue să pătrundem 
5-7 centimetri pentru·a atinge loja perirenală. Puncţiune 
este făcute cu ajutorul trocarului cu dublu mandren pe 
care le-am descris. Mandrenul ascuţit serveşte la stră­
baterea pielei si mandrenul neted îi este apoi substituit, 
pentru a termina puncţiunea şi pentru a îndepărta ri­
nichiul. Această technică după părerea autorilor săi, nu 
permite mai mult, decât technica lui Caref1i-Sordelli să 
obţinem cu siguranţă insufla ţi a lojei renală. 

Delfzerm, Laquerriere, Morel-Kafzn ş1: Soubir.w, re­
praşează acestei technici de a face se treacă trocarul 
prea aproape de fundul de sac format de peritoneu! Ia 
nivelul marginei externe a rinichiului, fapt care predis­
pune mai mult Ia insuflaţiuni pe:itoneale accidentale. 

Tecfznica lui More! Kafzn şi Soubiran (fig 2, C.) 
Această technîcă este modificare a aceleia a lui Carelli. 
Sor~elli, este destinată să evită nuşchiul psoas şi masa 
celuio-grăsoasă ce înconjoară merele vase ale hilului. 

Intepătura es!e întotdeuna făcute la nivelul apofizei 
transverse acelei de- a 2a ver:ebră Iombară, dar foarte 
î~afară .. Trocarul trebue să atingă vârful chiar al apofizei 
şt margmea sa superioară ca în ttchnica lui Carelli. 
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Fâcănd aceasta, noi ne îndreptăm câtre regiunea po stere­
externe a lojei, acolo unde grăsimea este mai groasă, 
trecem grosul ligament transver3 costal a lui Henle 
acărui rezistenţă o simţim la trecerea şi nu mai avem 
de trecut de-cât patratul lombar gros de l cm. aproxi­
mativ, şi grăsimea pararenală puţin groasă. 

Mulţi autori consideră fechnica lui Morell-Kafm ca 
fiind mai bună şi merită să fie in~rodusă în practică 
generală. 

,/nsuflaf'ia. Puncţiunea fiind făcute şi tro·carul fiind 
presupus oprit în poziţie bună, trebue să ne uităm, inainte 
de a începe insuflaţia dacă nu se scurge sânge, puroi 
sau urina. Dacă totul este in ordine se face adaptare 
aparatul de insuflaţie. 

Suntem exact în loja perirenală? 

Gazul este acelea care umplând Iojele sau cavităţi1e 
anatomice, ne va da singurul şi cel mai bun semn de 
certitudine, de care dispunem pentru a şti dacă suntem 
sau nu Ia locul dorit. Trei cazuri se pot întămpla. 

1. Insuflaţla nu se face (exemplu in C-lZ de perinefrită) 
2. insuflaţia se face in altă regiune decât cea renală: 

atunci se realizează ori un pneunotorax, ori un pneumo­
peritoneu, sau emfizem mediastinal, 

3. insuflaţia se face in vednitatea rinichiului: acesta 
es!e cazul cel mai frecvent. lnsă în vecinitatea rinichiu­
lui există 2 spaţii decolabile, separate prin foiţa lui 
Zuckerkandl, loja perirenală şi loja pararena· ă. Numai 
prima convine pentru studiul precis al conturului renal. 
A de ua dă imagini care prezintă oarecare analogie cu 
acelea ale pneumoperitoneului. 

Cantitate de gaz necesară pentru o vizibilitate bună, 
este în general d ~ 150-300 cc3 ;~ câţiva autori merg până 
la 400 cc3 şi chiar mai mult. 

37 



T echni:>a cu aparate simplificate 

Pentru unele păt·ţi ale organismului putem între­
buinţa cu succes şi fără pericol anu~ite aparate simpli­
ficate şi oricând la îndămâna noJstra. . , · 

1. Insuflaţi.z colică. Se poate face foarte uşor prmtr o 
simplă pară a unei aparat de termocauter, prin care 
introducem în stomac aer atmosferic. Singurul incon­
v~nient pc care il prezintă, este, că nu putem goli aerul 
printr'o s)ndă rectală, atunci când distensiun~a este ·prea 
mare. Această ins :.dfaţiune cu aer atmosferic prezintă 
un inconvenient mai mic pentru colon, decât pentru 
cavitatea peritoneală s~u loja perirt>nală. 

2. Insuflaţia peritoneală. Gazul întrebuinţat) poate fi 
Oxigenul, acesta însă necesită o supraveghere prelun­
gită a bolnavului după examinare. 

Insuflaţia. Technîca cea mai simplă prescrisă de 
Chuiton şi Chanard este insuflarea aerului atmosferic cu 
un balon de cauciuc sau cu o pompă. Acestă technică 
cere neapărat evacuare .t gazului după exa nen. Cantitatea. 
însuflată, în lipsă de aparate de măsurare este apreciată 
după simptomele subiective şi obiective, bolonarea abdo­
menului, senzaţie de tensiune profundă şi senzaţia d c! 

dureri. 

