__—"’____"__“__IJ

UNIVERSITATEA ,,REGELE- FERDINAND L" DIN CLU]
FACULTATEA DE.MEDICINA

No. 855

oy
}_:)
<«

LIMFANGITA
MEZENTERICA §I PERITONEALZ\
TEZA

DOCTORAT [IN/MEDICINA: SI CHIRURGIE
"PREZENTATA §$I SUSTINUTA IN ZIUA DE 7 MARTIE 1935

DE

PETRE N. LAPTES ;

Fost preparaior onorific al Inst. de Anatomie descr, gi topogr.
fost exfern ftitular al Clinicilor.

, : CLU]j
TIPOGRAFIA ,CARTEA ROMANEASCA®
1935



UNIVERSITATEA ,REGELE FERDINAND L* DIN CLU]J
FACULTATEA DE MEDICINA

No. 855

LIMFANGITA

MEZENTERICA SI PERITONEALA

TEZ A

PENTRU
DOCTORAT IN/ MEDICINA SI| CHIRURGIE
PREZENTATA S1 SUSTINUTA IN ZIUA DE 7 MARTIE 1935

DE

'PETRE N. LAPTES

Fost preparator onorific al Inst. de Anatomie descr. si topogr.
fost extern titular al Clinicilor.

Blal. Eam.m ‘\\lm.mﬂm i

jﬁ%
Lelt. sz A

CLU]J

TIPOGRAFIA ,CARTEA ROMANEASCA®
1935



UNIVERSITATEA ,REGELE FERDINAND [ DIN CLU]

FACULTATEA DE MEDICINA

Decan: Prof. Dr. GH. MARTINESCU

Profesori :

Clinica stomatologica

Microbiologia . . . . . . . . . . .. ...

Istoria Medicinei

Patologia generala si experimentala . . . .

Clinica oto-rino-laringologica
Istologia si embriologia umana
Semiologie medicald . .
Clinica ginecologica si obstetricala
Clinica medicala
Medicina legala
Farmacologia si farmacognozia

............

......

. ALEMAN L

BArONI V.
BoLoga V.
BoTEz A. M.
Buzoianu GH.
DrAGowu 1.
Goria 1.
GriGoriu C
HATIEGANU 1.
KERNBACH M.
MARTINESCU GH.

Clinica oftalmologica . . . <. 0ol . » MICHAIL D.
Clinica neurologica . . ./. ..o . 2. oL » w MINEA I.
Igiena si igiena sociala /... /. . o .. L. . » MoOLDOVAN L
Radiologia medicals ./ . | /.. w0, v - NEGRU D.
Anatomia descriptivd si topografici . . .. « . PAPILIAN V.
Clinica chirurgicala

Medicina operatoare} """""" w « Pop A.
Fiziologia umand - . . N7, N{Gi o a1, 0 » » PoroviCl GH.
Balneologia . . . o L Lo » STURZA M.
Clinica dermato-venerica . . . - w o TATARU C.
Clinica urologica . . . . . . . ... ... s o TEPOSU E.
Chimia biolegica . . . . . . ... .. i ',I'HOMAS P.
Clinica psichiatrica . . . ... .. .. . » o URECHIA C.

Anatomia patologica
Clinica Infantila (supl.)

..........

JURIUL DE PROMOTIE :

e

VasiLiu T.
ZUGRAVU GH.

Presedinte: Prof. Dr, Pop AL.
HATIEGANU .

» ”
Membrii ; » = PAPILIAN V.
» » Vasiiu T.

kA KERNBACH M.
Supleant: DoceNT Dr. GAVRILA



Jnchin aceastd modestd lucrare memoriei
sfinte a taldlui meu, care dupd o viald pusd
in slujba binelui”obgtesc, & wvdzul in rdz-
boiul pentru intregirear neamului, luplénd
impotriva tifosului exanterndlic) care secera
armala tdrii, in Jast de teistd ~amintire a
anului 1917. '

Pilda lui, luminocasd cdlduzd imie.






I. Introducere.

In patologia sistemului limfatic, s’a dat pand in prezent,
putind importanfd afectiunilor nespecifice localizate.

