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Aduc mulfumirile mele -

D-lui Prof, D J. " dacobovici

penlru oncarea ce-mi face
primind a prezida aceastd
Iucrare



PREFATA

Au trecut sase ani de viata studenfeasca si bilantul activi-
Zatii mele ca celitean al ;Almei Mater” se incheie cu aceastd
ltezd inaugurald. Un all capitol al vietii mele se va incepe deo-
dali cu investirea pentru mine cu titlul de Doctor, iar in ajunul
acestui incepul i-mi permil s@ fac caleva reflexii a.dl in ce pri-
veste trecutul, din care nu Se desprind decat partile lui fru-
moase, cdt si'n ce priveste viilorul, peniru care conduita-mi e
bine definild de principiile cc 'are calduzit pand acum. Mi-a
Jost dat sa ma impirtiasesc-de lnmina. binefdcitoare a stitnfis
Universitare in timpur: /de _grele sbuciwmart sufletesti pentru
constitntele ce aveau |sa deserveascit fendiifcle de evolufie comune
tuturor. Frimantarile wltimilor- ani, w'au delerminat si@ ma
impartdsesc din intreg ‘dlanud care d¢-au caracterizat si foale
Incercarile lor aw gasi in ‘nine ccoul direros dar tonic pentru,
cimentarea caraclerelor e cari wom avea sd umplem aldilea
Loluri in viata culturald si nationald a neamului nostru. I-i
voi inchina acestui Neam si stitnta mea si sufletul meu. A-
ceasta-mi va fi conduita pentru viitor. Pildele si invataturile
Profesorilor mei vor jforma busola ce ma va indrepta spre
limanuri dorite. Acest focar regenerator de energit in slujba
carora educatorii nosirii i-si fac cu prisosinta daloria, au for-
mal omul ce privesle cu incredere si cu destul curaj viitorul.
lar pentru comoara ce D-lor cautd sa sideasca in sufletul tulu-
ror celdafenilor academici, in pragul despartfirii pentru totdea-
una de bancile universitatic i-mi exprim sincera-mi recunostinga
fata de loti educatorii mei.

Dar marile sacrificii prin cari am ajuns sd defin un titlu
academic si sd slipanesc o specialitale rcvin de buna seamnd
acelora cari neprecupetind nimic an cdutat sa-mi faca viata
cat mai usoard, m'an inldrit in ezitdrile mcle prin propriile
lor sacrificii si mi-au dat exemple de desavirsila dragoste.
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Paringilor mei inchin aceastd lucrare, asigurdindu-i ci
Jertfele si dragostea lor au incrusiat urme nesterse in intreaga
mea fiin{d, ce nici cdnd.nu va inceta si-i respecte i sd-i iu-
beasca.

Fratelui si surorilor mele nefdrmurild dragoste §i recu-
nostintd.

D-lui Profesor Dr. I. Iacobovici peniru nepretuitele-i sfaturi
si ‘ndrumdrile valoroase date in clinica Domniei-Sale it exprim
cele mai calde multumairt,

D-lui Asistent M. Albu, care a remarcal insemnalalea
subiectului ce ain tralal in aceastd tezd §i care prin indicatiile
dale mi a ajutat mult sarcina de a itrata acest subiect, toatd
recunostinta mea. '

Prietenilor mei Gh. Poleacu, A. Tardrescu si T. Vidican
cu care am impdrtil toate bucurirlc si mai cu seawmd foale nea~
Junsurile unei epoci bogatd st'n mulfumiri si’n incerciri le ex-
prim cea mai trainica afectiune) asigurindu-i de toala dra-
goslea mea,



INTRODUCERE .

Intestinul ‘este dup# pulmon organul cel mai frecvent atins
de tuberculozi. Tuberculoza intestinali se cunoaste din timpuri
indepirtate. Au ridmas clasice descrierile lui Morgagni, Morton,
Bayle, Lagnec, Louis, Chomel, Andral si Cruvelhier. . Acesti
:autori s’au ocupat insi aproape numai cu enterita tuberculoasi
i cu tuberculoza ulceroasi. Formele hipertrofice si scleroase au
fost studiate abia dup# o jumitate de secol de citre mai multi au-
tori, intre cari amintim pe Berard, Patel, Spillman etc. Toate
formele de-tuberculozi intestinali in intregime au fost studiate
de Galliard, Lesné, Mery \etc; :

In ceiace priveste tuberculoza colonului sigmoidian sunt
abia cateva descrieri, datoritd probabil raritatii cazurilor de
tuberculozi localizati \la acest nivel. .

Deobicei tuberculoza intestinald se& localizeazi la nivelul
portiunii ileo-cecale, de unde se poate extinde la restul inte-
stinului. : .
In aceastd lucrare nu prezint decat un singur caz, care
< singurul caz de tuberculozi intestinali localizatd la nivelul
colonului sigmoidian, operat la Clinica Chirurgicald din Cluj
de cand se afli sub stipanirea romani.



ANATOMIA COLONULUI ILIO-PELVIAN

Colonul’ ilio-pélvian este continuarea colonului descendent
si se intinde pan# la rect, carc’l continui. Din cauza formei de
sigma grecesc pe caré o are, se mai numeste i colonul sig-
moid. Are o lungime de 35—45 cm. dupd Toma Ilonescu. La.
originea sa este situat in fosa iliacd stang#, de -unde trece in.
bazin, pe care-l ocupi in cea mai mare parte. Este mai pro-
fund situat decat colonul drept,-de aceia si palpatia lui e mai
dificitd. E legat de peretele posterior al abdomenului si bazi-
nului printr'un mezocolon larg, care- permite o mobilizare des-
tul de mare. E cea mai mobild’ parte’ a intestinului gros.

Colonul ilio-pelvian” se imparte in 4 portiuni. 1. Prima
portiune descinde vertical si'seintinde dela creasta iliacd stangi.
pani la sfertul inferior al fosei “iliace stangi. 2. 4 doua por-
fiune, transversald care se’incruciseazi cu psoasul.- 3. 4 treia
portiune in formi de ansi.cu comcavitatea in sus, care se in-
tinde dela fosa iliaci stangi la fosa iliacd dreapti. 4. A patra
portiune merge oblic in jos si induntru, dela marginea dreapti
a bazinului pani la partea mediani a celei de a treia vertebra
sacratd. Primele doui portiuni sunt situate in fosa iliac stangi.
(colonul iliac), iar ultimele dou# portiuni sunt intrapelviene (co-
lonul pelvian). Este important de semnalat ¢4 la nivetul stram-
torii superioare a bazinului colonul aderi de peretele osos, de-
aceia gravitatea speciald a tumorilor ce se desvolts la acest
nivel. Ca lungime poate varia intre 12—84 cm. Dac# este scurt
este situat in bazin. Daci este lung ajunge pani Ja ombilic,
asa incat o tumord la acest nivel se poate confunda cu o tu-
mor# a colonului transvers.

Conﬁgurz_lg'a_ exterioar3 si interioari a colonului ilio-pelvian
€ aproape acelasl ca a celorlalte portiuni ale colonului, cu deo-
sebirea ci bandele musculare sunt numai in numar de doui,
una anterioari §i una posterioars.
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Raporturi. Portiunea iliacd a colonului ilio-pelvian vine in
raport inainte cu peretele anterior al abdomenului, prin care se
poate palpa in stare de plenitudine a colonului. In stare de
vacuitate el e separat de peretele abdominal prin intérpunerea
anselor intestinului subtire. Inapoi vine in raport cu muschiul
psoas-iliac, de care e despirtit printr’o fascie aponevrotic3, apoi
«cu nervul crural si vasele iliace externe.

