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CfJărinrilor mez 



flduc multumirile mele · 

fJ.]ui CfJrof. 1Jr. J. · J acobovici 

pentru onoarea ce~mi face 

primind a prezida aceaată 

luci?are 
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PREFATA 

Au trecut şase am· de viaţă studenţească şi bilanţul activi· 
iăţ/i mele ca cetâţean al ,;Almez· Mater" se incheie ctt această 

ieză t·naugura/ă. Un alt capitol- al vt'eţii mele se va începe deo· 
.dată cu investirea pentru mine cu tt"tlul de Doctor, t·ar î1t ajunul 
acestui început î·mt· permit să fac câteva rejlexii a.ât in ce pri­
veşte 11-ecutul, din cm-e . nu se despn'nd decât părţt"/e lui fru­
moase, cât şi'n ce pn·veşte vz'itorul, pentru care conduita-mi e 
bine dt'finită de principz'ile ce .m'au călăuzit până acum. Mi-a 
fost dat să mii împărţi'isesc de lmm'na bt.nr/ăcătoare a ştiz'ufii 
Universitare în ti·mpun· de grele sbuciwnăn" sufleteşti pentrtt 

.conştHuţele ce aveau să deservească teudi11jcle de evoluţie comuue 
tuturor. Frămfmfările ultimilor am·, m'au determinat să mă 
împciriăşesc din întreg elanul cm-e re-au caracterz'zat şi toate 
.înccrccinle lor au găsit in mine ecoul dureros dar tonic pe~ttru, 
cimentarea caracterelV1' cu cari vom avea să umplem atâtea· 
goluri în viaţa cu/turalâ şz· naţională a 1teamului 11ostru. 1-i 
voi închina acestuz· Nea1n şi ştiinţa mea şi sufletul meu. A- · 
ceasta-mz· va fi wnduita pentru viitor. Pildele şi învăţăwri/e 

Profesorilor mei vor forma busola ce mă va îndrepta spre 
.limanuri dorite. Acest focar t'egenerator de energit Îll slujba 
.că1'0ra educatorii noştrii î·şi fac cu pri~osinţă datoria, au (or­
.mat omul ce pn·veşte cu încredere şi ctt destul cu1-aj viitorul. 
Jar pentru comoara ce D-lor caută să slidească în sufletul tutu· 
1'0r cetăţenilor academiei, î1t pragul despă1'ţirii pentru totdea­
U1'10 de btmcz'le wdversităţii î-mi exprim sincera-mi rcc111zoştiuţa 
•atei de toti educatorii mei. 1' • > 

Dar manie sacnfiet'i prin cari am ajuns să df'ţin un titlu 
academic şi să stăpânesc o specialitate revin de bună seamă 
acelora cari neprecupeţind nimic au căutat sii-mi jacii viaţa 
cât tnai uşoară, m'au întărit în ezitările mele pri1l propriile 
lor sacrificii şt· mi·au dat exemple de desăvârşi/ii dragoste. 
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Părinţz'lor mez' încht~n această lucrare, asigurându·t' că 
jertfele şi dragostea lor au încrustat u1·me neşterse în întreaga 
mea fiinţă, ce niâ când.. nu va înceta să·z· respecte şi să·i iu­
bească. 

Frate/uz· şi surorilor mele 1zeţărmun'tă dragoste şz· recu-
nostintă. 

• D-lui Profesor Dr. !. lacobovici pentru 1zepreţuitele·z· sfaturi 
şi 'ndrumările valoroase date în clt'nica Domniei-Sale i:' expn·m 
cele mai calde mulţumt'rz', 

D:tf.iz· Asistent M. A/bu, . care a remarcat însemnătatea 

.subiectului ce ain tratat în această teză Şi care prin indicaţiile­

date mt· a ajutat mitlt sarcina de a trata acest subiect, toată 

recu1ioştinţa mea. 
Prietent'lor mei Gh. Poleacu, A. Tărărescu şi T. Vt'dicart 

ou care am împărţit foaie bucurz'tlc şi maz· cu seamă toate nea­
jum;un'le unet' epoct' bot;ată şi'n mulţumirz' şi 'n î1tcercăn' le ex· 
prJ·m cea mai traim'că afecţiune, asigurându-i de toată dra­
gostea mea. 

'· 



INTROD.UCERE 

·Intestinul este dup11 pulmon organul cel mai trecvent atins 
<le tuberculoz11. Tuberculoza intestinal11 se cunoaşte din timpuri 
îndep11rtate. Au r11mas clasice descrierile lui Morgagni, Morton, 
Bayle, Laenec, Louis, Chomel, Andral şi Cruvelhier . . Aceşti 
:autori s'au ocupat însli aproape numai cu enterita tuberculoasli. 
:şi cu tuberculoza ulceroasli. Formele hipertrofice şi scleroase au 
-fost studiate abia după o jumlitate de secol de către mai mulţi au­
tori, intre cari amintim pe Berard, Patel, Spillman etc. Toate 
;formele de · tuberculozli intestinalli. în întregime au fost studiate 
ode Galliard, Lesne, Mery etc. 

In ceiace priveşte tuberculoza colonului sigmoidian sunt 
.abia cateva descrieri, datorită probabil raritliţii cazurilor de 
.tuberculozli. localizatli la acest nivel. 

Deobicei tuberculoza intestinalli se localizeaz::i la nivelul 
-porţiunii ileo-cecale, de unde se poate extinde la restul inte­
stinului. 

In aceastli. lucrare nu prezint decât un .singur caz, care 
-e singurul caz de tuberculoz::i intestinal11 localizatli. · la nivelul 
colonului sigmoidian, operat la Clinica Chirurgicală din . Cluj. 
-de cand se află sub stlipanirea romană . 

. . . .. .:. . . 
. . . .) ..... } 

..... : . { .. 
~ ... -,·· -. 



ANATOMIA COLONULUI ILIO-PELVIAN 

Colonur' ilio'pelvian este continuarea colonului descendent 
şi se intinde până la rect, carc'l continuă. Din cauza. formei de 
sigma grecesc pe care o are, se mai numeşte şi colonul sig­
moid. Are o lungime de 35-45 cm. după Toma Ionescu. La. 
originea sa este situat în fosa iliacă stângă, de ·unde trece in. 
bazin, pe care-I ocupă in cea mai mare._ parte. Este mai pro· 
fund situat decât colonul drept, de aceia şi palpatia lui e mai· 
dificit~. E legat de peretele posterior al abdomenului şi bazi­
nului printr'un mezocolon .larg, care-i permite o mobilizare des· 
tul de mare. E cea mai mobilă parte a intestinului gros. 

Colonul qio·pelvian se împarte în 4 porţiuni. 1. Prima· 
porţiune descinde vertical şi se întinde dela creasta iliacă stângă. 
până Ia sfertul inferior al fosei iliace stângi. 2. A doua por-· 
jiime; transversală care se · încrucişează cu psoa.sul. · 3· A treia· 
porţiune în formă de ansli; cu. coricavitatea in sus, care · se in· 
tinde dela fosa iliacă stângă Ia fosa iliacă dreaptă. 4· A patra· 
porţiune merge oblic in jos şi înăuntru, dela marginea dreaptă 
a bazinului până la partea mediană a celei de a treia vertebră 
sacrată. Primele două porţiuni sunt situate. in fosa iliacă stângă. 
(colonul iliac), iar ultimele două porţiuni sunt intrapelviene (cq·· 
lanul pelvian). Este important de semnalat că la nivetul strâm·· 
tarii superioare a bazinului colonul aderă de peretele osos, de· 
aceia gravitatea specială a tumorilor ce se desvoltă Ia acest 
nivel. Ca lungime poate varia între 12-84 cm. Dacă este scurt 
este situat in bazin. Dacă -este · lung ajunge până la ombilic, 
aşa încât o tumoră la acest nivel se poate confunda cu o tu-· 
moră a colonului transvers. 