Acestea sunt in general privite ca niste reactiuni pasagere,
fird prea mare importantd, care trec odatd cu vindecarea foca-
rului infectios, fdrd sd lase vre-o consecintd nepldcutd. In cel mai
rdu caz, cum se intampld, de pildd, intr’o adenitd inghinald, dacd
procesul evoluiazd dupd catva timp pe cont propriu, ducand la
supurafie, intervenim, eliminam noul focar de infectie si odatd
cu vindecarea leziunji care a 'servit ca poartd de intrare, totul
reintrd in normal.

Nu se intdmpld ins& acelag lueru, in cazul leziunilor locali~
zate la nivelul viscerelor, in ‘spefd, la nivelul tubului digestiv.
Pentru a intelege mai bine ceeace se petrece aci, in primul rand,
trebue sd amintim cd Virchow a emis ipoteza cd unii agenti pa~
togeni pot trece prin peretele unui organ fdrd sd lase nici o
urmd. Deci ei pot sd ajungd in aparatul limfatic, fard ca organul
respectiv, in spefd mucoasa digestivd, s& fie lezatd.

Dar, chiar daca n’ar fi posibil acest lucru siinocularea infectii
in profunzime nu s’ar putea propaga decat dela nivelul unor le-
ziuni a mucoasei, stim cat de ugor se produc si cat de frecvente
sunt acestea, pentruca microbii si gaseascd foarte usor destule
porfi de intrare. Stim deasemenea cd aceste leziuni odatd pro-
duse, au evolutie lungd, iar tratamentul, neputandu-se aplica di~
rect, ca pentru cele de pe tegumente sau mucoasele accesibile, vin~
decarea lor necesitd timp indelungat, in care ele rdman un miiloc
de reinsdmantare continud a aparatului limfatic abdominal.

Pe de alty parte, limfaticele viscerelor abdominale si in
special acele ale mezenterului, fiind foarte numeroase, vor reac~
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tiona mai puternic, dand o afecfiune cu destule caractere proprii,
ca sd poatd fi consideratd o entitate morbindd.

Aparatul limfatic fiind mai desvoltat, iar afecgiun-ea avér}d
deobiceiu o evolufiune lungd, leziunile produse la nivelul s'au-
vor fi mai mari si o vindecare anatomicd integrald nu va mai fi
posibild, chiar dacd infecfiunea se stinge la un moment .dat.
Rdman scleroze, bride st retracfiuni, care produc turburdri !a
nivelul diferitelor organe abdominale. Cand acestea sunt locali~
zate in acelas timp asupra mai multor organe, se produc turbu~
rdri multiple, care se incadreazd in sindromul abdominal poliva~
lent, numit astfel de 4-/ prof. Hatieganu.

Astfel privind lucrurile, se intelege cd limfangita mezente~
ricd si peritoneald se poate greu separa atat prin patogenia ei
cat mai ales prin tabloul sdu clinic, din complexul de fenomene
morbide care se petrec in cavitatea abdominald.

In cele ce urmeazd am' cautat sd arat felul cum este privita
azi aceastd problemd si pentru a-i da un. contur cat mai clar,
am cdutat sd pdstrez repartizarea materialului, planul obisnuit
pentru descrierea oricdrei afectiuni desi n'am gdsit~o nicderi tra~
tatd in acest fel. '

Limfangita peritoneals, apartinand - atat chirurgului cat si
internistului (depinde de.momentul in care bolnavul se prezintd
ca sd fie indrumat spre unul sau spre celdlalt) am c4utat s’o pri~
vesc din ambele puncte de vedere. Fireste, in raport cu modes~
. tele mele posibilitafi si atat cat spatiul restrans al acestei lucrari,
mi-au permis.

In desvoltarea subiectului am inceput cu istoricul, dupa
care, ca sd dau o privire de ansamblu, am poposit pufin intr’'un
capitol pe care l-am intitulat ,,generalité;i“.

Am trecut apoi la »consideratiuni de anatomie, istologie si fi~
ziologie* insistand mai mult asupra anatomiei din trei motive :

Intaiu, pentrucd ea explicd in cea mai mare mdsurd pato~
genia, localizarea, complicatiile limfangitei peritoneale ca si filj~
- . - . . 2
afiunea multor fenomene morbide intre diferitele orgene abdo-
minale.