3. Itsufiaţia perirenală. Gaz întrebuinţat poat~ fi 
oxigenul. Instrumentar: un ac simplu de puncţiune lam­
bară. Cel mai bun în ;ă, este aparatul special a lui Car::lli. 

T echnica de examinare 

. ?ac~ e~te vorba de iosuflaţie colică, injecţiunea fiind 
termmata, sa poate lăsa încă sonda pe loc în tot timpul 
examenului în decubit, pentru a putea întreţine prin 
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noi intr' aduceri cantitatea opti nă d! g-az. In caz de 
pneumoperitoneu sau insuflaţi-! perirenală, trebue să 

scoatem trocarul la sfă ·. şitul inşufiaţiei şi :; ă procedăm 

rap :d la examen, căci timpul este limitat prin repeziciunea 
absorbţiei gazului ca ·b mic. Dispunem in medie de 
20 -30 minute. Insă in insuflaţia gastro-coHcă sau peri­
renală, ex:l.nFnul s:: începe în a-::e;aş timp cu insuflaţia, 
pen·ru a putea face c ntroluţ radioscopie . 

Pentru pn ·umoper!toneu din contra examenul nu 
începe decât când insuflaţia est:: terminată. 

Ce facem: radioscopia. sau radiografie? Chestiune 
este a şti dacă o metodă de imuflaţie este mai curând 
o metodă de radi•.)scopie sau radiografie. Asupra acestei 
chestiuni nu trebue se ne oprim prea mult timp căci 
ea este mai mult teoretică. Oricare ar fi metoJa de 
insufaţie,:exp ' oraţia râmăne in intregime supusă principii­
lor enunţdte de A Beclere la congresul din Berna (l902). 

Raclioscopia : trebue totde~ una ;. ă precedă radio­
grafia·; cele m ~i adeseori ea ne scuteşte de radiografie, 
totuşi când această din- urmă este pusă în lucru, radio­
scopia trebue să o precedeze. Radioscopia întrarlevăr ne 
informează repede şi fâră cheltuială, asupra incidentelor, 
care convine mai bine pentru impresiunea clişeelor, ea 
dâ informaţiu!'li fo ; rle importante asupra mişcărilor 
spont.lne sau provocate ale organelor şi asupra r .!poar­
tel -.r existente intre punctele dureroase. 

Radiografia. Dacă mai este necesară, va veni ~ă o 
complecteze. Ea dă documente durabile şi impresionante, 
ne indică cu oarecare preciziu·'e structura umbrelor pe 
care senzibilitatea retinhnă în obscuritate, nu permită 

~ ă 6 observăm pe ecran. 
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lndicaţiuni speciale de insuflaţie 
gastro-cqlică 

Insuflaţia gastro-coli~ă nu este indicată in mod spe­
cial decât într'un singur caz: acela de a da situaţia sto­
macului şi a colonului, in raport cu un organ sau o li­
ziune; in Jocalizările tumorilor abdominale, poate se ne 
aducă lămuriri precioase. 

In cazul când există o claritate intre ficat şi dia­
fragm insuflaţia colică permite, dacă ea modifică dimen­
ziunile imaginei, să zicem, dacă aceasta este in relaţiu­
ne cu ectopia subdiafragmatică a colonului sau e un 
abces gazos subfrenic. 

Carriere şi Deplas au publicat 3 observaţitmi de 
hernie diafragmatică al cărei studiu a fost reluat în te­
za lu Lhermines. După aceşti autori, insuflaţia gastro-co­
lică ar fi preferabilă metodelor opace, pentru studiul a­
cestei afecţiuni rare. Intr'una din observaţiunile rapor­
tate, era vorbă de o hernie a marei tuberozităţii a sto­
macului, cardia rămânănd în poziţiune subdiafragmatică, 
şi studiul de umplere a stomacului prin substanţe opa­
ce ar fi putut să inducă in eroare. După aceiaşi autori, 
în cazurile de hernie diafragmatică concomitentă cu a­
ceea a stomacului şi a· colonului, ~etoda cu clisma o­
pacă ar fi susceptibilă de a produce o oarecare confu­
ziune în apreciarea imaginelor. 

lnsuflaţia colică singură sau asociată cu prânzul o- · 
··pac ar fi superioară căci ea dă . în acelaş timp situaţiu­
nea organ~Ior herniate, imaginea diafragmului şi impor­
tanţa breşei diafragmatice. 
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Indicaţiuni speciale ale insuflaţiei 
peritoneale 

Ele sunt foarte numeroase. Gazul nefiind reţinut prin 
pereţii unui organ sau a unei loji are toată libertatea de 
a ocupa cavitatea peritoneală, dacă nu se opun ade­
renţele. 