Portiunea pelviand vine in raport in jos cu organele pel-
viene : la birbat cu vezica si rectul, iar la femeie cu vezica,
uterul, organele anexe, cu fundul de sac vezico-uterin si cu
fundul de sac retro-vaginal. In toate celelalte puncte ale circam-
ferintel poate veni in raport cu ansele intestinului subtire sau
mai poate veni in raport cu unul din peretii anterior sau pos-
iterior a cavititii abdomino-pelviene. In unele cazuri colonul
pelvian se prelungeste pani in fosa iliaci dreaptd si prezintd
atunci un raport mai mult-sau mail putin intim cu cecul.

Constitutia analomicd. Peretele colonului ilio-pelvian este
format din 4 tunici si anume:

a) Tunmica seroasd careinveleste colonul ilio-pelvian, ciruia
i formeazi un mezo numit mezocolonul ilio-pelvian sau sigmoid,
.care’l fixeazi de peretele posterior al cavitatii abdomino-pelviene,
dand nastere la doui fosete numite fosetele intersigmoidiene.

b) Tunica musciloasd care-e formati din 2 straturi de
fibre: .un strat superficial format din fibre longitudinale si un
strat profund format din fibre circulare. ' ;

¢) Tunica celuloasd sau submucoasi compusi din tesut
-conjunctiv. -

" d) Tunica mucoasd cste mai groasi si mai rezistenti ca
in celelalte portiuni ale intestinului gros si formeazi in stare
de vacuitate o serie de plici longitudinale si transversale. Fata -
.externi a mucoasei este aderent de stratul submucos. Fata
interni este lucioasi. Nu prezinta plicile lui Peyer. Examinats
.cu lupa ne prezinti o serie de orificii, cari sunt orificiile glandelor.

- Structura. Mucoasa este formati din epitelia, chorion si
glande. Epiteliul este format dintr’un singur rand de -celule
cilindrice cu platou striat, amestecate cu celule caliciforme. Co-
rionul este format din tesut conjunctiv, care formeaza un tesut
reticulat. Glandele sunt foarte numeroase ; in general sunt glande
tubuloase, analoage cu cele a lui Lieberkithn. Ele secretd mucus.,
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Vaséle. 8 ‘ .

Arterele. Colonul ilio-pelvian primeste de obicel trei ramuri,
pe cari' le distingem dupd situatiunea lor in artera sigmoidiapii
stang#, mijlocin si dreaptd, cari vin din artera mezenterica
inferioard.: : 3 =3

Veénele se varsi in mezenterica inferioara. —_y

Vasele limfatice sunt foarte numeroase si’ se indreaptd ca
si venele .inapoi. Ele se.duc la ganglionii mezololici. Ele co-
munici cu limfaticele marelui epiplon si prin intermediul aces-
tuia cu limfaticele marei curburl a stomacului. :

Nervii colonului ilio-pelvian provin din plexul lombo-aortic.

| lFlZlO-PATOLOGlA COLONULUI ILIO-PELVIAN

Colonul ilio-pelvian/nu este un organ digestiv ciun aparat
de evacuare si de rezervi a materiilor fecale, pe cari le retine
pand la actul dafecatiei. Transitul fecalelor se efectueazd prin
miscarile peristaltice, produse de fibrele circulare si longitudi-
nale ale tunicei musculoase.

Intestinul posedd 3 teluri 'de. misciri: a) Miscdri’ peris-
taltice, cari ajuti progresiunea materiilor fecale. Ele sunt exa-
gerate cand avem un obstacol pe traiectul intestinului. b) Mis-
cari antiperistaltice, cari sunt foarte exagerate in stenozi. Aceste
migcari studiate de Stierlin, Bloch si Klose, sunt proprii ale
intestinului gros. ¢) Miscari pendulante, de mai mici impor-
tantd, au fost studiate de Cannon, Klose, Bergmann si Lenz.

Glandele nu par a secreta decat mucus, care are rol de
a facilita pasajul continutului intestinal. _

Pentru a trage concluziuni in ceia ce priveste functiunea
normali a intestinului, trebue si cunoastem durata transitului
intestinal. Dup# Klose si-Herz bolul alimentar parcurge intes-
tinul subtire in 3 ore, dupi 4!/, ore se afld in cec; dup4 6 ore
se afld in unghiul hepatical colonului, dupd 8 ore in colonul
tranvers, dupd g ore in unghiul splenic, dupi 12 ore in colo-
pul ilio-pelvian. In colonol ilio-pelvian stagneazi pani la defe-
catie. Materiile fecale stagneazi mai mult in cec si colonul ilio-



pelvian. Cecul si colonul ilio-pelvian sunt cele dou# puncte
senzibile ale intestinului gros.

In mod normal in intestinul gros se face un proces de
fermentatie diastazici, care se face in cec si un proces de
putrefactie microbiand in colonul stang. Cand evacuarea mate-
riilor fecale se face in mod normal, nu avem nici o turburare
datoritd proceselor de fermentatie si putrefactie. Cand existd
un obstacol oarecare la nivelul intestinului gros, survin turbu-
riri de autointoxicatiune. In cec bolul intestinal este.lichid, apoi
pe misurd ce traverseazd intestinul gros apa se absoarbe si
bolul intestinal devine mai solid. Aceastd diferenti a consis-
tentei materiilor fecale are rol important in patologia -intesti-
nului gros. La dreapta continutul intestinal fiind fluid, stenozele
sunt rare si tardive. La stanga continutul intestinal fiind mai
solid, trecerea lui, ficandu-se mai greu, stenozele sunt precoce
si frecvente.

ETIOLOGIA St PATOGENIA

Tuberculoza intestinald-se prezintd rar la sugaci, mai des
la adolescenti si adulti. Se presupune de cauzd principald si
mijloc de contagiune inghitirea produselor tuberculoase. Tuber-
culoza intestinald a sugacilor e o infectie primitivd, pe cand
cea a adultiior e aproape. intotdeauna o localizare secundari.

Bacilul tuberculozei poate fi dus la intentin pe 3 cii:

1. Calea sanghind. Bacilii tuberculozel intr’o bacilemie
pornitd dintr’un focar tuberculos pulmonar, ganglionar sau a
altor organe, se poate cantona in peretele instestinal, unde se
inmultesc infectand intestinul. Bacilemia poate fi firad sau cu o
granulie, cand granulatiile miliare difuzeazi deodati in peretele
‘intestinal, in seroase si alte organe viscerale. R. Fleckseder,
W. Neuman etc. sustin ci tuberculoza intestinald care se iveste
la un bolnav cu tuberculozi organici chirurgicald, este produsi
pe cale sanghini. Ca fapt doveditor e splenomegalia usoari ce
se observi la acesti bolnavi.