Al doilea, pentrucs este, cred, cel mai puternic argument
In sprijinul ipotezei Iui Pribram, cs limfangita este substratul
anatomic al aderenfelor peritoneale, deoarece nu poate fi o sim—~



pl& coincidentd faptul, c& cele mai frecvente aderente se produc
tocmai acolo unde tesutul limfatic este mai bogat.

Si in al treilea rand, trebue sd& mdrturisesc cd si dintr’o sim~
patie deosebitd pentru chestiunile de anatomie, castigate in timpul
celor patru ani — doi ca student si doi ca preparator onorific —
petrecufi in Institutul d-lui prof. Papilian.

Am insistat, deasemenea, ceva mai mult, asupra capitolului
de ,etiologie~patogenie* pidrandu-mi-se de mai mare interes
stifntific,

Asupra simptomatologiei, formelor, evolutiei si complicatiilor,

am trecut mai repede, lasdnd sd vorbeascd in aceastd privintd
mult mai plastic, observatiile clinice.

Am descris in cateva cuvinte dupd D-nii Prof. Al Pop,
Dr. Onaca si Dr. E. Muresan semnele pe care se bazeazd
diagnosticul chirurgical.

In privinja diagnesticuluiclinic, radiologia fiind singura
care poate spune/ un —cuvant mai \hotdrator, am cdutat sd
cunosc si opinia clinicei medicalesChestiunea fiind insd tocmat
acum studiatd de catre” Dz Prof. Dr. |l. Hatieganu si Scf ae
lucrdari Dr. M. Hangauunt  neputand anticipa asupra rezultatelor
D-niilor lor, nu mi s’au putut da in aceastd privintd decat cateva
indicatii. D-nul Prof. Haticganu a _avut bundvointa de a~-mi
pune la dispozitie schema radiolegicd ce se poate vedea in cu-
prinsul lucrdrii, fapt pentru care, il rog sd primeascd respestuoa~
sele mele mulfumiri. Deasemenea pe D-nul Dr. M. Honganuj.

Cateva cuvinte asupra prognosticului si anatomii patologice
dupd, care am trecut la tratament. '

La acest capitol, am ardtat care sunt principiile tratamentu~
lui medical si chirurgical, primul intotdeauna necesar, cel de al
doilea aproape imposibil de evitat, de teama apendicitei care a~
proape in toate cazurile, e primul diagnostic.

Tot la acest capitol, am mentionat diferitele metode de pre~
venire a aderentilor, insistand mai mult asupra metodei biologice
a instituirii unei imunita{i peritoneale cu care, in ultimul timp, doi
autori francezi au obtinut rezultate mai mult decat satisficdtoare.

Am expus apoi observatiunile clinice.

Concluziile, au fost partea cea mai usoard, Desprinzandu-se .
singure din cadrul celorlalte capitole, mie nu mi-a mai ramas
decat sd le incolonez pe ultima pagind, inainte de bibliogralie.
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II. Istoric.

Limfagita mezentericd §i perioteneald fiind con-sideraté nu~
mai cafiva ani ca entitate morbidad, istoricul ei este scurt.
Vol arita in cateva cuvinte, momentele mai importante dela
semnalarea ei pand azi.

Afectiunile nespecifice ale peritoneului au fost descrise de
Virchow incd de pe la 1853 sub numele de ,,peritonitis chronica
parietalis”, Fard si se arate insd cd substratul anatomic al acestei
afectiuni ar fi aparatul limfatic al peritoneului. Deasemenea, se cu~
noaste de mult, sub numele de stabes mesaraica’ mezenterita
tuberculoasa.

Acei cari au ardtat pentru prima datd, c& la baza
acestor afecfiuni, este inflamatiunea aparatului limfatic abdominal,
au fost doi chirurgi germani Heusser in 1923 si Guleke in 1924.

Ei au plecat dela observatia, ¢d la o mare parte din bol-
navii operafi de apendicitd eronied, 'leziunea apendiculard era
prea neinsemnatd, pentruca sd poatd explica fenomenele clinice;
in acelas timp insd, la cele mai multe cazuri, constatau o hiper~
plazie a ganglionilor mezenterici. -Cel din urm& a descris chiar
un tablou clinic, sub numele ~de ', Hiperplasie der Mesenterial
Lymphdriissen‘’.