Configura~a exterioară şi interioară a colonului ilio·pelvian 
e aproape aceiaşi ca a celorlalte por~iuni ale colonului, cu· deo­
sebirea c:i bandele musculare sunt numai in număr de douăr 
una anterioară şi una posterioară. · 
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Raporturi. Porţiunea iliac1i 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 interpunerea 
anselor intestinului subţire. Inapoi vine în raport cu muşchiul 
:psoas-iliac, de care e despărţit printr'o fascie aponevrotic1i, apoi 
.cu nervul crural şi vasele iliace externe. 

Porţiunea petviană vine in raport in jos cu organele pel­
-viene : la b1irbat cu vezica şi rectul, iar la femeie cu vezica, 
uterul, organele anexe, . cu fundul de sac vezico•uterin şi cu 
fundul de sac · retro·vaginal. In toate celelalte puncte ale circam­
fcrinţei poate veni in raport cu ansele intel'tinului subţire sau 
mai poate veni in raport cu unul din pereţii anterior sau pos· 
terior a cavităţii abdomino-pelviene. In unele cazuri colonul 
pelvian se prelungeşte pân1i in fosa iliacl!. dreapt1i şi prezintă 
.atunci un raport mai mult sau mai puţin intim cu cecul. 

Constituţia anatomică. Peretele colonului ilio·pelvian este 
:format din 4 tunici şi anume: 

a) Tunica seroasă care înveleşte colonul ilio-pelvian, · căruia 
îi formează un mezo numit mezocolonul ilio·pelvian sau sigmoid, 
-care'! fixează cie peretele posterior al cavităţii abdomino-pelviene, . 
·dând · naştere la două fosete numite fosetele intersigmoidiene. 

b) Tum'ca musculoasă care e . formată din 2 straturi de 
·fibre: . ~n strat · superficial format din fibre longitudinale şi un 
:strat profund format din fibre circulare. 

c) Tunt'ca celuloasă sau submucoasă compusli din ţesut 
.conjunctiv. 

. (l) Tum"ca mucoasă este mai groas1i şi mai rezistentă ca 
în celelalte porţiuni ale intestinului gros şi formeazii în · stare 
·de vacuitate o serie de plici longitildinale şi transversale. Faţa · 
·externă a mucoasei este adE:rentă · de stratul submucos. Faţa 
intern ă este lucioasă. Nu prezintă plăcile lui Peyer. Exarriinată 
·CU lupa ne prezintă o serie de orificii, cari sunt orificiile glandelor . 

.. Structura. Mucoasa este formată din epiteliu, choiion şi 
,glande. Ep:'teliul este format dintr'un singur rând · de celule· 
·cilindrice cu platou striat, amestecate cu celule caliciforme. Clu)­
n'onul este format din ţesut conjunctiv, care formează un ţesut 
reticulat: Glandele sunt foarte numeroase; ·in g enerahunt glande 
:tubuloase, analoage cu cele a lui Lieherko.hn. Ele secretă mucus .. 
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Vastle~ 
Arterele. Colonul iii~·pelvian primeşte de obicei trei ramuri". 

pe cari le distingem după situaţi~ne~ lor_ in artera sigmoidia_n~ 
stângă, ·.mijlocin şi dreaptă, can vm dm artera mezenţ~n~~ 
inferioară. : 

Venele se varsă în mezenterica inferioară . 
Vasele limfatice sunt foarte numeroase şi : se 'îndreaptă ca 

si venele .înapoi. Ele se .duc la ganglionii mezololici . . Ele co· 
~unică cu limfaticele marelui epiplon şi prin intermediul aces.·· 
tuia cu limfaticele marei curburi a stom:~cului. 

Nervi%" colonului ilio·pelvian provin din plextil lombo·aortic. 

FIZIO-PATOLOGIA COLONULUI ILIO-PELVIAN 

Colonul ilio·pelvian nu este un organ digestiv ci un aparat 
de evacuare şi de rezervă a materiilor fecale, pe cari le reţine 
pânli la actul dafecatiei. Transitul fecalelor se efectuează prin 
mişcările peristaltice, produse de fibrele . circulare şi longitudi· 
nale ·ale tunicei musculoase. 

Intestinul posedă 3 feluri de . mişcări: a) Mişcări· pcris. 
taltice, cari ajută progresiunea materiilor fecale. Ele sunt exa· 
gerate când avem un obstacol pe traiectul intestinului. b) Miş­
cări m1ttpert.staltice, cari sunt foarte exagerate în stenoză. Aceste. 
mişcări studiate de Stierlin. Bloch şi Klose, sunt proprii ale 
intestinului gros. c) Mt.şcări pmdulante, de mai micrt iinpor· 
tanţă, au fost studiate de Cannon, Klose, Bergmann şi Lenz. 

Glandele nu par a secreta d.ecât mucus, care are rol de 
a facilita pasajul conţinutului intestina!. . 

Pentru a trage concluziuni in ceia ce priveşte funcţiune~ 
normală a intestinului, trebue să cunoastem durata transitului 
intestina!. După Klose şi · Herz holul · ali~enta.r parcurg~ intes· 
tinu_l subţire în 3 ore, după 41/ 2 ore se -află în cec; după 6 ore 
se află în unghiul hepatic ·al colonului, după 8 ore în colonul. 
tranvers, după 9 ore in unghiul splenic, după · !'2 ore în colo· 
nul ilio·pelvian. In colonol iliq·pelvian stagneazll. până la defe· 
caţie. Materiile fecale stagnează mai mult în cec şi colonul ilio· 
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pelvian. Cecul şi colonul ilio·pelvian sunt cele dou~ puncte 
senzibile ale intestinului gros. 

· In mod normal în intestinul gros se face un proces de 
fermentaţie diastazică, care se face in cec şi un proces de 
putrefacţie microbiană în colonul stang. Cand evacuarea mate· 
.riilor fecale se face in mod normal, nu avem nici o turburare 
-datorită proceselor de fermentaţie şi putrefacţie. Cand există 
un obstacol oarecare la nivelul intestinului gros, survin turbu­
rări de autointoxicaţiune. In cec balul intestina! este . lichid, apoi 
pe măsură ce traversează intestinul gros apa se absoarbe şi 
balul intestina! devine mai solid. Această diferenţă a consis­
tenţei materiilor fecale are rol important în patologia ·. intesti· 
nului gros. La dreapta conţinutul intestina! fiind fluid, stenozele 
sunt rare şi tardive. La stanga conţinutul intestina! fiind mai 
solid, trecerea lui, făcandu·se mai greu, stenozele sunt precoce 
şi frecvente. 

ETIOLOGIA ŞI PATOGENIA 

Tuberculoza intestinală se prezintă rar la sugaci, mai des 
la adolescenţi si adulţi. Se presupune de cauză principală şi 
mijloc de contagiune înghiţirea produselor tuberculoase. Tuber· 
culoza intestinală a sugacilor e o infecţie primitivă, pe când 
cea a adulţiior e aproape întotdeauna o localizare secundară. 

Bacilul tuberculozei poate fi dus la intentin pe 3 căi: 
r. Calea sanghină. Bacilii tuberculozei într'o bacilemie 

pornită dintr'un focar tuberculos pulmonar, ganglionar sau a 
altor organe, se poate cantona în peretele instestinal, unde se 
fnmultesc infectand intestinul. Bacilemia poate fi fără sau cu o 
granuÎie, cand granulaţiile miliare difuzează deodată în peretele 
intestina!, în seroase şi alte organe. viscerale. R. Fleckseder, 
W. Neuman etc. şusţin că tuberculoza intestinală care se iveşte 
la un bolnav cu tuberculoză organică chirurgicală, este produsă 
pe cale sanghinâ. Ca fapt doveditor e splenomegalia uşoară ce 
se observă la . aceşti bolnavi. 