2. Calea limfaticd. Propagarea prin contiguitate pe cale
limfatici ai tuberculozei e rard. Un focar tuberculos peritoneal



sau dela anexele uterului poate contamina intestinul din vecr-

nitate. ) o _
3. Ingerarea bacililor -prin tubul digéstiv .e calea cea mar

importants. De cele mai deseori tuberculoza i‘ntest?n?.lé e se-
cundard unei tuberculoze pulmonare, in urma ingerdril alimen-
telor sau a substantelor bacilifere. De cele mai deseorl con.tagiu-
nea se face prin lapte si carnea baciliferd. Laptele provenit dela.
vacile tuberculoase, ingerat poate infecta intestinul. Deasemenea
- si laptele femeilor tuberculoase poate infecta ir?t'es'tinul copiilor
sugaci. Carnea (muschii) animalelor e rareori infectatd, in se-
roase, ganglioni si viscere tuberculoza se desvoltd’ usor.

Contaminarea se mai poate-face prin inghitirea prafulur
jesit din sputa uscatd gi prin ‘sdrut. " . L

Infectiozitatea intestinului depinde de .abondenta si viru-
lenta bacililor continutiin produsele ingerate (conditiuni ex-
trinsece) si de receptivitatea terenului si mediul intestinal (con-
ditiuni intrinsece). Alcalinitatea contiputului intestinal i abon-
denta in fermenti a'sucurilor digestive exercitd o actiune mat
mult sau mai putin favorabild asupra desvoltdrii bacililor. Mu-
coasa intestinals, care’n mod-normal constitue o barierd contra.
infectiei, cand e -alteratd (enterite cronice, ulceratii tifice sau
dizenterice, inflamatii)' constitue un factor predispozant pentru.
infectie. Stagnarea materiilor fecale deasemeni favorizeazi in-
fectia. :

Dupi unii autori (Bollinger) bacilii tuberculozei introdust
in-stomac s’ar distruge, dupa algii.(Straus, Wurtz) rolul pro-
tector al sucului gastric ar fi insuficient. Ajungand bacilii in
intestin, ei pot fi eliminati prin fecale, in" total sau in . parte,
sau se fixeazd de mucoasa intestinald, pe care o ulcereazi, sau
pot traversa peretele intestinal Rirda” a leza mucoasa (Cornil,
Dobroklowsky, Tchistovitsch) si pitrund in vasele chilifere, de-
unde sunt dusi in ganglionii mezenterici unde se opresc.

Bariera peretelui intestinal si a ganglionilor-limfatici e in
unele cazuri insuficients, trecand peste acestia si pitrund repede

in limfa din canalul toracic si in circulatia sanghini (Nicolas,
Dercas, Loeper). _ . ‘ ;
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_ANATOMIA PATOLOGICA

De cele mal deseon bac1111 prezentl in peretele mtestmal

produc leziuni specifice. Din punct de vedere anatomo- patologic
_deosebim trei varietiti principale: forma granulics, forma ulce- -
.roasi si formele scleroase.
: 1. Forma granulicd se prezinti sub forma de granulatn
rotunde, .alburii, semi-transparente, ce se desvolti cu predilectie
pe foliculi. Granulatjile apar in numir foarte variabil si pot atige
-toate segimentele tubului intestinal si toate straturile peretelui.
Se 'de?“,volté. in deosebi la nivelul tunicei seroase si la nivelul
tunicel mucoase, 5, . 8 ;

2. Forma ulceroasi e cea .mai frecventi dintre formele
anatomice. ale tuberculozei intestinale. Dupad Lous se afld in #/5
cazuri dintre ftizicii cronici. Tuberculoza ulceroasi rezultd din
topirea tuberculilor. Ulceratiile se prezintd sub 4 forme principale:

a) Ulcerotii lenticulare, caracterizate  prin mici - excavatil
.regulate, cu margini decolate, inconjurate de vase usor dilatate.
Aceste ulceratii corespund’ tuberculilor necrozati,

b) Ulceratii confluerite formate din conﬂuarea ulceratulor
lenticulare, sunt ovalare sau ngregtlate de aspect antracmd sau
excavate.

¢) Ulceratii in formd de banda transv.ersalé, uneori anulare,

d) Ulceratii forma serngmoase _

Macroscopic ulceratiile la oricare forma au on aspect aproape
identice. Marginile lor pot fi tumefiate sau subtiri si decolate,
de culoare rosie sau violacee, deseori preserate cu granulatiuni.
Fondul lor e de cele mai deseori liptos, brun cenusiu si repau-
seazd pe submucoasd sau musculoasi, cand e distrusi si sub-
mucoasa.

Seroasa, poate prezenta la- suprafata ei false membrane
deseori plici congestive rosii, un punct hemoraglc sau tuberculi
subserosi.

Ulceratiile colonului sunt mai extinse s | mai neregulate ca
cele ale intestinului subtire. P. Spillmann a descris sub numele
de colita dizenterici o form# speciali a tuberculozei intestinului
_gros caracterizati prin leziuni aseminitoare cu cele din dizen-
terie, in care mucoasa se prezintd tumefiats, acoperitd de ulce-
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'ratiuni intinse si profunde, cu margini anfractuoase §l decol_ate_,
a cirui fond repauseazi pe tunica musculoasi. Aceste leziuni
se pot complica de gangrend. o o
Histologia. Pe sectiune la nivelul marginel 1‘ch§:rat_;1umlot:
tuberculoase constatim infiltratiuni embrionare intinse, cari
invadeazi toate elementele mucoasei. Foliculi sunt tumeﬁagl,
celulele limfatice sunt ingrimédite unele peste altele, c.ele din
centrul foliculului in stare de necrobiozd. Vasele limfatice sunt
obliterate, iar vasele sanghine sunt dilatate si adesea trombo-
sate. Focarele inflamatorii mai dense pot distruge elementele

~vecine si si cazeifici in centrul lor, iar in jurul lor se formeazi

- celulele gigante.

In ce priveste evolutia ‘ulceratiunilor, ele sau duc la per-
foratie sau regreseazi cicatrizandu-se.

Perforatiile ulceratiilor tuberculoase sunt rare. Rareori
intestinul perforat poate si se deschidd in cavitatea peritoneals,

- dand peritonits. Deseori in urma evolutiei sale lente, formeazi

aderente cu viscerele goale (uter vezicd, auze intestinale vecine),
in cari se deschide. Ulcerakile se mai pot deschide in tesutul
celular subperitoneal, formand un flegmon gangrenos, sau intr'un
vas important, sau chiar la piele, prin perectele abdominal,
Cicatrizarea ulcerativmilor'e deasemenea rari sinu se pro-

- duce numai la tuberculozaintestinald cu mers lent. In aceste

cazuri aflim in locul ulceratiunilor tn tesut cicatricial alburiu
limitat de o usoar# dungi. Tesutul cicatricial duce de reguli la
o retractie care diminui calibrul intestinal cu atat mai mult cu
cat ulceratiunilé au fost mai extinse.