Primul insd, care a.descris aceastd afecfiune ca o entitate
morbidd, a fost profesorul Pribram dela Berlin, in 1926. El a
revenit apoi in mai multe articole publicate in periodicele ger~
mane si in ,,Presse medicale”, fird si dea insd pand in prezent,
un studiu complect asupra ei.

Victor Pauchet si H. Gaelinger din Paris, in cartea lor
»les Adherences", apdruti anul trecut, inregistreazd teoria lui
Pribram asupra limfangitei ca cea mai verosimili in explicarea
Ppatogenezei aderenfelor peritoneale. .

La noi, in 1928, bazati pe 52 de cazuri de apendicit cro~
nicd, operate la clinica chirurgicald si internate durd catva timp
in clinica medicals, din cauza suferin{ii post~-operatorii, D-117
Prof. Dr. I Hatieganu si Dr, Danicico, ajung la concluzia cd su-
ferinta acestor bolnavi este datorits mezenteritei.

Anul trecut, D-nii Prof. A, Pop, Dr. Onacasi Dr. E. Mu-
resan reiau chestiunea, publicand in Clujul medical : ,»,Conside~

rafiuni asupra limfangitei mezenterice si peritoneale, in legatura
cu opt cazuri®.
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III. Generalititi.

Sub numele de limfangitd mezentericd si peritoneald, se in~
felege inflamafia acutd sau cronicd a aparatului limfatic al me-~
zenterului si peritoneului.

Au fost de mult descrise si sunt destul de frecvente, inflama-
tiile de naturd specificd. Se cunoaste mezenterita tuberculoasd, afec-
tiune foarte frecventd, caracterizatd printr’o tumefiere a gangli-
onilor dela baza de inser{ie a mezenterului. Aceasta duce uneori
la rectracfiuni scleroase, luand aspectul anatomo-patologic al
adevdratei baciloze mezenteriale, care are ca urmdri stenoze in~
testinale multiple, tumori intra~abdominale, etc.

sPentru ca si putem spune insd, cd avem a face cu o
boald a lui Pribram, condifia esentiald este, ca limfangita peri~
toneald sd nu fie o leziune anexd unui proces gangrenos, loca-
lizat la nivelul apendicelui sau altui organ abdominal, ci ca le~
ziunea aparatului limfatic s& pard primordiald; numai in acest caz
putem spune, cd fenomenele clinice sunt determinate de limfan~
gitd“. (Prof. Al. Pop, Onacay Ly Muresqn).

, Desi pand in prezent, sunt in- literaturd descrise putine ca-

zuri, credem cd este, totusi, o afectiune destul de frecventd. Ra-
ritatea ei, aparentd, se' datoreste in - primul rand faptului, cd
afectiunea este numai de ecurand descrisd, ca entitate morbidd, ca
la autopsie leziunile aparatului limfatic trec neobservate, pe langd
afectiunea care a cauzat moartea si cd la operafie, cei mai multi
chirurgi, in scop estetic, fac o incizie micd, prin care nu pot
examina aparatul limfatic peritoneal, si in special mezenterul. In
privinta frecventei, este foarte probabil, cd intre limfangita peri~
toneald si asa numita apendicitd cronicd, se va intimpla aceias
rdsturnare de raporturi care s’a petrecut intre apendicitd si cele-
lalte afectiuni localizate in fosa iliacd dreaptd: tiplita, peritiplita
etc. unde, dupd ce apendicita a fost descrisd ca entitate mor~
bidd, in m&sura in care crestea numdrul cazurilor de apendicitd,
scddea numdrul celorlalte.

Dela nivelul mucoasei tubului digestiv, infectia patrunde in
profunzime si prinde vasele limfatice, apoi ganglionii. Aci, poate
evolua in mod acut, sau poate rdmane multd vreme ate~
nuatd, pentru ca la un moment favorabil si-si reia activitatea,
producand de data aceastd o boald cu caracter primar, care dupd
Pribram, nu este altceva decat asa numita peritonita idiopatica.