J. Explora.ţia feţelor dia.fragmatice a ficatului şi 
splinei. 

2. Viagnosticul diferenţiat intre afecţiunile suhclia.­
fragmatice şi acelea. ale bazelor pulmonare . 

. lnterpunerea de gaz între ficat şi diafrag.n, obţinu­
tă după insuflaţia peritoneală este de o mare utilitate 
pentru a aprecia situaţia supra sau subdiafragmatică a 
unei afecţiuni Radiologul trebue în prezenţa unui caz 
dat, să decidă dacă in formaţiunile date pe proc~deul ra­
diologic simplu, sunt suficiente sau dacă din contra ex­
P!oraţia prin pneumoperitoneu devine necesar. 

3. Exp!oraţia org ·' nelor din micul hasin.. Când prin 
metoda pneumoperitoneului se explorează organele ab­
domina'e, este posibi1, adesea, la examenul dorsal in 
decubit abdominal să se vază degajându-se pe conturul 
superior al umbrei pubiene, conturul părţii, cele mai ri­
dicate a orga1elor g.!nitale, sub forma unor umbre pu­
ţin distincte, pe care trebue se încercăm a le recunoaş­
te. Lacayo a văzut astfel la o femee bătrână, neavând 
nici-o tulburare pelviană, imaginea unui ovar, foarte 
mărit de. volu n. Acest caz este mai mult o simplă cu­
riozitate apărută p~ clişeele obţinute în explorarea altor 

·organe. - Dacă trebuesc, explorate Jeziuni utero-ane­
xiale decubitul abdominal nu este o poziţie de t:>r.!ferat. 
Umbrele organelor pelviene, fiind întradevăr mult mai 
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dare decât acelea ale oaselor, condiţia : ine qua non a 
vizibilităţii lor este, că e!e se proectează în zona clară 
cuprinsă în decubit. orizontal, această zonă prezintă di­
mensiuni foarte reslrănse. Pentru ai da o mai mare 
amplitudfne există 2 poziţiuni de ex:t.minare, care pre­
zintă avantajul, de a face să cade organele in cavit3tea 
abdominală, degajând astfel cavitatea pelviană. Aceste 

poziţiuni sunt următoare. 
a. Poziţia. lui Cfrenclelenbourg m 'Jclificată. P aden-

tul este aşezat în decubit abdominal, pe o m:~.să înclina­
tă, capul mai j ) S decât picioarele. Tubul 'de Rontgen 
es ~e aşezat sub masă, ecranul pe r2giunea fesieră, per­
pendicular la ra~a no;:m:tla. Decubitul lateral cu ilumi­
nare orizontală poate fi deasemenea utilizat. 

Astfel umbrele organelor se degajează mai bine 'de 

părţile laterale ale basinului. 
b) Poziţia. genu-pectora.lă. Tubul de Rontgen sub 

masă şi ecranul pe regiunea fesieră. . 
Cu toate aceste procedee, dacă leziunile sunt pre.:t 

intinse, disodaţia umbrei unui organ de conturul osos 
devine imposibil. 

4. Exploraţia pancreasului. La un individ la care 
pancreasul e normal se poate adeseori observa, că um­
bra coadei pat:-creasului se confundă cu·:.·aceia a umbrei 
a pedicului splenic. Individul trebue să fie aş~zat în de 
cubitul vtntral, şi tubul aşezat in aşa fe:, ca să diso­
cieze umbra splenică şi . renală. Coada pancreasului se 
prezintă sub forma unei largi panglice, uşor . vizibilă ş( 

cu marginile neprec·se. Capul şi corpul rămân înexplo­
rabile. Acestea sunt cunoştiinţele actuale despre t"xplo­
raţia radiologică a pancreasului normal. 

5. Splina. In poziţiurie vent~ală ~ au ventro-la!erală 
dreaptă, se poate vedea cel mai bine u n bra splinei. Ea 
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e decolată de diafragm şi apare sub formă de corn. La 
extremitate este uneori ascuţită, alteori rotunzită, 1 aco­
perind conturul extern al rinichiului stâng. 

6. Vezicula biliară. Când se examinelZă bolnavul 
în poziţiune oblică anterioară stângă sau posteriooră 
dreaptă cu o înclinare suficientă, se vede de de.:ubtul 
ficatului o ridică tură rotunzită forma · ă de vezicula, mai 
mult sau maf puţin voluminoasă. lmprimând zguduituri 
bolnavu~ui, se produce o mişcare a Hchidului vezicular, 
cu totul c racteristic. Se poate determina astfel forma · 
şi mărimea veziculei. Radiografiile poate arăta calculi 
intravezicali. Insfârşit se poate vedea,· dacă există 
aderenţe de pericolecistită. 