3. Formele scleroase sunt formele de tuberculozi intestinal’
in cari tesutul scerozant se desvolti cu o predominentd foarte
mare. Aceste forme sunt de obicei limitate la un segment din
intestin. Unele sunt stenozante si se manifestd prin retractiuni;
altele sunt hipertrofice de aspect tumoral. _

Aceste forme fibrozante se pot desvolta concomitent cu
procesul ulcerativ. “ ;

Deosebim: a) Sricturi tuberculoase wicero-cicatriciale, cand
deodatd cu scleroza avem si ulceratiuni. : '

b) Stricturi tuberculoase primitive, cari sunt fibroase dela
inceput. La nivelul lor peretele intestinal este ingrosat, insi
mucoasa nu este ulceratd. Aceste stricturi sunt in general mul-
tiple si pot fi sau stricturi inelare, formand in ‘interiorul intes-
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ti_nulul o dungd circulari, ce reduce lumenul intestinal la o
simpld deschizitur, sau striciuri tubulare, la cari stricturile
sunt pe o intindere de cativa centimetri, o '

¢) Unele forme de tuberculozs intestinald pot lua aspectul
tumoral., aceste sunt formele hiperiofice, caracterizate prin hi-
pfar.piazlé.l peretelui -intestinal. Aceste forme le ’ntalnim la indi-
vizi cari au o predilectie de a reactiona la o infectie tubercu-
loasd prin formarea de tesut conjuncriv, la indivizi.despre‘ carl
am putea spune cd prezinti o ,diatezi fibroasi®,
Tuberculoza hipertrofic este de cele mai 'deseori ste-
nozantd. : .
His_tologz'a. Musoasa e putin alterats, foliculii tuberculosi
sunt. rari. In submucoasi consatim o infiltratie limfocitar4 si
bande de tesut conjunctiv; reactiunea fibroasi e mai mare in
Jjurul vaselor. Aict putem distinge nodului tuberculosi cu celule
epiteloide si celule gigante. Celuloasa e transformati intr'un
tesut fibros si grdsos. Musculoasa e ingrosati, fascicolele mus-
culare fiind hipertrofiate.

SIMPTOMATOLOGIA

Simptomele tuberculozei intestinale corespund deosebitelor
varietiti patologice. De aceia putem suprapune o clasificatie
clinica la clasificatia anatomo-patologici. Astfel si aici deosebim
3 forme gi anume: forma granulicd, ulceroasd si -hipertroficd si
fibroasi. % o 3 :

1. Tuberculoza intestinald granulicd. Granulia se loca-
lizeazi rareori in intestin. Simptomele se pierd in tabloul clin
al maladiei generale, care aminteste meningita in prima copi-
lirie sau febra tifoidi mai tarziu, unde avem ca fenomene ge-
nerale o febra constanti, iar ca simptome locale mai obicinuite
avem durere si balonare abdominald. De obicei avem consti-
patie, diarea e rari. Hemoragiile intestinale sunt destul de
frecvente. '

2. Tuberculoza intestinald ulceroasd. Aceastd formi
este de cele mai deseori secundard, survenind ca o complica-
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t1une in cursul unei tuberculoze pulmomre §| care agravea;'a_‘
profrnostlcul Ea debuteaza cu dureri continue nevralgiforme 51-
cu modifickri ale scaunelor, cari sunt mai intai frecvente, insd
raman solide, materiile fiind obduse cu mucus; mal tarzm se

instaleazi diarea, ‘ o

Diarea constitue simptomul pnnmpal al pertoadel de stare.
Frecventa si abondenta sa e variabild si se manifestd prin
scaune lichide. Evacusrile sunt imperioase si necontenite $i pro-
duc o adevirati deshidratare a bolnavului. Uneori diaréa insta-
latd e persistentd si rebeld la tratamentul medicamentos, de-
aceia Louis si Chomel o numeste ,diaree de curs lung Bol
navul prezinti transpiratiuni nocturne

Diarea este legatd de cele mai deseori de ulcératiunile,

. ntestinale; ea poate fi insy intensd dela debut, “cand ulcera-
tiunile sunt rare. In acest din urmid caz diarea o atribuim al-
teririi glandelor, cari secretd -un lichid abondent; -oblitersrii’
limfaticilor, cari favorizeazi ftranspiratia seroasi si propagarii
infecgiei la plexul nervos al peretelui intestinal, care inflinte-
azi secretia, peristaltismul si tonusul vascular.

Durerile in perioada de stare sunt spontane sau numai
provocate prin palparea sau irgerarea anumitor alimente, sau
sunt intermitente in form# de colici, asociate cu tenesme, sau
sunt continue, difuze sau localizate. La palparea abdomenulut
putem constata ghioriituri-sau o/impastare difuzi si exceptional
adenopatii mezenterice voluminoase. Uneori existd o hiperes-
tezie cutanati a regiunei abdominale. Intr’o perioadd mai avan-
satd se asocxazﬁ turburﬁri gastrice ce constau in anorexie si
Vomiri. ' b o U

Sindromul ' coprologic e de mare ‘importantd. Scaunele la-
inceput sunt semi-fluide, apoi repede devin lichide si contin
grunji galbui sau grii, sau mase mucoase striate de sange,
resturi alimentare nedlgerale sau lambouri de’ mucoasi morti-
ficatd. Ele au un miros fetid si sunt la ’nceput de culoare grie,
apoi devm lnchlse sau chiar negre, cand ulceratlumle san-
gereazd..

La examenul citologic aflam leucomte hematn dlformate

si concretiuni granulo- -grisoase, : .

Scaunele au o reactie alcalini. In ele putem afla bacili
tuberculosi si alti germeni. Prezenta bacilului Koch nu are
valoare absolutd numai cand tuberculoza intestinals e primitiva
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si de mai putind important¥.la cej
pulmonard, la cari bacilii eliminati p
sputa ingeratd. ' g '

Prin radioscopie putem constata peristaltismul intestinal
exagerat, llnceputurlle de diverticuli si ulceratiunile.

‘ Ca‘ snmptome. generale constatim o slabire rapidi, o ane- :
miere profunda; pielea e uscatd, teroask i cu pete pigmentare
in deosebi P fatd si mani. Temperatura e ridicats gl aré ca-
racter hectic. Avem fra'_’SDimEiUni nocturne. Urinele sunt rare,
inchise, bogate in principii extractive.

Mersul bolii e deobicei lent si neregulat. Starea generald’
se altereazd apirand escare, edeme si casexia ce duce la
moarte.

Tuberculoza intestinald ulceroasi se poate prezenta sub
forme anormale. Astfel in ce priveste debutul enterita tubercu-
loasd poate sd apard in mod brusc, ca si o enteritd banali, la
un individ ce nu prezinti leziuni pulmonare. Aceasta e Zuber-
culosa intestinala primitivd, care ‘e rari si se prezintd mai ales
la copii. Ea are un mers progresiv, dand moartea. Dup4 simp-
tome afard de enterita tuberculoasd forma comuni in mod ex-
ceptional se poate prezenta o formi latenti, la care ulceratiu-
nile le constatdim la autopsie, -Putem avea in unele cazuri o
Jorma coprostaticd la care in loc 'de diaree putem avea consti-
patie. Alteori intalnim forine dizenterice, cari se prezintd cu
sindromul dizenteric. Sau intalnim forme hemoragice in cari
bolnavul pierde mult sange.

Forme evolutrve. Uneori procesul ulcerocazeos trece la
peritoneu, la mezenter si la ganglionii mezenterici, dand forma
enteromezentericd sau enlero-peritoneald, care se manifestd prin
accentuarea durerilor, meteorism, senzibilitate abdominald la
palpatie si aparitia unei tumefactiuni. Evolutia acestei forme e
lentd si cu tendintd la supuratiune si fistulizare.

Rareori ulceratiunile se cicatrizeazd, dand forma steno-
zantd cicatriciala. .