Aderentele forma'e intre diferitele organe abFlominale, la
nivelul cirora s’a produs o micd leziune, el le explicd "ie ase—j
menea printr'un proces de limfangita subseroasé,.cx.)nsecutwa unei
Jeziuni a organului subjacent. [n sprijinul acestel ipoteze, plede'a-
z& in primul rand faptul, cd cele mai multe ade‘ren.;e,_ sur\‘m-x
mai ales in regiunile mai bogate in vase i ganglioni limfatici,
cum sun! de pildd rcgiunea coledoco-cistica, doudeno~pancrea~
ticd si ileo~cecald. e ‘

In al doilea rand, constatdrile lui Pauchef i Gaelinger, cari
au demonstrat prin culturi, ci aceste bride conjin de multe ori
capilare limfatice infectate de microbi patogent, confirmand
astfel ipoteza lui Pribram.

Tinand seama de tendinta la sclerozd, a unui proces infla-
mator cronic si de aspectul radiat, asemandtor traectului vaselor
limfatice, este probabil, c& tot un proces limfangitic are la bazd
si asa numita mezenteritd sclerozantd si retractild, descrisd de
Mauclaire.

De asemenea, péritonita-incapsulantd, a cdrei etiologie si pa~
togenie sunt insd neprecizate, afard/ de cazurile in care natura
specificd a fost evidenfiatd, se pare cd n’ar fi altceva, decat sta-
diul definitiv (de sclerozd) al unei limfangite, localizate in special
pe marele epiplon.

De- asemenea, e probabil, ca tot pe aparatul limfatic sd se
localizeze si formele abdominale a unor boale cu caracter ge-~
neral, cum este de pildd gripa. latd ce spun in aceasta privintd,
intr’'un articol din ,,Clujul Medical®, D~nii Prof. 4lexandru Pop,
Dr. Onaca si Emil Myresan : ,se poate cd asa zisa forma abdo~
minald a gripei sd aibd acelasi substrat anatomo-patologic, adicd
leziunea aparatului limfatic abdominal".

O cauzd frecventd insd, alimfangitei peritoneale si mezente~
rice, Domniile lor, cred ci este un focar infectios, localizat pe
intestinul subtire si in special pe apendicite.

Dl Prof. Hatieganu, crede cd un rol important in produ~
cerea limfangitei aldturi de apendicits joacd colita si in special
colita dreapta.

Dupa Panchet si Gaelinger, apendicita cronici si colita cro-
nicd sunt ,,afecfiuni conjugate’* in cel mai mare numar af cazurilor.
In urma unei mici leziuni a mucoasei colonului drept, microbii
foarte abundenti la acest nivel, unde se petrece o parte impor~
tantd a digestiei si absorbfiei alimentelor pot foarte usor pé~



trunde in profunzime, producahd o inflamatie a vaselor si gan~
glionilor limfatici.

Georges Lardennots, insistd mult asupra limfangitei subse~
roase a colonului si mezourilor in colita cronicd si explicd prin
acest mecanism producerea aderentelor lameloase de tip Jackson.

Loeper, admite acelas rol al colitei, care e insofitd de cele
mai multe ori de o stazd la nivelul leziunii.

Limfangita perioneald odatd constituitd, staza este mdritd,
procesul colitic se agraveazd si astfel se projuce un cerc vifios
de reinsemantare continud, care intretine procesul inflamator dela
nivelul mucoasei intestinale si dela nivelul limfaticelor.

In altd ordine de idei, mulji autori au sustinut, cd trauma-
tismul ar fi factorul principal in producerea aderentelor si in spe~
cial traumatismul operator. Lucrul este in pacte adevdrat, cédci s’a
constatat, cd un traumatism accidental produs asurra abdome-
nului poate da nastere la _aderente. Astfel, M., J. Madier referd
in ,Buletins et Mémoire” de Chigurgie* (anul 1932, pag. 1259),
un caz de peritonitd incapsulantd la care in\ antecedentele bolna-
vului, nu s: gédseste alt factor etiologic decat un traumatism ab-
dominal. La examenul histologic-al bridei nu s'a gdsit nici o in-
fectie specifica.