2 . Calea limfatică. Propagarea prin contiguitate pe cale 
limfatică al tuberculozei e rară. Un focar tuberculos peritoneal 
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sau dela anexele uterului poate contamina intestinul din veci­

nătate. 
3· /ugerarea bacililor prin .tubul digestiv :e ccrl.ea cea mar 

importantă. De cele mai deseon tuberculoza ~ntestm~.lă ~ se· 
cundară unei tuberculoze pulmonare, in urma mgerăru alimen­
telor sau a substantelor bacilifere. De cele mai deseori contagiu­
nea se face prin lapte şi carnea ·baciliferă, Laptele . provenit dela. 
vacile tuberculoase, ingerat poate infecta intestinul. Deasemenea 
şi laptele fem eilor tuberculoase poate intecta. intestinul copiilor 
sugaci. Carnea (muşchii) anirnalelor: e rareon infectată, in se· 
.roase ganglioni si viscere tuberculoza se desvoltă : usor. ' . . 

Contaminarea se mai poate ·· face prin înghiţirea prafului' 
ieşit din sputa uscată şi prin · sărut. 

lnfecţiozitatea intestinului depinde de , abondenţa şi viru- · 
lenţa bacililor conţinuţi ··in produsele ingerate (condiţiuni ex­
trinsece) şi de receptivitatea terenului şi mediut intestina! (con­
diţiuni intrinsece). Alcalinitatea conţinutului intestina! şi abon· 
denţa în fermenţi a · sucurilor digestive exercită : o acţiune mai 
mult sau mai puţin (<ţvorabilă asupra desvoltării bacililor. Mu· 
coasa intestinală, care'n m?d normal· constitue o barieră contra 
infecţiei, când e ·alterată (enterite cronice, ulceraţii tifice sau. 
dizenterice, inflamaţii) constitue un factor predispozant pentru 
infecţie . . Stagnarea materiilor fecale deasemeni favorizează in· 
fecţia. 

După unii autori (Bollinger) bacilii tuberculozei introdusi. 
în · stomac s'ar distruge, dupa. alţii . (Straus, Wurtz) rolul pr~­
tector al suc1,1lui gastric ar fi insuficient. Ajungând bacilii în 
intestin, ei pot fi eliminaţi prin fecale, în· total sau in . parte, 
sau se fixează de mucof!Sa intestinală, pe care o ulcere::~ză, sau 
pot traversa peretele intestina! fără · a leza mucoasa (Carnii, 
Dobroklowsky, Tchistovitsch) şi pătrund în vasele chilifere, de· 
unde sunt duşi in ganglionii mezenterici unde se opresc. 

Bariera pe~etelui intestina! şi a ganglionilor ·limfatici e în 
une~e caz~ri insuficientă, trecând peste acestia şi pătrund repede­
în hmfa dm canalul toracic şi in circulaţia sanghină (Nicolas,. 
Dercas, Loeper). 
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. De cele mai . deseori . bacilii prezenti în peretele intestinal 
p~oduc leziuni sp~cifice. Din punct de vedere anatomo-patologic 
deosebim trei variet~ţi principale: forma granulică, forma ulce-

, roas~ şi formele scleroase. . . 
I. Fornta · granuiică se prezintă sub fo~ma de gr~nulaţii 

. rotunde, .alburii, semi-transparente, ce se desvoltă cu predilecţie 
pe foliculi. Granulaţiile apar în număr foarte variabil şi pot atige 

· toate segmentele tubului intestina) şi toate straturile peretelui. 
Se desvoltă in deosebi la nivelul tunicei seroase şi .Ia nivelul 
tunicei mucoase. 

2. Forma ulceroasă e cea . mai frecventă dintre formele 
anatomice. ale tuberculozei intestinale. După Lam~ se află în 4/ 5 

cazuri dintre ftizicii cronici. Tuberculoza ulceroasă rezultă din 
topirea tuberculilor. Ulceraţiile se prezintă sub 4 forme ,principale: 

· a) Ulceroţiz' te11ticulare, caracterizate . prin mici . excavaţii 
. regulate, cu margini decolate, înconjurate de vase uşor dilatate. 
Aceste ulceraţii corespund tuberculilor nep-ozaţi. . .. 

b) Ulceraţz'z' c.mjlucnte formate din confluarea ulceraţiilor 

lenticulare, sunt ovalare sau ngregulate de aspect antracoid sau 
excavate. 

c) Ulceraţh' în formă de bandă transv.ersală, un~ori anulare. 
d) U/ceraţii forma serpiginoase . .. 
Macroscopic ulceraţiile la oricare fon:nă au an aspect aproape 

identice. Marginile lor pot fi tumefiate .sau subţiri şi decolate, 
. de culoare roşie sau violacee, deseori preserate cu granulaţiuni. 
Fondul lor e de cele mai deseori l~ptos, brun cenuşiu şi repau­
sează pe submucoasă sau musculoasă, când e distrusă . şi sub­
mucoasa. 

S~roasa , poate prezenta la . suprafaţa .ei false membrane, 
deseori plăci congestive roşii, un punct hemoragie sau tuberculi 

· subserosi. . . . 
Ul~eratiile colonului sunt mai extinse şi mai neregulate ca 

cele ale int~stinului subtire. P. Spilimann a descris sub numele 
de calita dizenterică o formă specială a tuberculozei intestinului 

_gros caracterizată prin leziuni asemănătoare cu cele_ din dizen­
terie, in care mucoasa se prezintă tumefiată, acopeptă de ul~e-
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raţi~ni întinse şi profunde, cu m~rgini anfractuoase şi decolate, 
a cărui fond repausează pe tumca musculoaslL Aceste leziuni 

se pot complica de gangrenă. . . . . 
Ht"stolog:·a. Pe secţiune la nivelul margme1 ulc~raţmmlo~ 

· tuberculoase constatăm infiltraţiuni embrionare intmse, can 
invadeaiă toate elementele mucoasei. Foliculi sunt tumefiaţi, 
celulele limfatice sunt îngrămădite unele peste altele, cele din 
centrul folicul ului în stare de necrobioză. Vasele limfatice sunt 
obliterate, iar vasele sanghine sunt dilatate şi adesea tromba· 
zate. Focarele int1amatorii mai dense pot distruge elementele 

· vecine şi să cazeifică in centrul lor, iar în jurul lor se formează 
· celulele gigante. 

. In ce priveşte evoluţia ·utceraţiuut"lor, ele sau duc la per· 
foraţie sau regresează cicatrizându·s~. 

Perjorafiile ulceraţiilor tuberculoase sunt rare. Rareori 
, intestinul perforat poate să se deschidă în cavitatea peritoneală, 
· dând peritonită. Deseori în urma evoluţiei sale lente, formează 
aderenţe cu viscerele goale (uter vezică, auze intestinale vecine), 
în cari se deschide. Ulceraţ1ile se mai pot deschide in ţesutul 
.celular subperitoneal, formând un flegmon gangrenos, sau într'un 
vas important, sau chiar la piele, prin peretele abdominal. 

Cicatrizarea ulceratiunilor e deasemenea rară şi nu se pro· 
· duce numai la tuberculoza intestinală cu mers lent. In aceste 
cazuri aflăm in locul ulcera~unilor un ţesut cicatricial alburiu 
limitat de o uşoară dungă. Ţesutul cicatricial duce de regulă la 
o retracţie care diminuă calibru! intestina! cu atât mai mult cu 
<Cât ulceraţiunile au fost mai extinse. 

3· Formele scieroase sunt formele de tuberculoză intestinală 
:in cari ţesutul scerozant se desvoltă cu o predominenţă _foarte 
mare. Aceste forme sunt de obicei limitate la un segment din 
intestin. Unele sunt stenozante şi se manifestă prin retracţiurii; 
.altele sunt hipertrofice de aspect tumoral. 

Aceste forme fibrozante se pot desvolta concomitent cu 
·procesul ulcerativ. 