Complicatiuni. Printr'o ulcerare a unui vas important,
poate da-o enteroragie mortald. in mod exceptional procesul
ulcerativ poate perfora intestinul, dand o perilonitd generalizala,
ce se manifestd subit cu sindromul peritoneal acut, dand moartea

in 2—3 zile.

cari‘suferd de tuberculoza
rin fecale pot proveni din

i

[y



3. Tuberculoza intestinala hipertrofica si fibroasa. A)
Tuberculoza hipertroficd se manifestd printr’o tumord care duce
la stricturarea intestinului. Ea se poate localiza la nivelul sigmei,
insi de cele mai multeori se localizeazd la nivelul cecului

Ea prezintid 3 perioade:

a) Perioada de debut e insiduoasd, bolnavul prezentand
dureri vagi in fosa iliaci stang, deseori accentuate prin inge-
rarea alimentelor, cand survin adevirate crize. In timpul crize-
lor avem constipatie iar dupi crizd se prezintd diaree, cand
durerile se calmeazi, apoi se instaleazi din nou constipatia ce
tine pani la criza urmitoare. Aceastd perioadd dureazd cateva
lunj, starea generald nefiind alteratd.

b) Perioada a doua se caracterizeazi prin aparitia tumorii,
perceptibili la palpare si care e neregulatd durd, elasticd, ne-
aderenti de peretele abdominal si mobild. Deseori constatim
adenopatie inghinali. Crizele dureroasd se repetd, starea gene-
rali se altereazi, bolnayul slibeste, prezintd transpiratiuni noc-
turne, febrd vesperald/si se anemiazd.

¢) In perioada a treidy dacd nu’se intervine chirurgical, se
prezinti ocluzia intestinali sau. mai rar, cazeificarea dand:
forma entero-peritoneali.

B) In unele cazuri semnele clinicé arati existenta unui
obstacol in pasajul intestinal, Asa se manifestd <triciura tuber-
culoasd a-infestinul, Aceastd tuberculozi fibroasi se manifests
de primadatd cu ocluzie. Boala incepe cu dureri difuze, alter-
nante de constipatie si diaree. Ea evolueazi- cu sindromul lui
Koenig care constd in: constipatil si crize dureroase foarte vio-
lente, ghioraituri, contractiuni peristaltice exagerate. Crizele se
termind prin emisiuni de gaze si scaune diareice. In intervalul
paroxismelor (cand nu mai avem defenzi musculari) putem
palpa un cordon dur, mai putin voluminos si mai regulat ca in
tuberculoza hipertrofici. Evolutia acestei forme e cronicd, rare-
ori poate fi intreruptd de accidente de ocluzie acut.

Prognostic. Prognosticul e grav, insi variabil, dup# forma
care-o prezintd. Astfel el e fatal 'in forma granulici aproape
totdeauna fatal in enteritd, aici putem insi in mod exeptional
sa obtinem vindecare daci tuberculoza intestinali e primitiva.
Prczgnos'ticul tuberculozei intestinale fibroase st hipertrofice e
mal putm grav de cand au intrat in domeniul chirurgiei.
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MIJLOACELE DE INVESTIGATIE

—

1. Inspectia. La inspectie putem constata un meteorism local,

2. Palparea se face de obicei cu dous mani, apisand cu
degetele tot mai adanc la fiecare inspiratie. Colonul pelvian i1
palpdm in fosa iliacd stangs, facand si ruleze colonul pe pla-
nul rezistent al fosei iliace. Introducand degetul in rect si de-
primand profund peretele abdominal cu ceilalts man%, putem
simti o tumor# chiar mici. Pentru palpare bolnavul se culci
in pozitie ridicatd cu bazinul, pe un plan inclinat de 45 grade.
Aceastd pozitie are avantajul de a diminua rezistenta peretelui
abdominal, muschii nemai opunandu-se manei decat print'o re-
zistentd pasivd. Recomandam bolnavului de a face respiratii
lente, pentru a evita respiratia diafragmatica, care are incon-
venientul cd in inspiraie impinge masa intestinald a intestinului
subtire spre bazin. ’

3. Percutia e 0 exploratiune/infidels si inconstanti. Aso-
ciatd cu insuflatia, ea permite: de a recunoaste traiectul co-
lonului.

4. Insuflatia e o metodd putin practicats, se face cu 0
sond# rectals, adaptatd unui_aparat-de insuflare. Cu aceastd
metodd mai putin decat in celelalte portiuni ale colonului
putem percuta si afla traiectul colonului sigmoid, iar la radio-
scopie forma sa. :

5. Tuseul rectal. Prin peretele rectal putem simti o tu-
mord a colonului pelvian.

6. Sigmoidoscopia. Recto-sigmoidoscopia este indicatd ori-
decateori constatam un simptom anormal din partea intestinului
recto-sigmoidian, cand palparea abdominald si tuseul rectal nu
ne dau rezultate satisficitoare, cand avem turburiri ale func-
tiunii motrice, cari constau in constipatii si diarel renitente la
tratament medical si la regim si cand constatdm in -fecale mu-
cus puroi sau sange. ) ]

Bolnavul se prepari prin purgatie si lavaj. Vezica trebue
s fie vidi Bolnavul se asazi’n pozitie genu-pectorald, cu
coapsele perpendiculare pe masi, aplecat din re_giunea lombar4.

Examinarea se face cand introducem si cand scoatem
aparatul, Mucoasa normald o vedem neteda si lucioasd iar cea

2
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inflamati e neregulatd si intens rosie, In ulceratiunile tubercu-
loase ale colonului sigmoid, mucoasa e foliculara.

Prin pitrunderea dificild a sigmoidoscopului putem afla o
stricturd, o comprimare sau un spasm al colonului.

7. Sondajul. Prin sondaj putem afla o stricturd a colonu-
lui -ilio-pelvian. In :caz de stricturi sondajul poate fi ajutat de
sigmoidoscopie. In acest caz introducem sigmoidoscopul panz
la stenozi, cand ne e posibil a p#trunde cu sonda direct in

.lumenul stramtorat, de a face cateterismul si de a misura

iniltimea si lungimea stricturei. Cateterismul ne permite de-a
introduce deasupra stricturei o clismd de bismut, pentru a face
o radiografie a intestinului gros. : :

8. Radiografia, dupi lava) cu bismut permite de a face

-diagnosticul de stenozi a colonului si de a preciza sediul -ei,

prin ‘oprirea permanenti a bismutului.

Este de multeori imposibil dé a cunoaste prin razele X
dacd stenoza e de- originé extrinseci sau intrinsecd, Acestea
descoperd Ins¥ perfect de'bine cotiturile, ‘alungirile, dolicocolo-
nurile si-stricturile colonului, caracterizate: printr'un aspect de
cias de nisip a bismutului, care merge in filiera stramtats. O
alterare de zone clare si de-zone intunecate indici o urmi a
retractiei. In procesele ulcerative avem simptomul lui Stierling,
caracterizat prin aceia ci ‘In—-locul bolnav avem o slibire a
umbrei. - ; :

- Pentru radiografie preparim bolnavul purgandu-l preala-
bil cu cel putin 4—5 ore inainte. Clisma de emulsie de bariu
o facem cu un irigator ridicat la inaltimea unui adult mijlociu.
Vom examina la trochoscop trecerea clismei prin_ rect,-ampula
rectald, colonul sigmoid etc. pani in cec cand inchidem tubul

~de cauciuc cu ajutorul unui dispozitiv. Vom fi atenti la even-

tualele puncte dureroase pe care bolnavul le semnaleazi. Bol-

-navul il vom ageza in decubit ventral, in aga lel ca abdome-

nul §i cadd exact pe placa radiografici. Raza principald a tu-
bului si cadd pe apofiza spinoasa a vertebrei a Ill-a lombari.