De asemenea, traumatismul produs ‘cu ocazia unei inter-
ventii, cu atat mai mult cand 'aceasta~este brutald, poate con~
tribui la producerea aderentelor. In privinfa aceasta, s’a con~
statat intr’adevdr, cd chirurgii care [ucreazd mai ugor, au mai puti-
ne aderente, decat acei care lucreazd cu o manierd mai ,,forte".
Aceste aderente sunt in general insd bine tolerate, ceeace este
incd o dovadd, cd la baza lor nu este un proces inflamator, cum
se intampld in cazurile de aderente propriu zise, de ,boala ade~
rentelor cum au nuamit-o unii, despre care vom vorbi imediat.

Dup4 interventiile mari, dupd care se produc intense re~
actiuni fibrinoase, ca de pildd dupd o apendicitd gangrenoasd,
sau perforatd, s’a observat, cd in cateva sdptdmani sau luni, toate
exudatele fibrinoase se resorb si totul intrd in ordine, bolnavul’
vindecandu~-se complet.

Nu se intampld acelas lucru insd, in multe cazuri, in aparentd
mai pujin grave, in care inflamatia dela nivelul apendicelui, de
pildd, este abia schifatd, sau se gdsesc numai urmele unei infla~
matii mai vechi. Acestea sunt cazurile, care produc suferinte
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post-operatorii intr’'un procent destul de mare : 20—30°%, dupa
Pribram. .

In primul caz, reacfiunea in focar, in spetd ap_endlcele,
fiind puternicd, infectiunea s'a localizat la nivelul 's:‘:iu si la voP.e—
rafie focarul a fost extirpat complet. De aceea, chiar da'ca rdman
putine aderente, acestea nu au un substrat inflamator si nu pro-

duc suferinfe mari bolnavului.

Pe cand, in cazul al doilea, reactiunea in focar a fost mi—.
nimg, infectiunea a trecut mai departe in vasele si ganglionil
limfatici regionali si la operafie focarul infectios nu a putut fi
eliminat in intregime. Operafia a fost deci incompletd si fd-
candu-se, fird ca de cele mai multe ori operatorul sd-si dea
seama, intr'un mediu septic, a contribuit la_punerea in libertate
a unui microbism latent, producidnd noi reinseman{dri in seroasa
alteratd de actul operator, care devine astfel un prilej de agra-
vare al procesului de formarea aderentelor.

Procesul inflamatordela nivelul limfaticelor, primind un nou
stimulent, dupd catva /timp cu o ocazie oarecare, altul,ia o evo-
lufie cronicd, spre sclerozd si.pejacest substrat anatomic,—vasele
si ganglionii limfatici — se constituiesc astfel adevdratele aderenfe
post~operatorii.

Aspectul clinic al\ acestei afecfiuni variazd cu localizarea si
evolutia procesului patologic:

Sunt forme cronice cu evolufie lungd, benigne; cele mai
frecvente. Sau forme supra-acute, in care procesul inflamator
dela nivelul glanglionilor e mai puternic. Acestea se intalnesc
insd mai rar.

Si, forme acute sau subacute, care nu sunt de multe ori
decat un stadiu intermediar, de pildd, intre o apendicita si un
ulcer duodenal. Simptomul cel mai important este durerea, care
se prezintd ins§ in majoritatea cazurilor, cu carta de vizitd a
unuia, sau mai multor organe abdominale. Mai des, durerea are
caracterul aceleia din apendicita cronica.

In localizarea mezentericd, ca semn distinctiv, Sternberg
descrie un punct sensibil la stanga ombilicului, corespunzitor in~
serfiei superioare a bazei mezenterului. Coinciden;a lui, cu sen-
sibilitatea punctului apendicular, trideazs inflamafia intregulu’
lant ganglionar atasat marginei aderente a mezenterului. Celelalte
simptome sunt comune cu ale diferitelor afectiuni din cavitatea
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abdominald. Pe calea unui diagnostic clinic, ne~ar putea pune
numai un examen radiologic complet al tubului digestiv.