Deosebim: a) Sricturi tuberculoase ulcero·cz'catrz'dale, când 
· deodată cu scleroza avem şi ulceraţiuni. · · · 

b) Stricturi tuberculoase primitz"ve, cari· sunt fibroase dela 
inceput. La nivelul lor peretele intestina! este . îngroşat, însă 
~ucoa~a nu este ulcerată. Aceste stricturi sunt in general mul· 
tiple ŞI pot fi sau sfrt'cturi inelare, formând în interiorul intes-
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tinului o dungă circulară, ce reduce Iumenul intestina! la o 
simplă . deschizătură, sau strictun· tuhulare, la cari- stricturile 
sunt pe o întindere de câţiva centimetri. · , . . 

c) Unele forme de tuberculoză intestinală pot lua aspectul 
tumoral: aceste s~nt. /orn:ze!e hipertofice, caracterizate prin hi· 
perplaz1a peretelUi ·mtestrnal. Aceste forme le 'ntâlnim la indi­
vizi cari au o predilecţie de a reacţiona la o infecţie tubercu· 
Ioasă prin formarea- de ţesut conjuncriv, Ia indivizi despre . cari . 
am putea spune că prezintă o "diateză fibroasă". 

Tuberculoza hipertrofică este de cele mai ' deseori ste· 
nozanUi. · 

Histologia. Musoasa e puţin alterată, foliculii tuberculoşi 
sunt. rari. In submucoasă consatăm o infiltraţie limfocitară ~i 
bande de ţesut conjunctiv; reacţiunea fibroasă e mai mare în 
jurul vaselor. Aici putem distinge nodului tuberculoşi cu celule 
epiteloide şi celule gigante. Celuloasa e transformată într'un 
ţesut fibros şi grăsos. Musculoasa e îngroşată, fascicolele mus­
culare fiind hipertrofiate. 

SIMPTOMATOLOGIA 

Simptomele tuberculozei intestinale corespund deosebitelor 
varietăţi patologice. De aceia putem suprapune o dasificaţie 
clinică la clasificaţia anatomo-patologică. Astfel şi aici deosebim 
3 forme şi anume: forma granulică, ulceroasă şi . hipertrofică şi 
fibroasă. 

1. Tuberculoza intestinală granulică. Granulia se loca-
lizează rareori în intestin. Simptomele se pierd in tablou 1 elin 
al maladiei generale, care aminteşte meningita în prima copi· 
lărie sau febra tifoidă mai târziu, unde avem ca fenomene ge· 
nerale o febră constantă, iar ca simptome locale mai obicinuite 
avem durere şi balonare abdominală. De obicei avem consti· 
paţie, diarea e rară. Hemoragiile intestinale sunt ,destul de 
frecvente. 

2. Tuberculoza intestinală ulceroasă. Această formă 
e.ste de cele mai deseori secundară, survenind ca o complica-



tiu ne i~ ~tirs~l' urtei :tuberculoze' _ptll monare:· ·şi car~ ' : agnivează. 
prognosticul. Ea debutează cu ·dureri con~inue nevralgiform: şi· . 
cu modificări ale scaunelor, cari. sunt mat întâi frecvente, · msă · 
rămân solide, n1ateriile fiind ob<?use 'cu . mucus; mai . târziu_ se . 
instalează diarea. . · · ' · 

. n·:·area con.stit~e · simptomul principal al perioadei de stare. 
Frecv~nţa şi . abondenţa sa e variabilă şi . se · manif~stă. prin 
scaune lichide. Evacuările sunt imperioase 'şt necontemte ŞI pro­
duc o adevărată deshidratare a bolnavului. Uneori dian~a insta­
lată e persistentă şi rebelă la tratamentul medicamentos, de­
aceia Louis si Chomel o numeste "diaree de curs lung". Bol-
navul prezintă trarispiraţiuni ndcturne. · · 

Diarea este legată de cele mai deseori de ulceraţiunile, 
. ntestinale; ea poate· fi · însă · intensă dela ·debut, ·când · ulcera­

tiunile sunt rare~ In acest din urmă caz diarea o atribuim al~ 
terării glandelor, -cari secretă . un lichid abondent; · obliterării ' 
limfatiCi lor; cari ' favorizează · ' transp:raţia · seroasă şi propagării 
infeqiei la plexul nervos al peretelui intestina!, care influinţe· 
ază secreţia, peristaltismul şi tonusul vascul<\r. 

Durerile in perioada de !'tare simt spontane sau numai 
provocate prin palpania sau ingerarea anumitor alimente, sau 
sunt intermitente in form)i de c<;>lici, asociate cu tenesme, sau 
sunt continue, difuze sau localizate. La palparea abdomenulUI 
putem constata ghiorăituri sau o împastare difuză şi excepţional 
a9enopatii mezenterice voluminoase. Uneori există b hiperes· 
tezie cutanată a regiunei abdominale. Intr'o perioadă mai avan· 
sată se asa.ciază turburări gastrice ce constau în anorexi~ şi 
vorilărî. . ' · 

'Sindromul 1 coprologie e de mare importanţă: Scaunele la 
început sunt semi·fluide, apoi repede devin lichide si coritin 
grunji_ gă~bui . sau . gri~, sau mase mucoase . striate d~ sânge, 
restun ahmentare ne<irgerat·e, sau lambouri de· mu.coasă morti­
fica~ă. El~ au un_ miros fetid şi sunt Ia 'nceput' de culoare grie, . 
apo1 devm . inchtse sau chiar negre, când ulceraţiuriile' sân· 
gerează .. ' 

. La e:c::~~enul _ citologie aflăm leucocite, hemâtii · diformate 
~t concreţmm granulo-grăşoase. · · .. 

Scau~ele_ au. o reacţie alcalinlt In ele putem afla bacili 
tuberculoşt ŞI alţ1 germeni. Prezenţa bacilului Koch nu are 
v'aloare absolută numai când tuberculoza intestinală e primitivă 
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şi de · ma! p~ţinli_ importantli .la cei cari ' suferli de tuberculozli 
pulmonarli, la cari bacilii eliminaţi prin fecale pot proveni din 
sputa ingerată. · 

Prin radioscopie putem constata peristaltismul intesti.nal 
exagerat, începuturile de diverticuli si ui~eratiunile 
· . Ca_ simptome. generale constatli.m o slă_bire r;pidă, . o ane· :· 

m1ere pro_fundă; piel.ea e uscată, teroasli şi cu pete pigmentare 
în deosebi .Pe faţli ŞI mâni. Temperatura e ridicată şi are ca·· 
racter hect1c. Avem transpiraţiuni nocturne. Urinele sunt rare, 
-închise, bogate in principii extractive. 

Mersul bolii e deobicei lent şi neregulat. Starea generală 
se alterează apărând escare, edeme si casexia ce duce Ia . . 
moarte. 

Tuberculoza intestinală ulceroasă se poate prezenta sub 
forme anormale. Astfel în ce priveşte debutul enterita tubercu­
loasă poate să apară în mod brusc, ca şi o enterită banală, ia 
un individ ce . nu prezintă leziuni pulmonare. Aceasta e tube~­
.culoza (ntestinală prîmitt'vă, care e rară şi se prezintă mai ales . 
'la copii. Ea are un mers pro:,resiv, dând moartea. După simp­
tome afarli de enterita tuberculoasă forma comună ·în rriod · ex· · 
·cepţional se poate prezenta o formă !atentă, la care ulceraţiu­
n ile le conştatăm la autopsie. Putem avea in unele cazuri o 
formă coproslatică la care in loc de diaree putem avea consti­
p.aţie. Alteori întâlnim forme dizenterice, cari se prezintă cu 
sindromul dizenterie. Sau întâlnim forme hemoragice in cari 
bolnavul pierde mult sânge. 

Forme evolutive. Uneori procesul ulcerocazeos trece la 
peritoneu, la mezenter şi la ganglionii mezenterici, dand forma 
enteromezenterz'că sau entero-peritoneală, care se manifestli prin 
:accentuarea durerilor, meteorism, senzibilitate abdominală la 
palpaţie şi apariţia . unei tumefac~uni. Evoluţia acestei forme e 
lentă şi cu tendinţă la supuraţiune şi fistulizare. 

Rareori ulceraţiunile se cicatrizează, dând forma sleno· 

zantă cicatricială. . . 
Complz'caţium·. Printr'o ulcerare a unui ~as important, 

poate da . o enteroragie mortală. În mod excep.ţ10nal pro~es~l 
ulcerativ poate perfora intestinul, dând o perztomtă geueraltzata, ._ 
ce se· manifestă subit cu sindromul peritoneal acut, dând moartea 

în 2-3 zile. 