TRATAMENTUL

Tratamentul medical const in tratamentul general al
tuberculozej §$i tratament simptomatic combitand durerea si
diarea. ;

Regimul alimentar trebue si fie usor constand din supe,
pireuri, oud, putini carne tocati. Se prescrie uneori carne crudi
tocatd, insd bolnavul se desgustd foarte repede. Ca beuturi se’
dd ceal ugor, api alcoolats, vinul insi e contraindicat. Se poate
da regim lactat exclusiv cu api de calciu sau Kefir. -

Contra diareei dam preparate calcice cum e creta prepa-
ratd si pudra lui Ferrier; sdruri <le bismut, antiseptice intesti-
nale (salol, betol, beuzonaftol), la care putem adiuga tanin,
colargol, acid lactic, albastru de metilen, peroxid de magneziu.
Preparatele opiacee pot combate diareldle si durerile, .ficand
insd abuz de ele, pot/da’retentie de \fecale: Se poate incerca
spaldturi cu ratanhia, cu decoctiuni ‘de mac, cu sulfat de zinc
sau-de argint, aceste ultime dou#i siruri nu le disolvim in api
ci in solutie de gelozd. Mai recent s'a recomandat injectiile
intravenoase cu solutie de clorurd de calciu . 1—2 cm.. din so-
lutia de 50%,. Altii folosesc pe calé iftravenoasi sau intramus-
culari solutia de aceiasi sare 10%, Toate aceste medicamente
-sunt numai paliative. Uneori se poate obtine ameliorare prin
razele ultra-violete. -

Tratamentui cu razele Rontgen de obicel.nu se prea
poate aplica, razele neputand influenta procesele profund situate.
Walther recimandid doze de 25—40%,. El incepe cu 25°%, HED
si se urcid incet pani la 40%,. O tuberculozi ce nu reactioneazi
la acest tratament se considerd ca refractard. El recomandi a
lucra cu o singuri calitate de raze, cu un optimum de actiune
prufundd. Din cauza aceasta se poate lucra cu un filtru fixat.

Tratamentul chirurgical. Cele mai accesibile tratamen-
~tului chirurgical sunt tuberculozele fibroase si hipertrofice.

In ce privegte operatiunile ce se fac asupra colonului
ilio-pelvian avem mai multe procedee. Operatia cuprinde pe
de o parte coleciomia ce constd in rezecarea unei portiuni din
intestin si enferorafia, ce constd in restabilirea continuitipi in-
testinului, Aceasta se poate face intr'un singur timp, dup# pro-
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cedeul lui Reylard, deci colectomia cu suturd imediatd. Aceastd
metods din cauza infectiozitstii si insuficientei suturilor da o
mortalitate mare.

Interventiile chirurgicale ce se fac asupra colonului le’m-
partim in 3 metode:

1. Colectomia cu enterorafie imediatd;

2. Colectomia cu derivatie ;

3. Operatiuni atipice. .

L. Colectomia cu enterorafie imediatd. E procedeul lui
Raybard. Sutura se face colo-colici, termino-terminald (Duval,
Pauchet), latero-laterald sau termino-laterald (A. Lane). Dupi
localizarea tumorii colectomia poate fi segmentar, subtotald si
total. ‘

1L Colectomia cu derivatic. Derivatia poate si fie externd
sau interni. Derivatia externi se face creand un anus artificial.
Ea poate fi ficutd a) ipainte:de colectomie. Anusul contra
naturei se face sau pe cec {Baum), sau pe colonul transvers
(Schloffer, sau la nivelul tumorei (Sayariaud) b) Derivatie in
acelas timp cu colectomia. Se peaie face|cu peritoneul deschis,
facand colectomia, apoi entérorifia partiald, lisand o derivatie
prin acel loc (Bouilly—Volkmann; sau/cu/ peritoneu inchis, fd-
cand exteriorizarea simpld, fard sectionarea prealabild a mezo-
colonului (Reclus); sau fistulizarea in-ansa exterioard, apoi co-
lectomie, firi a rezeca mezocolonul (Bloch); sau operatia lui
Mikulicz, unde mezocolonul se sectioneazi inainte de exteriori-
zare, apoi se face colectomia; sau operatia Iui Hartmann care
constd’n exteriorizarea dupi secflonarea intra abdominald a
mezocolonului si ligatura vaselor, apoi inchiderea peritoneului,
sectionarea tumorei, crearea unei derivatii externe, inchiderea
cap#tului distal, si aplicarea unui tub de sticld indoit; Operatia
lui Bouilly—Volkmann care se face cu peritoneul inchis — se
face colectomia §i continuitatea intestinului este asiguratd prin
sutura semicircumferiniel posterioare a capetelor intestinului.
-In toate operatiile acestea se face mai tarziu enterorafia defi-
nitivi. . 5 a2

c) Derivatia se mentine dupd colectomie si enterorafie in
operatia lui Hartmann (tipul 2), care diferi de precedentele prin
aceia ci in primul timp se face enterorafia intre cap#tul aferent
'si eferent inainte de colectomie; cele douX pirti ale ansei se
aduc la olaltd si se anastomozeazi lateral; acest timp operator



se face pe langd peritoneul deschis. Colectomia se face prin
exteriorizatie cu peritoneul inchis si se mentine exteriorizatia prin
extremitatea proximali.

III. Operatiuni atipicc. Acestea sunt operatiuni cari im-
- prumutd din fiecare metod3. Ele se fac in indicatiuni speciale.
In interventiile asupra colonului recto-sigmoidian Mummery si
H. Hartmann au imaginat dou# tipuri de operatiuni.

Primul proceden. Colectomie cu deschiderea peritoneulu?
si inchiderea rectului prin abdomen in formid de fund de sac
si imbucarea capitului proximal la peretele abdominal, ficand
un anus definitiv'in regiunea jliaci. Hartmann face o incizie
transversali care se incurbeazi in fosa iliaci stangi.

. Al z-lea proceden. Se face colectomia apoi invaginarea
cap#tului colic In rect, care restabileste continuitatea intestinulul.
Aceastd operatie a lui Maummery se poate face intr'un singur
timp, fird derivatie sau in 2 timpi cu derivatie temporard prin
capidtul proximal al colonului. '

Daci prin extensiunea sa ‘e imposibil de a practlca extir-
parea focarului tuberculos, atunci se poate face entero-anasto-
moza de preferintd ilio-iliacd. Entero-anastomoza are ca scop
de a pune intr'un repaos relativ partea bolnavi, care astfel in-
ceteazd de a evolua §i poate fi-extirpatd ulterior. Se preferd
aceste operatii in anumite cazuri, c¢ind facem excluzia unilate-
rald (Berard si Patel): ileonul este sectionat. deasupra-focarului,
capdtul inferior este inchis, capitul superior se deschide in co-
lonul ilio-pelvian, Refluxul materiilor in segmentul intestinal,
bolnav e astfel impedecati si acesta se poate evacua prin colon,
aici nefiind intreruptd legitura.

Necesitatea interventiei chirurgicale si alegerea metode)
este subordonatd atat leziunilor locale cat si stdrii generale a
bolnavului, trebue si tinem seam3 de etatea si slibirea lui
mal putin sau mal mult avansatd si de existenta altor focare
bacilare. In tuberculoza pulmonard inaintatd e o contra indi-
caile absolutd a oricirei interventii sangerande.