7. Rinichii. La examenul în decubit ·ventral, ei 
apar de o parte şi de alta a coloanei vertebrale. Intot­
deauna pentru a det?rmina sediul exact al unei tumori 
a hipochondrului, va fi bine să recurgem la pneumo­
peritoneu. Pneumoperitoneu poate în cazuri dificile să 
ne permită. să cunoaştem, dacă este vorba de o tumoară 
C'J punct de p' ecare renal, splenic sau h : pa tic. 

8. Anev isme ale aortei abdominale au fost studiate 
de Laubry, Ribadeau-Dumas şi Malfet, fie in decubit 
dorsal fie în decubit ventral. 

9. Capsufa suprarenală. Imaginea capsulei supra­
renale, se prezintă (in metoda de însuflaţie); sub aspectul 
unei umbre iriunghiulare cu mărginile interne şi ex­
terne convexe şi marginea inferioară concavă îndauna 
imaginei renale. G~aţie acestei metode s'a putut deja 
obţine h ~aboratoru[ de Radio[ogie a spitalului Saint­
Antoine şi Pitie, primele clişee punând in evidenţă le­
ziuni incontestabil : (atrofii şi aderenţ.) . ale capsu!ei 
suprerenale, la bolnavi prezen~ând sindrom de insufi­
cîentă. 
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Diagnosticul aclerenţelor. 
Inainte de a se pune în practică pneumoperitoneul, 

diagnosticul adarenţelor, se făcea cu ajute: ul prân.zurilc r 
opace şi clismelor opace, şi adeseori erori au fost sem-

nalate d:: chirurgi. 
Se ştie astă ·i, că lipirea imaginei a porţiunii iniţiale 

a colonului transvei s, cu aceea a cecului şi a col.onului 
ascendent şi că imposibilitate de a le desface prin pal­
pare, riu traduce în mod sigur existenţa aderenţelor. 
Pneumoperitoneu, din contra permite adeseori diagnos­
ticul în mod indiscutabil 

Aclerenţe patieto-viscerală. 

Aspectul lor e asemănător cu imaginile obţinute, 
după pneumotorax artificaf. Aceste aderenţe formează 
câteodată o pânză cu margini nete, alteori se prezin.tă 
ca nişte coarde, alteori ca nişte stălpi, cari prind bontuţ 
pulmonar de peretele toracic. Câteodată existenţa lor este 
lămurită prin imposibilitatea de a le decola de bontul 
pulmonar. Aderenţe!e în pneumoperitoneu se prezintă 

câteodată sub aceleaş aspect. Ele leagă organele de pe­
reţile anterior sau lateral al abdomenului, dând imagini 
foarte clare, sau ele împiedică un organ de a se decola 
.d '! perete, in poziţia examenului, atunci când normal 
această decolare trei: ue să se facă. Cel mai bun. exemplu · 
este dat de aderenţele care leagă ficatul sau splina de 
diafragm. 

Aderenţe interviscerale. 

Aderenţele care leagă 2 organe, sau un organ cu 
epiplonul, nu se p )t diagnostiza uşor. Una di~ condiţiile 
necesare acestui diagnostic, este de a putea produce 
între ce'e 2 organe un plan de clivaj gazos. 

Peritonite ~aalare. Una din formele acestei afecţiuni 
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dâ naştere la aderenţe, c ue vor lega între ele anse1e 
intestinale p .?ntru a forma blocuri (plăcuţe), adesea 
confundabHe Ia palpare cu tumori ale altor organe.· 
Diagnosticul acestor aderenţe beneficiază de exploraţie 
prin metodele op !ce care pot să arate ingustări intes­
tinale consecutive acestor retracţiunî Hbroase. lnsă 
pneumoperiton( u! este în aceste cazuri cel m<~i preferabil 
procedeu şi iată dece: 

a) El pune în evidenţă micile cantităţi de lichid, ' 
pe care percuţia simplă nu le poate percepe şi acărui 
constatare e suficientă, pentru lămurirea diagnosti­
cului (Ribadeau-Dumas). 

b) Ei ara'ă aspectul tumoarei. Dacă imaginea 
cuprinde zone clare ce corespund lucr.enului anselor 
intestinale, prinse şi îngrămădite, e sigur atunci 
că e vorbă de o peritonită bacilară. Insă ,opacitatea . 
dată de peritoneu! îngroşat, poate masca câteodată 
caracterele propriu ale tumoareî. 
Poziţia de preferat pentru acest examen pare a fi 

d ccubitt1. dorsal cu iluminaţii laterală şi pentru a putea 
recunoaşte dacă :umoarea aderă sau nu de peretele 
abdominal anterior, se poate încerca să ridicăm peretele · 
abdominal cu degetele. 