2 
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3. Tuberculoza intestinală hipertrofică şi fibroasa. A) 
Tuberculoza hipertro.fică .se manifestă printr'o tumoră care duce 
la stricturarea. intestinului. Ea se poate localiza la nivelul sigmei, 
însă: de cele mai multeori se localizează la nivelul cecului. 

Ea prezintă 3 perioade: 
. a) Perioada de debut e insiduoasă, bolnavul prezentând 

dureri vagi în· fosa iliacă stângă, deseori accentuate prin inge­
r.area alimentelor, când survin adevărate crize. In timpul crize­
lor avem constipaţie iar după criză se prezintă diaree, când 
durerile se calmează, apoi se instaleazli din nou constipaţia ce 
ţine până la criza urmlHoare. Această perioadă durează câteva. 
luni, · starea generalli nefiind alterată. 

b) Perioada a doua se caracterizeazli prin apariţia tumorii. 
perceptibilă la .palpare şi care e neregulată dură, · elastică, ne­
aderentă de peretele abdominal şi mobilă. Deseori constatăm 
adenopatie inghinală. Crizele dureroasă se repetă, starea gene­
rală se alterează, bolnavul slăbeşte, prezintă transpiraţiuni noc­
turne, febră vesperală şi se anemiază . 

c) In perioada a treia, dacă nu se intervine chirurgical, se 
prezintă ocluzia intestinală sau mai rar, cazeificarea dând ~ 
forma entero·peritoneală. 

B) În unele cazuri semnele clinice arată existenta unui 
obstacol în pasajul intestina!. Aşa se manifestă .•trzdura tuber­
culoasă a· t'11testinutur. Această tuberculoză fibroasă· se manifestă 
de primadată cu ocluzie. Boala incepe cu dun ri difuze, alter­
nanţe de constipaţie şi diaree. Ea evoluează . cu si1tdromul lui 
Koemg care constă în: constipaţi i şi crize dureroase foarte vio­
lente, ghiorăituri, contrac~uni peristaltice exagerate. Crizele se 
termină prin emisiuni de gaze şi scaune diareice. In intervalul 
paroxismelor (când nu mai avem defen~ă musculară) putem 
palpa un cordon dur, mai puţin voluminos şi mai regulat ca în 
tuberculoza hipertrofică. Evolutia acestei forme e cronică rare-. ' 
ori poate fi întreruptă de accidente de ocl uzie acută. 

Prognostic. Prognosticul e grav, însă variabil, după forma 
care · o prezintă. Astfel el e fatal 'in forma granulică aproape 
totdea~na fat~) în enterită, aici putem însă in mod exepţional 
să obţme_m vmdecare dacă tuberculoza intestinală e primitivă. 
Pr~gno~ticul tuberculozei intestinale .fibroase şi hipertrofice e 
mai puţm grav de când au intrat în domeniul chirurgiei. 
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MIJLOACELE DE INVESTIGAŢIE 

·1. inspecţia. La inspecţie putem constata un meteorism local. 
2. Palpare~ se face de obicei cu dou~ mâni, apăsând cu 

degetele tot ma1 adânc la fiecare mspiraţie. Colonul pelvian i-l 
palp11m . în fosa iliac~ ~t.ângă, făcând s11 ruleze colonul pe pla· 
nul rezistent al fosei Iliace. Imrc.ducănd degetul in rect şi de· 
primând profund peretele abdominal cu ceilaltă mână, putem 
simţi o tumor~ chiar mică. Pentru palpare bolnavul se cuk11 
în poziţie ridicată cu bazinul, pe un plan înclinat de 45 grade. 
Această · poziţie are avantajul de a diminua rezistenţa peretelui 
abdominal, muşchii nemai opunandu·se mânei decât print'o re· 
zistentli pasi vă. Recomandăm bolnavului de a .face respiraţii 
lente, pentru a evita respiraţia diatragmatică, care are incon· 
venientul că în inspiraţie impinge masa intestinală a intestinului 
subţire spre bazin . 

3· Peratţ1·a e o exploraţiune infidelă şi inconstantă. Aso· 
<:iată cu insuflaţia, ea permite de a recunoaşte traiectul co· 
lonului. 

4· b~sujlaţ/a e o metodă putin practicată, !>e face cu •O 

sondă rectală, adaptată unui aparat de insuflare. Cu această 
metodă mai puţin decât in celelalte porţiuni ale colonului 
putem percuta şi afla traiectul colonului sigmoid, iar la radio· 
scopie forma sa. · · 

5· Tuşettl rectal. Prin peretele rectal putem simţi o tu· 
mor11 a colonului pelvian. 

6. Sigmo:"doscopia. Recto·sigmoidoscopia este indicată ori­
decâteori constatăm un simptom anorma1 din partea intestinului 
recto·sigmoidian, când palparea abdominal11 şi tuşeu\ recta1 nu 
ne dau rezultate satisfăcătoare, când avem turburări ale func­
ţiunii motrice, cari constau in constipaţii şi diarei renitente .la 
tratament medical- şi la regim şi când constat11m in · fecale mu· 
cus puroi sau sânge. 

Bolnavul se prepar11 prin purgaţie şi lavaj. Vezica trebue 
să fie vidă. Bolnavul se aşază'n poziţie genu·pectorală, cu 
coapse!e perpendiculare pe masă, aplecat din re_giunea lombară. 

Examinarea se face când introducem ŞI când scoatem 
aparatul. Mucoasa norma\11 o yedem netedă şi lucioasă iar cea 

2. 
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inflamat~ e neregulată şi intens roşie. In ulceraţiunile tubercu­
loase ale colonului sigmoid. mucoasa, e folicular~. 

Prin p~trunderea dificil~ a sigmoidoscopului putem afla o 
strictură, o comprimare sau un spasm al colonului. 

1-· SondajuL .. Prin sondaj putem afl~ o strictură a colonu­
lui ilio·pelvian. In .·caz de · stricturi sondajul poate fi ajutat de 
sig-moidoscopie. In acest caz introducem sigmoidoscopul până 
la stenoză, când ne e posibil a p~trunde . cu son<;la direct în 

.lumenul strâmtorat, de .a face cateterismul şi de a m~sura 
in~lţimea şi lungimea stricturei. Cateterismul ne permite de-a 
introduce deasupra stricturei o clismă de bismut, pentru a face 
o radiografie a intestinului gros. 

8. Radiografia, după lava1 cu bismut permite de a face 
. diagnosticul de. stenoză a colonului şi de a preciza sediul -ei, 
prin . oprirea permanentă a bismutului. 

Este de multeori imposibil de a cunoaşte prin razele X 
dacă stenoza e de· origine extrinsec~- sau intrinsecă .. Acestea 

- ,,. descoperă îrîslf perfect de bine cotiturile, alungirile, dolicocolo­
nurile şi · stricturile colonului, caracterizate: printr'un aspect de 
cias de nisip a bismutului, care merge în filiera strâmtată. O 
alterare de zone clare şi de zone întunecate indic~ o urmă a 
retracţiei. In procesele ulcerative avem simptomul lui Stierling, 
.caracterizat prin aceia c~ ·în locul bolnav avem o slăbire a 
umbn:i . 

. Pentru radiografie preparăm bolnavul purgându-1 preala­
bil cu cel puţin 4-5 ore înainte. Cli~ma de emulsie de bariu 
o facem cu un irigator ridicat la înălţimea unui adult mijlociu. ' 
Vom examina la trochoscop trecerea clismei . prin. rect,-ampula, 
rectală, colonul sigmoid etc. pană in cec când închidem tubu! 

·de cauciuc cu ajutorul un~i dişpozitiv. Vom fi atenţi la even· 
tualele pm'lcte dureroase pe care bolnavul le semnaleaz~. Bol­

. navul il vom aşeza în decubit ventral, în aşa !el ca abdome­
nul s~ cadă exact pe placa radiografie~. Raza principal~ a tu­
bului s~ cadă pe apofiza spinoasă a vertebrei a III-a lombar~-
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TRATAMENTUL 

, .. 