Tratamentul medical postoperator. Diareile putand persxsta
si dupi operatie, le tratim -Unii autori recomandﬁ dupi ope-
ratie tratament radioterap'c. . ;
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~« . OBSERVATIE PERSONALA

Alexandru S. in etate ‘de’ 22 -ani, necisitorit, de profe-
siune’ tamplar, ‘de nationalitate maghiari, domiciliat in comuna
Lupem ‘Data intrari: 2 Noembrie 1927. Data esirei: 18 Ta-
nuarie 1928.

Diagnosticul : Bacxlozé a colonu]m 51gmmd1an, ileo-cecald
si apendiculard. -

~ Operat 1a 30 Novembrie .1927. Nr. cond. op. 1712.

- Felul op. Excluderea unilaterald a colonului ileo- -sigmo-
idostomie latero-laterald.

Anlecedente herédo- colm‘era!e Tatil mort dé cancer al sto-
macului. Mama trieste si suferd de tbe. pulmonari. A avut 8
frati, dintre cari unul a murit-in varstd de 3 ani in urma unei
afectiuni inflamatorice a gatului. Reéswl de 7 frati triesc si se
bucura de perfects sinitate. ' '

Autecedente personale. Deéla etatea'de 7 ani prezintd reu-
matism articular, care se manifestd prin dureri la nivelul articu-
. latiilor membrelor superioare; prezentandu-se spontan si periodic
in legiturd cu schimbarea de temperaturd. La etatea de 15 ani
a-suferit de gripd Neaga maladiile dermato-venerice.

Boala actuald dateazi de-3-—ani. A debutat cu diaree
rebeld, aparutd in mod insidios, t4rd ca si aibd vre’o legituri
cu felul, calitatea ‘sau cantitatea alimentatiei. Bolnavul are 10
pand la 13 scaune la zi, de consistentd lichid4, aproape apoase,
la inceput foarte putin mirositoare si acompaniate de dureri
surde, apisitoare si penetrante in regiunea abdominaly, fari a
fi localizate. Bolnavul intrd in spitalul din Lupeni unde i-se
administreazi medicamente astringente, in urma ‘cirora scau-
nele se reduc la 7—g in cursul zilei si 3—4 1 cursul noptii.
Durerile si senzatia dureroasi de a avea scaun, cu tenesmul’
care-l insotea il chinueau ingrozitor si in curind se repercu-
teazi si asupra starii generale, care se altereazi, bolnavul sli-
beste progresiv, i-si pierce gradat capacitatea de munci si
apetitul. La aceste simptome dupi 3 luni dela debut s’au mai
addugat incd nigte zgomote sub form# de ghioriituri, cari se
produceau-in interiorul abdomenului, carl erau urmate de elimi-
nari de \antun in cantitate mare.
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La 7 luni dela inceputul boalei, bolnavul i-si di seama
cd durerea are tendinta de a se localiza in fosa iliacd stangd,
ci este mai puternicd-si incidental palpanduse la acest nivel,
simte o rezistentd sub forma unni cordon dur, care dela aceastd
dati si pana'n prezent nu a dispirut, ci din contri a evoluat
luand dimensiuni din ce in cc mai mari. Din cauza durerilor
si a rezistentei dure din fosa iliaci stangi, bolnavul .intrd in
spitalul 'din Lupeni si la insistentele -dansulvi i-se face pe ziua
de 28 Martie 1926 o laparatomie paramediand in fosa iliacid
stangd, probabil in scop explorator. In curs d. 8 zile plaga s'a
vindecat, iar dupi 12 zile piriseste spitalul ameliorat. Durerile
nu mal sunt asa de violente, starea generald se reface, desi
scaunele sunt diareice §i frecvente. Timp de 4 luni se .simte
ameliorat, iar dup# acest timp incepe si simtd dureri in torace,
in fosele interscapulo-vertebrale, cari uneori au un caracter de
junghiu, apetitul, revenit dispare din nou, tugeste, are trans-
piratiuni nocturne, fortele-i dispar’ si durerile din fosa iliaci
stangd din nou se actentueazi Scaunele se urci nou la 12
pe zi, sunt acompaniate de.tenesme dureroase invelite cu mu-
cozititi si false membrane. Nici-cand scaunele nu au fost sang
hinolente sau de culoare neagrd. La recomandatia unui medic
schimbi localitatea, se duce Ja Baicoi, unde dupi un tratament
cu lactoferment se amelioreazi putin.Dupi 4 luni se reintoarce
in Lupeni, insi din nou revine-la starea anterioari. Tumora
din fosa iliacd stangi i-i produce dureri iradiate inspre lombe,
epigastru §i regiunea ilio-cecald, atat ziua cat §i noaptea, indi-
ferent de alimentatie. Se anemiazi, slibeste progresiv, trebue
si-gi pirdseascd meseria din cauza incapacititii de a munci si
pe ziua de 15 Iunie 1927 intrd in Clinica Medicald dm Cluj,
unde std 2 s¥ptdmani, apoi pirdseste Ciinica, pentru a reveni
in 7 Noembrie 1927, de unde pe ziua de 2 Noembrie este
transpus Clinicei Chirurgicale pentru interventie, dup# ce i-sa
pus diagnosticul de tbc. a colonului sigmoid. -

Examenul -medical, Temperatura 363—38%, Puls 70—8o
plin, ritmic. Respiratiunea normald. Starea generald buni. Sta-
turd mijlocie. Tegumentele,si mucoasele vizibile de culoare
palidi, .anemiate. Sistemul musculo-adipos potnvxt de desvoltat.
Sistemul osos intact. Extremititile nu prezintd nici o diforma-
tiune. Ganglionii inghinali ugor miriti, nedurerosi.

Aparatul respirator. Torace usor plat; excursnumle respi-



ratorii libere. La percutie submatitate la ambele varfuri, mai
pronuntati in stanga, in rest sonoritate, La ascultatie respiratie
inispritd la ambele varfuri cu expiratia prelungitd si cracmente
la varful stang. In rest murmur vezicular.

Aparatul circulator, abdomenul aparatul urogenital st
sistemul nervos sunt normale. ' _

Examenul local. La inspectie abdomenul e de circonfe-
tintd normald. In fosa iliacd stangi prezintd o cicatrice veche
ugor recurbatd de ‘1o cm. luncrlme -

La palpatie se prezinti usoari senzibilitate in fosa iliaca
dreapt, iar in fosa iliacid stang# ‘'se constatd un cordon dur,
gros, senzibil, care in jos se pierde in bazin, iar in sus se
continud in flancul stang. La presiune profundi bolnavul acuzi
dureri la acest nivel. Regiunea epigastrici liber#d, punctul duo-
denal si cistic nedureroase.

Examezml radiologic inainte a’e inlervengre. La examenul
radiologic prin clisme se constati ci contrastul radiopac umple
fard de nici o dificultate rectul si ampula rectald, care pare
putin micsorati de volum. De“aci-in sus se observid cd con-
trastul parcurge colonul ilig-pelvian printr’un lumen mult mai
ingustat decat in stare normald.La trecerea lichidului prin
acest segment intestinal, bolnavul semnaleazi dureri trecitoare.
La nivelul trecerei sigmei inealonul ascendent se observi ci con-
trastul radiopac umple colonul descendent transvers si ascen-
dent gi are dimensiuni normale, neputandu-se observa -nimic
patologic. Aspectul radiologic al sigmei este asiminitor unei
‘marmoratii, caracteristici manifestatiunilor de naturi bacilari
(vezi radiografia Nr. 1).