Diagnosticul ascitei. Pneumop~ritoneul este' singurul 
procedeu radidog;c, capabil de a !ămuri existenţa unui 
lic id în interiorul cavităţii abdomin: le. Ace t lichid, 
dâ Ia ecran o ima_; ine cu o margine surerioare netă şi 
orizontală, care se va dep'asa cu mişcările de poziţie 
ale bolnavului. Ansele ir:testinale vor pluti pe acest lichid, 
apărăndu-ne, prin imagini caracteristice, în fermă de inele, 
clare in centru.~ Un punct de extremă importantă prac­
tică este, că în cut·sul puncţiunei ascitei, se poate intra 
duce gaz prin trocarul ce serveşte la evacuarea lichidu-
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f 1 t' dacă cavitatea pedtonea~a. este lui Se p ate ast e ş 1e d' . 
• _ . tf 1 de a se face adesea tagnostrcuJ cloazonata. Şl as e . 

etiologie . al ascitei. 

lndicaţiuni speciale pentru insuflaţii 
. perirenală 

· J~ Explora [ia marginei in etne al rinichiului drept 
şi stâng şi a polului superior al rinichiului clrept. . 

Insuflaţia periren ~ Jă este ~ingura mdodă de insuf~a~ie, 
capabile de a ne da aceste imagini. Nu trebue se tutam 
însă, că metoda radiografică simplă singură ne poate 
da adesea imaginea marginei interne a umbrei renale 
şi câteodată şi a polului superior. 

2. Diagnosticul aderenfetor renaie. lnsuflaţia peri­
renală e singurul procedeul pentru a diagnostiza ade­
renţele ;enale ih cazul cc}.nd aceasta constatare es e 
pozitivă. 

3. Diagnosticul tumorei renale. (Fig. 3.) 

Contraindicaţiuni . 
1. Contraindicaţiuni absolute. Sunt cazurile când 

mc1 nu incape discuţie asupra întrebuinţării acestor me­
tode, atât de periculoase sunt ele . 

. a) Insuflaţia . gastro-colică. Nu s.e va avea nici­
odată ideea de a se face o distensiunea gastrică sau 
colică la un individ prezentând o · gastrită sau o cohi'ă 
acută. Existenţa unei ulcer, a unei diverticuli, sau a 
oricărei afecţiuni, care determină o fragiii · ate particulară 
a pereţilor-gastrici sau colici, căci trebue se ne temen 
de o ruptură, contraindicaţia abso:ute se impune. 

Dacă organul în chestiune este numai stomacul, 
nimic nu se opune Ia o distensiune colică, sau invers. 
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INSUFLAŢIE PERIRENALĂ FĂCUTE JN SECŢIA 
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Bolnav de 60 ani. Diagnostic clinic: Cfumoară renală. Diag 
nosfic confirmat şi la pgelografie şi la fnsuflafie perirenală. 

Le radiografia renală se observă, că riniclziu{ f ste mărit de 
volum, hine conturat şi oxigenul insuflat est~ {n jurul masei tumorale. 



t) PneumoperiLneu. Colecţiunile lic ide i::chistate 
ale abdomenu[ui, mai afes dacă ele sunt supurate, contra­
indică formal pneumoperitc.neuf, deoarece el riscă, să 
rupă aderenţele şi să producă o infecţiune secun­
dară. Astfel este cazul . abc::eselor apendiculare, sub­
frenice, anexiale, p.:ricolecistită supurată etc. 

Peritonitele acute reneralizate ne fac să nu între­
buinţăm nici însuflaţia ga~trocolică, nici pneumoperito­
neul, aceste însufaţiuni producând modificări care sunt 
cu totul opuse principWor elementare de terapie a ace­
stor afecţiuni (immobiliza · e organelor). 

2. Contraindicafiuni refative. Această poate se fie 
de ordin ~ee erai, ş.i de ordin J o caL 

a) Contraindicaţiuni locale: . ele dau <.de ea loc 
unei modificări .de technică. 

Insuflaţia gastro-colică. Noi am vâzut deja că 
Ieziunile înaintate a'e pereţilor ga~trici şi colici, sunt 
contraindicaţiuni absolute, pentru că f ste pericol de rup­
tură a organelor insu~late. Dacă Ieziunile nu sunt prea 
avansate şi orice pericol pare a fi îndepăr~at, insullaţie 

pa; te se fie făcute, insă a tun cea trebue să luăm toate 
prec:,uţiu~ile şi se intabuinţăm o cantitate de gaz ~ecât 
de mică posibilă. Este cazul, de exemplu, a gastr1telor 
cronice sau a dysentel'iei c1·onice. 

Pneumoperitoneu. Existenţa und hipertrofii, a unei 
ectopii vh cerală, a unei tumori ne ob:rgă să nu intre­
b uinţăm · pentru puncţiune, punctul de elecţie, care se 
găseşte în vecinătatea lor. Trebue se indăpărlăm deaseme­
nea ptmctul de puncţiune de zone le în care putem 
l· ânui aderenţ~, fiind ace5ta fixează intestinul de f.erete 
şi le: i..npiedică se fugă dinaintea trocarului. 