Tratamentul medical const~ in tratarnentuJ · general al 
tuberculozei şi trc.tament simptomatic comb~tand durerea ŞI 
diarea. · 

Regimul alimentar trebue s1i fie uşor constând ·din supe, 
pireuri, ou~. puţină carne tocată. Se prescrie uneori carne crudă 
tocatli, însă bolnavul · se desgustă foarte repede. Ca beutură se' 
dă ceai uşor, apă alcoolată, vinul însă e contraindicat. Se poate 
da regim lactat exclusiv cu apă. de calciu sau Kefir. · 

Contra diareei dăm preparate calcice cum e creta prepa· 
rată şi pudra lui Ferrier; să ruri {le I:Ji&mut, antisept-ice intesti· 
nale (salol, betol, beuzonaftoll, la . care putem adăuga tanin, 
colargol, acid lactic, albastru de metilen, peroxid de magneziu. 
Preparatele opiacee pot combate diareile şi dureriLe, . făcând 
însă abuz de ele, pot da retenţie de feca le: Se poate încerca 
spălături cu ratanhia, cu decocţiuni de mac, cu sulfat de zinc 
sau ·de argint, aceste ultime două sliruri nu le disolvăm în apă 
ci în soluţie de gelozli. Mai recent s'a recomandat injecţiile 

intravenoase cu soluţie de clorură de calciu .r-2 cm . . din so· 
luţia de so%. Alţii folosesc pe cale intra venoasă sau · intramus· 
culară soluţia de aceiaşi sare roOfo. Toate aceste medicamente 

. sunt numai paliative. Uneori se poate obţine ameliorare prin 
razele ultra-violete. 

Tratamentul cu razele Rontgen de obicei . nu . se prea 
poate aplica, razele neputând infltien~a procesele profund situate . 
Walther recămandă doze de 25-40%. El începe .cu 25% HED 
şi se urcă incet până la 40%. O tuberculoză ce nu reacţionează 
la acest tratament se consideră ca refractară. El recomandă a 
lucra cu o singură calitate de raze, cu un optimum de acţiune 
prufundă. Din c~uza aceas.ta se poate lucra cu un filtru fixat. 

Tratamentul chirurgical. Cele mai accesibile tratamen· 
tului chirurgical sunt tuberculozele fibroase şi hipertrofice: 

In ce priveşte operaţiunile ce se fac asupra colonului 
ilio·pelvian avem mai multe procedee. Opera!ia cuprinde pe 
de o parte coleclomia ce constă in rezecarea unei porţiuni din 
intestin şi enterorajia, ce const~ in restabilirea continuităţ•i in· 
testinului ~ Aceas~a se poate face într'un s mgur timp, după pro-
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cedeul lui Reylard, deci colectomia cu sutură imediată. Această 
metodă din cauza infectiozit~ţii şi insuficientei suturilor dă o 
mortalitate mare. 

Interventiile chiruro-icale ce se fat.: asupra colonului le'm-
> l:> 

părţim in 3 metode: 
1. Colectomia cu enterorafie imediată; 
2. Colectomia cu derivaţie; 
3· Operaţiuni atipice. 
l. Colectomia cu mterorajie imediată. E procedeul lui 

Raybard. Sutura se face colo·colică, termino·terminală. (Duval, 
Pauchet), latero·laterală sau termino-laterală (A. Lane). După 
localizarea tumorii colectomia poate fi -.egmentară, subtotală şi 
totală. 

II. Colectomz'a cu derivaft'e. Derivaţia poate să fie externă 
sau internă. Derivaţia externă se face creând un anus artificial. 
Ea poate fi făcută a) înainte de colectomie . . Anusul contra 
naturei se face sau pe cec (Baum), sau pe colonul transvers 
(Schloffer, sau la nivelul tumorei (Savariaud) b) Derivaţie în 
ace/aş timp cu colectomia. Se poate face cu peritoneu! deschis, 
făcând colectomia, apoi enterorafia parţială, lăsând o derivaţie 
prin ac.el loc (Bouilly-Volkmann; sau cu peritoneu închis, ni­
când exteriorizarea simplă fără secţionarea prealabilă a mezo­
colonului· (Redus) ; sau fistulizai-ea în ansa exterioară, apoi co­
lectomie, fără a rezeca mezocolonul (Bloch); sau operaţia lui 
Mikulicz, unde mezocolonul se secţionează inainte de exteriori­
zare, apoi se face colectomia; sau operaţia 1 ui Hartmann care 

· constă'n exteriorizarea dupf secţionarea intra abdominală a 
mezocolonului şi ligatura vaselor, apoi inchiderea peritoneului, 
secţionarea tumore1, crearea unei deriva~i externe, inchiderea 
capătului distal, şi aplicarea unui tub de sticlă indoit; Operaţia 
lui Bouilly--Volkmann care se face cu peritoneu! închis - se 
face colectomia şi continuitatea intestinului este asigurată prin 
sutura semicircumferinţei posterioare a capetelor intestinului. 

· In toate operaţiile acestea se face mai târziu enterorafia defi­
nitivă. 

c) Derivaţia se menjt'ne după colectomie şi enterorafie în 
operaţia lui Hartmann (tipul 2), care diferă de precedentele prin 
aceia c1!. ·în primul timp se face enterorafia intre cap1ttul aferent 

· şi eferent înainte de colectomie; cele două părţi ale ans.ei se 
aduc Ja olaltă şi se anastomozează lateral; acest timp operator 
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se face pe lâng~ peritoneu! deschis. Colectomia se face prin 
exterioriza~e cu peritoneu) inchis şi se mentine exte_riorizatia prin 
extremitatea proximală. 

III. Operafitmi atipt'cc. Acestea sunt opera~uni cari îm­
prumută din ·fiecare metodll. Ele se fac în indicatiuni speciale. 
In intervenţiile asupra colonului recto·sigmoidian . Mummery ·şi 
H. Hartmann au imaginat două tipuri de _operaţiuni. 

Primul procedeu. Colectom1e cu deschiderea peritoneului 
şi inchiderea rectului prin abdomen . in formă de fund de sac 
şi imbucarea capă ttilui proxima! la peretele abdominal, făcând 
un anus definitiv. ·in regiunea jliac:!. -Hartmann fa~e o incizie 
transversală care se incurbeaz~ jn fosa iliacă stângă . 

. Al 2-lea procedeu. Se face colectomia apoi invaginarea 
capătului colic în rect, care restabileşte continuitatea intestinului. 
Această operaţie a lui Maummery se poate face într'un singur 
timp, fără .derivatie sau in 2 timri cu derivaţie temporară prin 
capiHul proxima! al colonului.. . 

Dacă prin extensiunea sa e imposibil de a practica extîr·. 
parea foc·arţJiui · tuberculos, atunci se poate face entero·anasto· 
moza de preferint1t ilio·iliacă . . Entero·anastomoza are ca scop 
de a pune într'un repaos relativ partea bolnavă, care astfel in· 
cetează de a e\'olua. şi poate fi extirpată ulterior . . Se prefer~ 
aceste operaţii in anumite cazuri, când facem excluzia unilate ·. 
rală (Berard şi Patel) ; .ileonul este seqionat deasupra..focar.ului, 
capătul inferior este inchis, capătul superior se deschide in co· 
ionul ilio·pelvian. Refluxul materiilor in segmentul intestinal , 
bolnav e astfel impedecată şi acesta se poate evacua prin colon, 
aici nefiind intrerupt~ legătura. . . 

Necesitatea intervenţiei chirurgicale şi alegerea metodei 
este subordonată atât leziunilor locale cât şi stării _generale a 
bolnavului; trebue .şă ţinem seamă de etatea şi sl ăbirea lui . 
mai puţin sau mai mult avansată şi· de existenţa altor focare 
bacilare. In tuberculoza pulmonară · înaintată e o contra indi· 
caiie absolută a oricărei intervenţii sângerânde. 