Dupi 2 ore (vezi radiografia Nr. 2) dela primul examen
radiologic se observd c contrastul radiopac umple numai rec-
tul cu ampula rectald, colonul ilio-pelvian este gol, dand aspec-
‘tul- unei solutii de continuitate,

Examenul wurinei: clari, galbend portocalie, de reactie
acid4, cu densitatea de 1020, albumini, zahér purm si sedi-
ment negativ.

Sucul gastric. Pe nemancate se extrage 1o cm® de suc
gastric fard resturi alimentare, din care HCl hber—O; acidi-
tatea totald=r10.’ ' :

Dupi dejun de probi: HCI lib, =0; ac. totali==18.



Diagn. preoperator : The. fibroass proliferativa a ceculm
si col. sigmoidian.

Pregditirea bolnavului. Trat. preoperator : se pregiteste
pentru interventie cu calciu clorat %5 3—4 linguri la z. In

Fig. No. 1.

Examenul radiologic imediat dupa introducerea clismei.

spre Seara operatiel se face clismi evacuatoare si badijonarea
abdomenului cu benzind iodatd §i tincturd de iod.
Inainte de interventie cu 1/, ord se di injectie subcuta-
natd cu morphina clorhidrici 0,02+ Coff. natr. benz. o,z0.
Operatia. Data: 30/X1 1927. Operator : Prof. lacobovici:
Ajutor : Dr. Lapddatu si Dr. Ungureanu. Nr. cond. 1712.
Se face laparotomie mediand subombilicald. Se incizeazi



tegumentele, tesutul. celular subcutanat. si aponevroza care con-

stitue linia alb#.
Se indep#rteazi dreptii abdominali si se deschide cav:tatea
peritoneals. Se constatd un tesut grasos abondent atat properi-

Fig. No. 2.

Examenul radiologic dupid 2 ore dela introducerea clismei.

toneal cat si in grosimea peritoneului. Se exploreazi ansele in-
testinale, apoi .colonul sigmoidian. Se .constati o ingrosare a
peretilor. Este fixat in portiunea superioard si mobil in cea in-
ferioara. Se exploreazi cecul si se constata un proces inflama-
tor cronic, care .intereseazi portiunea terminali a ileonului, ce-
cul si apendicele, care este ingrosat, mirit si aderent,

Se decide o excludere unilaterald a colonului si crearea



unei guri de anostomozz intre ileon 31 sigmi, dedesubtul pro-
cesului. 5 s £y

- Se rezecid ileonul ]a circa 16 cm. -de revirsare in cec si
se infundi ambele capete folosindu-ne de ecrasoanele lui Martell
st sutura. prof. Iacobovici. Se luxeazi pe cat mai sus posibil
partea céa mai inferioard a colonului sigmoidian, care pare a
fi constituitd din tesut normal si intre dansa si portiunea pro-
ximald a:ileonului rezecat, se creazi o guri de anastomozi de
circa 5 ,cm. lungime' print’o entero-colostomie latero-laterals.
Se acoperd gura de anastomozi prin tesutul grisos din veci-
nitate, apoi se ‘nchide complect cavitatea perltoneala si peretele
abdommal prin fire 'de metal. : :

Mersul boalei. Tralminentul post operator.

In I-a zi dupi operatie Temp. si pulsul f. usor ridicate,
starea generald bunid., Din cauza durerilor se fac inj. cu pan-
topon o.02 subcut, apoi coff. natr. benz, o,20. Spre seari se
aplici un tub rectal péntruvanturi. Pe ‘abdomen se pune pungi
cu ghiats. :

A 2-a zi d. op. Starea generald bun#. Abdomen usor balonat
senzibil. : Se elimind prin rect-un-scaun fluid f mirositor. La
interior cAteva linguri de ceal rece. Spre seard are scaun spontan
§i vanturi in cantitate mare.-Pulsul fiind frecvent (r30) se di
digitalind si coffeini intravenos si pantopon subcutan.

In zilele urmitoare scaunele reapar avand caractere dia-
reice s1 foarte mirositoare.

Abdomenul moale, nu prezintd fenomene pentoneale Bol-
mavului i-se prescrie un regim de paste fiinoase pentru colita,
Pilule de biolactil 4 pe zi. Din zi in zi starea generald e tot
mai buni, zilnic are 4—5 scaune pistoase. Plaga abdominali
se vindeci.

Rezultatul radiologic dupa operatie.

I-se administreazd bolnavului dejunul lui Riedel, iar.dupi
21/, ore se examineazi bolnavul la trohoscop in decubit dorsal. -
Se constata ca-contrastul radiopac ingerat se afld deja in ileon
si se evidentiazd la ecran in conditii excelente, cd gura anasto-
mot cd nou creatd functioneazi in conditit foarte bune. si per-



mite pasagiul intestinal fard de nici o turburare mecanicd,
umplandu-se ampula rectald si rectul (vezl E'ad. No. 3). :
Dupi 24 ore se controleazd radioscopic, bolnavul din nou

Fig. No. 3.
Examenul radiologic dupa operatie.

si se constati o evacuare complecti a tubului digestiv. De data
aceasta se incearci un nou examen prin clismi si se constatd
-ci contrastul radiopac trece prin rect si ampula rectald fird de
nici o dificultate, iar cand ajunge solutia ceva mai sus de gura
anastomotici nou creati prin interventie (ilio-sigmoidiostomie),
bolnavul semnaleazi dureri violente, incat se renunti la umplerea
colonului ileo-sigmoid, ceiace denotd ci lumenul acestui segment
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intestinal afectat si exclus din pasajul tubului digestiv, in urma
interventiei, este mult micgorat, - cu tendinti de cicatrizare
complect.

Bolnavul fiind anemic i-se recomandi un regim tonifiant.
Se administreazi zilnic ClCa, 10%, si iradiatiuni cu raze Quarz
pe abdomen.

" In 18/1 1928 bolnavul piriseste Clinica recomandandui-se
liniste, repaos si alimentatie sistematica,

CONCLUZIUNI

1. Tuberculoza colonutui, ilio-pelvian.e o afectiune foarte
rard si dificil de diagnosticat:

2. Localizarea predilecta "a tuberculozel intestinale e la
nivelul portiunii ileo-cecale “si numai rareori se localizeazi in
alte portiuni.

3. Tuberculoza intestinald e o afectiune cu tendintd pro-
gresivi, care nu se vindecd sub influenta medicamentelor. Ea
se prezintd mai des la adolescenti si-adulti.

4. Exploratiunea radiologici este de o importants capitals
in punerea diagnosticului.

5. Cel mai bun si de cele mai multeori singurul mijloc
de ameliorare e excluderea intestinului gros prin ileo-sigmoi-
dostomie.

6. Necesitatea interventiei chirurgicale si alecrerea metodei
de operatie este subordonatd leziunilor locale si stdrii generale
a bolnavului.

7. Interventia chirurgicald e contraindicati in tuberculoza
pulmonari inaintati si in extinderea foarte mare a procesului
tuberculos.

Cluj, 1 9 Iunie 1928. . ;
Viazutd si bund de imprimat.

Decan: ‘ Presedinte:

Prof. Dr. M. Botez. Prof. Dr. . lacobovici.
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