După Coliez în caz de hipotonicitate a peretului 
abdominal e per:col de a perfora intestinul, care · se 
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găseşte strâns între coloana vert~brală şi peretele abdo­
minal anterior care se lasă deprLmat. 

Pentru a evita aceste accidente trebue puncţionat in 

poziţia recomandată de Goefze: indi~idul fii~~ c_ulcat 
în decubit lateral, se introduce acul m fosa ihaca de 
partea opusă. Se poate deasemenea să prindem peretele 
abdominal anterior intre degetul mare şi celelalte degete 
ale mânei, să-1 tragem spre noi, pentru a forma o plică 
la baza câreia se introduce trocat'Ul. 

Meteorizmul pronunţat produce bolnavului senzaţi­
uni neplăcute de tenziune al:dominaiă, pe care, introdu­
cerea gazului o măreşte. 

Inainte de a practica un pneumoperi:oneu la un in­
divid, având meteorism, va trebui să ev. cuăm întâi ga­
zele prin introducerea unei sonde rectală aşezând indi­
vidul în decubit abdominal. Nu există din nenorocire 
până acum un procedeu sigur, pmtru a obţine acest 
rezultat. Meteorism abdominal, pune abdomenul în ex­
celente condiţiun:, pentru producerea de conlraste spon­
tane, şi pneumoperitoneul poate foarte bine să nu fie 
necesar. 

Contrainclicatiuni generale. Ele sunt în număr de 3. 
1. Starea generală proastă. 
2. Carcliopatii. 

3. cAfectiuni pulmonară împiedicând ventilaţi:t pul­
monară. 

Orice insufiaţiune est:! o intervenţiune traumatizan­
tă, pe de altă parte noi am spus că metodele de insuf­
laţiune sunt procedee de excepţiune, care sunt indicate · 
numai atunci, când celelalte mijloace s'au arătat in mfi­
ciente, pentru a ajunge la un rezultat precis. Trebue a­
ş ldar s~ zicem că în unele cazuri, am fi conduşi cu 
toate eZtst~nţa contraindicaţilor generală, se discutăm o-
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portunitatea sau inoporhmitatea, ~i să practicăm o insu­
flaţiune. Dacă este un bolnav care prezintă o contrain­
dicaţiune generală, şi pentru care informaţiunile pe care 
le-a~ obţine nu ar schimba de loc prognosticul ireme­
dia·~ ii mortal, este evident că trebue să-i economisim, 
acest surplus de suferinţă. 

Carelli in această chestiune spune următorul: "Eu 
nu~ fac un pneumoperitoneu, pentru a şti de ce un bol­
nav va muri.41 

Practica ne pune adesea în prezenţa unor probleme 
mult mai delicate. Exemplu un bolnav prezintă o stare 
generală, foarte proastă, cauzată sau agravată printr' o 
leziune, a cărei natură·-şi sediu . exact îl ignorăm. Bol­
navul piere sub ochii . medicului care îl îngrijeşte şi care 
câştigă convingerea că; numai o intervenţiune chirurgi­
cală~ prezintă o şansă de :scăpare. Procedei!e clinice şi 

radiologice obişnuită nu pot să dea preciziunile nece­
sară. Insuflaţia devine indispensabilă, pentru a conduce 
o terapie care poate fi eficaee. 

Când o însuflaţiune devine necesară, la un individ 
a cărui rezistenţă generală este diminuată, datoria şi 

obligaţiunea oricăru(radiolol· este de a fi excesiv de 
piUden·t,: de ~ a nu însufla o cantitate minimă de gaz, de 
a alege metodele cari, după experienţa sa,". îi ar da in­
formaţiuni dorite cu minimum de risc pentru ·. bolnav 
şi de a supraveghea atent re : cţiunile locale : ~i generală. 

Contraindicaţiunile insuflaţiei perirenale. 

Această metode fiind considerată . ca un procedeul 
de excepţiune, trebue să o facem numai,. când ea este 
~et indicată; puţin periculoasă, · putem zice că nu cu­
noaştem contraindicaţiuni judecând astfel chestiunea. 
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După unii autori es'e contraindicată in caz de : 
echinococrenal, abces pararenal, hyclronefroză, clislocu:ia 

şî in caz de clehilitate mare. 

Pericole. 
In studiul celor 3 metode de insuflaţiuni abdominale, 

"metode care seamână unele cu altele, se tratează pe larg 
pericolele pe care le prezin · ă. Acestea sunt acelea cari 
servesc de cale de c nduită, fiecarni radiolog prudent 
p~ntru alegerea metodei pe care s'o in'rebuinteze şi locul 

· care trebue sâ-1 rezerve altor procedee de exploraţiune. 
Noi vom considera in acest c"'pitol faptele cari in reali­
tate ·sunt excepţionale. 