Trata·mentul medical postoperator. Diareile putând persista 
şi după operaţie,· le tratăm ·Unii autori r·ecomandă după ope· 
raţie tratament radioterap;c. 
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OBSERV A TIE PERSONALA 

Alexandru S: in etate ·de · 22 . ani, necăslHorit, de profe· 
siune· tâmplar, 'de .. nationalitate maghiară, domiciliat in comu.na 
Lupeni. Data i1ttrări: 2 Noembrie 1927: .Data eşirei: · r8 Ia· 

nuarie 1928. 
Diagnostt'cul: Baciloză a colonului sigmoidian, ile-o-cecală 

ŞI apendiculară. · ·· · · · · 
Operat b 30 No:vembrie -1927:· Kr. cond. op. 1712. 

· · Felul op. Excluderea unilaterală a colonului ileo-sigmo· 
idostomie latero-laterală. -

· Antecedente heredo·co/alerale. Tatăl mort de cancer al sto· 
macului. Mama· trăeşte şi suferă de tbc. pulmonară. A avut 8 
fraţi, dintre cari unul a murit in vârstă de 3 ani · în urma unei 
afecţiuni inflamatorice a gatului. Restul de 7 fraţi trăesc şi ·se 
bucură de perfectă 'sănătate. · 

Autecedente· personale. Dela etatea de 7 ani prezintă reu· 
matism articular, care se manifestă prin dureri la nivelul articu· 
la~ilor membrelor su-perioare, pn!zentându·se spontan şi periodic 
in legătură 'cu schimbarea de temperăturâ. La etatea de 15 ani 
.a ·suferit de gripă Neagă maladiile dermato·venerice. 

Boala actuală datează de 3 ani. A debutat cu diaree 
rebelă, apărută in mod insidios, tără ca să aibă vre'o legătură 
cu felul, calitatea sau cantitatea alimentaţiei. Bolnavul are IO 

până la 13 scaune la zi, de consistenţă lichidă, aproape apoase, 
la inceput foarte puţin mirositoare şi acompaniate de dureri 
surde·, apăsătoare şi penetrante in regiunea abdominală, fără a 
fi localizate. Bolnavul întră in' spitalul din Lupeni unde i·se 
administrează medicamente astringente, în urma ·cărora scau­
nele se reduc la 7- 9 in cursul zilei şi 3-4 îJl cursul nopţii. 
Durerile şi senzaţia dureroasă de· a a:vea scaun, cu tenesmul · 
care·l însoţea il chinueau îngrozitor şi in curând se repercu· 
tează şi asupra starii generale, care se alterează, bolnavul slă· 
beşte progresiv, i·şi pierc' e gradat capacitatea de muncă şi 
apetitul. La aceste · simptome după 3 luni dela debut s'au mai 
adăugat încă nişte zgomote sub formă de ghiorăituri, cari se 
produceau in interiorul abdomenului, cari erau urmate de elimi· . 
nări de vânturi in cantitaLe mare. 
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La 7 luni dela începutul boal.ei, polnay.ul i·şi dă seama 
că durerea are tendinta de a se localiza.. în .fosa iiia.că · stângă, 

că este mai puternică · şi incidental . palpându se la acest nivel, 
simte o rezistentă sub forml unni cor:don dur, care delaaceastă. 
dată şi până'n prezent nu. a, . dispărut; ci din contră a evoluat 
luând dimensiuni diri ce in ce mai mari. Din cauza durerilor 
şi a rezistţ:ntei dure din fosa iliacă stângă, bolnavul . intră in 
spitalut ·'din Lupeni şi la insistentele dansului i·se face pe ziua 
de 28 Martie 1926 o laparatomie paramediană in fosa iliacă 
stângă, probabil in scop explorator. In curs el...: 8 zile plaga s'a 
vindecat, iar după 12 zile. păr:iseşte spitalul ameliorat. Durerile 
nu mai sunt aşa de violente, starea generală se refac~, deşi 
scaunele sunt diareice şi frecven,te. Timp de 4 luni se simte 
ameliorat, iar dup_ă acest timp începe să simtă dureri in torace, 
in fosele interscapulo·vertebrale, car~ uneori au un caracter de 
junghiu, apetitul, revenit .dispare din nou, tuşeşte, are trans· 
piratiuni nocturne, forţele·i dispar- şi durerile din fosa iliacă 

stângă din nou se accentuează . . Scaunele ·se urcă nou la 1 z 
pe zi, sunt acompaniate de tenesrr1e dureroase învelite cu mu· 
cozităţi şi false membrane. Nici când scaunele nu au fost sang 
hinolente sau de culoare neagră. La recomandaţia unui medic 
schimbă localitatea, se duce la Baicoi, unde după un tratament 
cu lactoferment se ameliorează puţin. După 4 .luni se reintoarce 
în Lupeni, . !nsă 'din nou revine la starea anterioară. Tumora 
din fosa iliacă stângă î·i produce dureri iradiate înspre lombe, 
epigasţru şi regiunea ilio·cecală, atât ziua cât şi noaptea, indi· 
ferent de .alim(;!ntatie. Se anemia.z;ă, slăbeşte progresiv, trebue 
să·şi păr.1sească meseria din cauza încapacitătii · de .a tl"!unci şi 
pe ziua .de 15 Iunie 1927 .întră în Clinica Medicală din: Cluj, 
unde stă 2 săptămâni, apoi · părăseşte Ciinica, pentru a reveni 
in 7 Noembrie 1927, de unde pe ziua de 2 Noembrie este 
transpus Clinicei Chirurgicafe pentru intervenţie, după ce t·sa 
pus diagnost_icul de tbc. a colon~lui s,igmoid. . . . 

Examenul ·.med/cal. Temp~ratura 368-:-3~8, Puls 70-80 
plin, ritmic. Respiraţiunea normală. Starea generală . bună. Sta' 
tură mijlocie. _Tegumentele 1 __ şi mucoasele . vizibile de · culoare 
palidă, : anerrţiatc_. ?i~temul · musculo·ad,ipo~ potrivit . de desvoltat. 
Sistemul osos intact. Extremităţile nu prezintă nici o difon:na · 
ţiune .. Ganglio11:ii jnghinali UŞOJ:" tpăr;iţi, . 11:edureroşi . . . . 

Aparatul respirator. Torace uşor plat; excursiunile respi· 
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ratorii libere. La percuţie submatÎ1 a te Ia: ambele -&ârfuri, . mai 
pronunţată in stânga, in rest sonoritate, La ascultaţie respiraţie 
inăsprită la ambele vârfuri cu exp1raţia prelungită şi cracmente 
la vârful stâng.· In rest murmur vezicular. 

Aparatul circulator, .abdomenul, aparatul urogenital şi 
:Sistemul nervos sunt normale. 

Exa·mmul local. La inspecţie abdomenul e de circonfe· 
Tinţă normală. In fosa iliacă . stângă prezintă o cicatrice veche 
usor recurbată de ·ro · cm. lungime. 

, La palpaţie se prezintă uşoară senzibilitate în fosa iliacă 
-dreaptă, iar în fosa iliacă stângă ·se constată un cordon dur, 
gros, senzibil, care în jos se · pierde în bazin, iar in sus ·se 
-continuă in flancul stâng. La presiune profundă bolnavul acuză 
dureri la acest nivel. Regiunea epigastrică liberă, punctul duo· 
denal şi cistic nedureroase. 

Examennl radiologic înaz'nte de intervenţz'e. La examenul 
radiologic prin clisme se constată că contrastul radiopac umple . 
iară de nici o dificultate rectul şi ampula rectală, care pare 
puţin micşorată de volum. De aci in sus se observă că con· 

irastul parcurge colonul ilio·pelvian printr'un lumen mult mai 
ingustat decât in stare normală. La trecerea lichidului prin 
.acest segment intestina!, bolnavul semnalează dureri trecătoare . 
.La nivelul trecerei sigmei in colo nul ascendent se observă că con· 
trastul radiopac umple colonul descendent transvers şi ascen· 
<lent şi are dimensiuni normale, neputându·se observa ·nimic 
patologic. Aspectul radiologic al sigmei este asămănător unei 
marmoraţii, caracteristică manifestaţiunilor de natură bacilară 
(vezi radiografia Nr. r). 

După 2 ore (vezi radiografia Nr. 2) dela primul examen 
racliologic se observă că contrastul radiopac umple numai rec· 
tul cu ampula rectală, colonul ilio·pelvian este gol, dând aspec· 
tul· unei soluţii de continuitate. 

Examenul urinei: clară, galbenă portocalie, de reactie 
.acidă, 'cu densitatea de ro2o, albumină, zahăr puroi şi sedi· 
ment negativ. · · · · 

' Sucut gastric. Pe nemâncate se extrage ro cms de suc . 
gastric · fără resturi alimentare, din care H CI liber~ O; ati-di. 
tatea totală= ro.· · · . . 

După dejun de probă: H CI lib. =O; ac. totală...::.... r8. · 



- 27-

Diagn. preoperator: Tbc. fibroasă proliferativă a cecului 
ŞI col. sigmoidian. 

Pregătirea bolnavului. Trat. prcoperator: se pregăteşte 
pentru intervenţie cu calciu clorat 6/ 150 3-4 linguri la :ti. In 

Fig. No. 1. 

Examenul radiologic imediat după introducerea clismei. 

spre seara operaţiei se· face clism~ evacuatoare şi badijonarea 
abdomenului cu benzină iodată şi tinctură de iod. 

Inainte de intervenţie cu 1/ 2 or:\ se dă injecţie subcuta-
nată cu morphina clorhidrică o,o2 + Coff. natr. benz. o,2o. 

Operaţia. Data : 30/XI 1927. Operator: Prof. Iacobovici; 
Ajutor: Dr. Lăpădatu şi Dr. Ungureanu. Nr. cond. 1712. 
Se face laparotomie mediană subombilicală. Se incizeaz~ 
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tegumentele, ţe.sutul . celular subcutanat şi, aponevroza care con­

stitue linia albă. 
Se îndepărtează drepţii abdominali şi se deschide cavitate~ 

peritoneală. Se constată un ţesut grasos abondent atât propen-

Fig. J\'o. 2. 

Examenul radiologic duptl 2 ore dela Introducerea cli5mei. 

toneal cât şi in grosimea peritoneului. Se explorează ansele in­
testinale, apoi .colonul sigmoidian. Se constată o îngroşare a 
pere~ilor. Este fixat in porţmnea superioară şi mdbil in cea in­
ferioară. Se · explorează cecul şi se constată un· proces inflama­
tor cronic, care interesează porţiunea terminală a ileonului, ce­
cul şi apendicele, care este îngroşat, mărit şi aderent. 

Se decide. o excludere unilaterală a colonului şi crearea 
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unei gun ·de ' anostomoz~ intre ileon şi sigm:i, dedesubtul pro·: 
cesului. 

· Se rezecă ileonul la circa 16 cm. ·de rev11rsare în cec şi 
se înfundă ambele capete folosindu-ne de ecra,soanele lui Martell 
.şi sutura: prof. Iacobovici. Se luxează pe cât mai sus posibil 
partea cea mai inferioar~ a colonului sigmoidian, care pare a 
fi constituit~ din ţesut normal şi intre dânsa şi porţiunea pro­
ximală a . ileonului rezecat, se crează o gură de anastomoză de 
circa 5 .cm. lungime · print' o entero-colostomie latero·laterală. 
Se acoperă gura de anastom<;>z~ prin ţe~mtul .grăsos din veci­
nătate, apoi se 'nchide complect cavitatea peritoneală şi peretele 
.abdominal prin · fire -- de metal. · 

1 

: Mersul boalez'. Tralmnentul post operator. 

În l·a zi după operaţie Temp. şi pulsul f. uşor ridicare, 
starea g~neraH1 bună. Din cauza durerilor se fac inj. cu pan­
topon o.o2 subcut, apoi coff. natr .. benz. o,2o. Spre seară se 
aplică uri tub rectal pentru vânturi. Pe -abdomen se .pune pungă 
cu ghiaţ~. , 

A z·a zi d. op. Starea generală bună. Abdomen uşor balonat 
·senzibil. :Se elimină prin rect un scaun fluid ( ·mirositor. La 
interior câteva linguri de ceai rece. Spre seară are scaun spontan 

.şi vântuf:i în cantitate mare . . Pulsul fiind fre cvent (130) se dă 
·digitalină şi coffeină intravenos şi pantopon subcutan. 

ln zilele următoare scaunele reapar având caractere dia· 
reice şi foarte mirositoare~ 

Abdomenul moale, nu prezintă fenomene peritoneale. Bol­
navului i·se prescrie un regim de paste făinoase pentru ·colită~· 

Pilule de biolactil 4 pe zi. Din zi în zi starea generală e tot 
mai bună, zilnic are 4-5 scaune :păstoase. Plaga abdominală 
.se vindec~. 

Rrzultatul radz"ologic după operaţie. 

I-se . administrează bolnavului dejunul lui Riedel, iar . după 
2.1/2 ore se examineaz~ bolnavul la trohoscop în decubit dorsal. · 
Se constată că contrastul radiopac ingerat se află deja in ileon 
şi se evidenţimă la . ecran in condiţii exc<.>lente, că gura anasto­
mot că . nou ţreată funcţioneaz.ă în condiţii foarte bune . şi per-
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m.ite pasagiul intestina! fără de nici o. turburare mecanică, 
umplându·se ampula rectală şi rectul (vezi rad. No. 3). . 

Dupl:l. 24 ore se controleazl:l. radioscopie, bolnavul dm nou 
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Fig. No. 3. 

Examenul radiologic după operaţie. 

şi se constată o evacuare complectă a tubului digesţiv. De data 
aceasta se încearcă un nou examen prin clisml:l. şi se constată 

. că contrastul radiopac trece prin rect şi ampula rectală fl:l.rl:l. de 
nici o dificultate, iar când ajunge soluţia ceva mai sus de gura 
anastomoticli nou creatli prin intervenţie (ilio-sigmoidiostomie), 
bolnavul semnalează dureri violente, încât se renunţă la umplerea 
colonului ileo·sigmoid, ceiace denotl:l. că lumenul acestui segment 
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intestina! afectat şi exclus din pasajul tubului digestiv, in UJ;"ma 
intervenţiei, este mult - micşorat, · cu tendinţă de cicatrizare 
<:omplect~ . . 

Bolnavul fiind anemie i·se recomand~ un regim tonifiant. 
Se administreaz~ zilnic C1Ca2 lC?% şi iradia~iuni cu raze Quarz 
pe abdomen. · 
· In r8/r 1928 bolnavul p~râseşte Clinica recomandândui·se 
linişte, repaos şi alimenta~ie sistematică. 

CO·NCL UZ 1 V NI 

1. Tuberculoza colonului ilio·pelvian . e o afec~iune foarte 
rară şi dificil de diagnosticat. 

2. Localizarea predilectă a tuberculozei intestinale e la 
nivelul porţiunii ileo·cecale şi numai rareori se localizează in 
alte porţiuni. 

3· Tuberculoza intestinală e o afectiune cu tendinţă pro· 
gresivă, care nu se vindecă sub influenţa medicamentelor. Ea 
se prezintă mai des la adolescenţi şi adulţi. 

4· Expioraţiunea radioiogică este de o .importantă capitală 
in punerea diagnosticului. 

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

6. Necesitatea intervenţiei chirurgicale şi alegerea metodei 
de operaţie este subordonată leziunilor locale şi stării generale 
a bolnavului. 

7· Interventia chirurgicală· e contraindicată in tuberculoza 
pulmonar1!. înaintată şi in extinderea foarte mare a procesului 
tuberculos. 

Cluj, i9 Iunie 1928. 

Văzut~ şi bun1!. de imprimat. 

Decan: Preşedinte: 

Prof. Dr. M. Botez. Prof. Dr. 1. lacobovici. 
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