1. Insuflaţia gastrică. _Aici cităm 3 cazuri mortale 
survenite lui Behrencl în Germania şi pe care le cu­
noaştem dintr' un articol lui 'Bardachzi. Acest autor 
explică câ aces · e 3 cazuri de deces sunt produse în pri­
mele 2 zile cari au urmat după ingestiunea de 4 gr. de 
bicarbonat de sodiu şi acid tartric. In două din aceste 
cazuri bolnavii au suferit de ulcer şi al treiale de cancer. 
In rezun(!.t _: insuf aţia gastrică poate să producă moartă, 
şi trebue considerată ca o rneto ~ ă periculoasă~ . 

2. Insuflaţia colica. Această insuffaţiune nu numără 
actualmente Ja activul sau de cât un singur cas mortal 
cunoscut, întămplat în Labor."lforul de Radiologie al 
spitalului Laenec în t9J5, in împrejurări care nu au fost 
publicate_. 

Era vorbă d ~ un bolnav, fodrte caşectizat, a c ue 
s'au făcut propuneri pentru intervenţiurie, pentrucă din 
oră în oră starea lui se agrava. Nici un mijloc clinic 
un a permis un diagnostic. La examen radiologic 
simplu, fâră de arificii technice,. se costată o ridic.are a 
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umbi·ei hepato-fren:ce, care reduce remarcabil câmpul 
pulmonar drept. Con urui diafragmului nu·· este diformat, 
însă această imaginee anormale sugerează hipoteza unei · 
afecţiuni hepetice, şi justiLcă insuflaţiune gastrocolică. 
Această este pr~ cticată pe de o parte cu potiunea Riviere, 
pe de alte cu insuflaţia. Dar nici un cuntrol radioscopie 
nu e făcut in timpul insuflaţ:ei • 

. Indată dupe ce cantitatea de gaz necesar distinzi­
unei colonului a fost injectată, bolnavul dă semne de 
plenituduce prin cianoză şi pierderea cunoştinţei. Injec­

Wle stimulanle de et er şi cafeina, excitaţiuni prin lovire 
cu un şervet ud, il inviorează. Accidentele observate, 
fiind imputată prezenţei de gaz insuflat, se pune un tub 
Faucher în stomac, şi o sondă recta:lă in intestinul 
gr, s. Tubul lui Faucher evacueaz~. gazul din stomac, 
această este fâră îndoială ceeace determină în scurt 
ti n;p reîntoarcerea bolnavului la conştiinţă. Sonda· rec­
tală serveşte pentru· eşirea aerului gros, dar gazul care 
depăşeşte colonul pelivan este retinut cum arată exame­
r.u.l radioscopie. lncercări de puncţiuni a1e in~e.stinului 

cu ajutorul trocarului sunt făcute, însă fără succes. 
Peretele colic fuge dinamte~ instrumen!ului. In sferşit 
individul sucumbă fără ca . manoperele de respiraţia 

artificiale să-1 fi putut readuce la viata. 

La autopsie: fic .. tul prezinte un volum anormal, la 
incizie ese mai mulţi litri de puroi. 

Examenul radioscopie făcut înaintea morţi dă ex­
plicaţia accidentelor observate la acest bolnav caşectic; 
presiunea gazoasă învinsese tonusul muşcular al dia­
fragnului. Diafragnul împins la dreaptă ~i mai în sus 
decât inainte de însuflaţie şi urcat la stânga, deasupra 
mijlocul hemitoraceJui, nu se mai putea contracta şi nu 
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mai era în stare să producă ventilaţia pulmonară. Două 
fapte însemnate:-es din această observaţ<uni. 

l. · Nu trebue niciodată dusă distenziunea gazoasă, 
la indivizi foarte caşectici, cari n'au forţa de a lupta con­
tra: celei ~ mai : mici piedici in actul~ respirator. 

2. Gazul introdus in . stomac se~ poat: evacua uşor 

cu un tu·, Faucher, gazete care au . depăşit colonul sig­
moidian, riscă de·~ a ·-;u putea fi extrase cu o so-n-dă 
rectală. 

Pneumoperdoneuf. La congresul dl. F . . A. S . . 
CJ(ouen (August 1921). fMall~t termină rapcrtul său 
asupra pneumoperitoneu, ii.::ând că nu a fost semnalat 
nici un caz morta!. D,~r Ia sfârşitul aceluiaş an, s'a 
putut face pentru aceste metodă prima statistică după 

o cercetare minuţioase. 
CJ(aportul lui Case. Case · eminentul chirurg şi ra­

diolog american a scris b 223 operatori întrebăndui­
asupra părerii lor asupra pneumoperitoncu1ui. A primit 

· l4l de răspunsuri cari pot fi descompuse ast,el: 41 
răspunsuri din care unele provenind dela mem1: rii erni­
nentei "Tfze American 'i(oetityeri. CJ(ay·'~ Society" din 
Washington cari declară că nu au întrebuinţat metoda. 
63 autori spun că au experienţă prea mică pentru a-şi 
da părerea. Doar 21 c:' eclară că au 0 practi~(-suficientă 
pentru a-şi da părerea ;:motivată. Ac<ste cifre pun de;a 
constatarea că in statetele-Unite, contrar celor ce se 
credeau nu se întrebuinţ ·ază metoda prea mult. 

Case a rel.evat 4 decese, din 4,000 d~ pneumope­
ritoneuri • 

. Pirmul deces. A fost cautat de perforatiunea splinei 
prin trocar. Deci era o greşeafă de technică. 

Al 2° deces. Ocazionat printr' o peritonită gener<lli-



zată, la un bolnav, având un carcinom şi ia care toate 
precauţiunile de asepsie fuseseră reluate. 

Autopsia arătat totuşi că infecţia a urmat cu siguranţă 
drumul trocarului. Se admite că acest bolnav era pre­
di pus h infecţie prin caşexia sa. 

cAl Ja deces. O femee de 35 ani prezenta o tu­
moară perceptibilă la inspecţie şi palpaţie, situată in:re­
giunea epigastrică, dar mai mar .:ată Ia· drea9tă. 

Pneumoperitoneu a fost practicat l 1
/2 ora. după in­

jc:cţia de morfina sub anestezie locală cu novocaina. Piela 
este incizată cu un bisturiu şi este introdus un ac mic. in 
cavitate paritoneală. Se întrebuinţează oxigen şi gaz car­
bonic. Câţiva cc3 de gaz fusese de abia injectate când bol­
nava se cianozează subit. Pulsul este imperceptibil. Res­
piraiţa încetase. 

R~ ;;piraţia a rtificiale a fost instituită, ca şi in' ecţiile 
intravenoase de atropi•1ă şi adrenalină. Mişcările car­
diace şi respiratorie se ameliorează tr~p at. După l 
oră pulsul l20, şi respiraţia l8-20. După 24 oră bol­
nava subit face un atac asemănător primului; devine 
cianotică, cu pulsul imperc.!p tibil, respiraţia se opreşte 

şi moartea survine la 26 ore după tentative de pneo­
mop.:.ritoneu. Autopsia nu s'a făcut. 

Al 4~ deces. Bolî.aV de 50 ani trimis cu diagnos­
ticul de leucemie. 

Cauza exactă a morţi din nenorociree n'a. L st 
determinată. Probabil unele din cauzde cari se întelnese: 
în cursul tuturor paracentezelor abdominale a: fost cauza­
forul morţi. 

Insuflaţia perirmală. Nu cunoaştem nici un c~zde 
deces in legătură cu întrebuinţarea acestei metodz. 
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" .. ... 

Concluziuni 
· ~. Pentru orice fel de insuflaţie (insuHare gastro colică, pe­

ritoneală şi perirenală) putem întrebuinţa gazurile următoare : oxi­
gen, atot, aerul atmosferic şi acid carbonic, acest din urmă este 
cel mai preferat. 

2. a)Aparatal lui Kuss modificat este cel mai bun şi se poate 
întrebuinţa _pentru orice fel de insuftaţîa. h) Aparatele cele simple, 
uşoare de manipulat, au desavantagiul, că nu ne dau· siguranţa 
aceea, ca aparatul susnumit. · 

3. Controlul radioscopie, oricare · ar fi insuflaţia, este indis · 
pensabil, pentru evitarea accidentelor. · · 

· 4. Sterilitatea perfectă a aparatului şi a accesorilor· (ace, 
trocare etc.) inainte de intrebuinţaua este indispensabilă • 

. 5. Precanţiunea, precum şi examinarea . boluavului in3:intea 
insuflaţiei este absolut necesară. 

6. Insuffaţia gastrocolică este indicată in explorarea stoma­
cului şi a colonului in raport cu un organ, şi în localizările tu­
marilor abdominale căt şi in diagnosticul herniei diafragmatice. 

7. lnsuflaţia · peritoneală este indicată in exploraţia feţelor 
diafragmatice a ficatului şi a splinei, in diagnosticdiferenţial intre 
afecţiuni subdiafragmatice şi a bazei pulmonare, - in exploraţia 
organelor din micul basin, in diagnosticul aderenţe!or. Mai puţin 
indicat in explorarea rinichiului şi a · capsulei suprarenală. . 

8. lnsuffaţia perirenală: Este indicată pentru explorarea 
conturirelor rinichiului, 1n diagnosticul aderenţelor şi a turnorei 
renale. ~ · · 

9. Insuf1area gastrocolică, pneumoperitoneu şi insufrarea 
perirenală prin dificuftăţile şi inconvenientele lor, nu trebuesc uti­
lizate decât in cazurile, când proceedele radiologice mai · simple 
ră·mân. insuficiente. 

Văzută şi bună de imprimat. 
Cluj, la 8 Ianuarie !928. 

Preşedintele tezei · 

Prol Dr. L lacobovici 
Decanul Facultăfii -

Prol. Dr. M. A. Botez. 
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