La operatie, diagnosticul este ugor, dacd se face o incizie
largd si se examineazd atent peitoneul, in special la nivelul gru~
purilor ganglionare mai importante. La examenul istopatologic,
se constatd o iperplazie a fesutului limfatic, un edem si catar
al sinurilor ganglionare.

Necroza §i formatiunele de puroi se observ mai rar.

Tratamentul medical si chirurgical sunt necesare in majo~
ritatea cazurilor.

IV. Consideratiuni de anatomie, histologie si
fiziologie
1. Generalititi

» Vasele limfatice sunt niste canale, care colecteazd si aduc
la sistemul vanos limfa. In ctrsul traectului lor, vasele limfatice
strabat niste organe speciale, numite ganglioni.

Limfa este plasma interstiffald modificatd de produsele ce
rezultd din nutrifiunea {esuturilor®. (Pepilian).

Ganglionii limfatici “sunt /organe mici/ limfoide izolafi sau
grupaji mai mulfila un loc. Forma lor esté ovoidd, putin turtits,
cu o micd depresiune numitd hil 'int’un punct al suprafetei lor.
Dimensiunea variazd. La om, poate ajunge pand la mdarimea unei
migdale. La o sectiune perpendiculard, care trece prin hil cons—
tatdm cd aspectul interior al organului nu este omogen. Deose~
bim: o zond perifericd sau corticald, de culoare cenusie deschisa
si una centrald sau medulard brund. Intreg organul este acoperit
de o capsuld. Prin faja convexd a acestei capsule, patrund in
ganglioni vasele aferente, iar la nivelul hilului ea e str&batutd de
vase limfatice eferente, de artere §i vene. De pe fafa ei internd
se desprind pereti care divid ganglionul in loje sau comparti~
mente. In fiecare din aceste compartimente, se gasesc doud sub~
stanfe diferite ca aspect si constitufie: o substan{d centrald sau
foliculard, limfoidd si o substantd perifericd lacunard, care repre~
zintd cdile capilare limfatice. Substanfa foliculard este formata in
zona corticald dintr’o serie de foliculi sau noduli limfoizi, iar in
cea medulard de cordoane foliculare sau medulare, simple pre~
lungiri ale foliculelor, care se divid i se anastomozeaza in aceasts
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zond. Substanfa lacunard inconjoard foliculii, forménc.i ir‘1 zona
corticald sinusuri lacunare perifoliculare sau corticale, iar in zona
medulard ea inconjoard cordoanele foliculare, forménd sinusuri
lacunare medulare sau cdi cavernoase. Aceste sinusuri reprezints
cdile limfei, ele stabilesc comunicatia inire vasele limfatice afe~
rente' si eferente ale ganglionilor. (Drdgoi).

Din punct de vedere fizio-patologic sistemul limfatic joaca
un rol de barierd impotriva microorganismelor care au atins zona
cutanatd sau mucoasd. Energia obstacolului e subordonatd insa
virulenfei germenilor. Reacfiunea inflamatorie e caracterizatd in
primul rénd prin prezenfa anormald de lcucocite polinucleare,
care ajung deodatd prin aferente si capilare. Microorganismele
care au scdpat actiunii fagocitare la punctul de inoculare si au
fost antrenate in ganglioni, g&dsesc aci numeroase polinucleare,
gata de a-i asimila; mai mult, ganglionul nu e decat continuarea
tesutului conjunctiv: celule fixe pot s& intre in joc, se umfla,
se descuameazd, devin mari mactofage, care intrd imediat in ac-
tivitate. Aceastd reactitne a sistemului ganglionar lipseste insd,
sau nu e decat schifatd, dacd infecfiunea este hipervirulentd. In
acest caz, microbii frec fard oprire etapa formatd de ganglion.

Dacd afluxul potinuclearelor e foarte considerabil, se poate
forma in sinus si in ‘{esutul limfoid insdgi, puroi veritabil ; in mij-
locul edemului inflamator apar insule ptrulente.

De obiceiu inflamafia-nti 4junge la supurafie, fenomenele

regreseazd putin cate pufin, ldsand cateodatd un oarecare grad
de sclerozid atrofica,

Infectiile ganglionare pot deasemenea evolua sub forma
unei inflamatii cronice, cateodats acompaniatd de degenerescentd
amiloidd, dar mai ales de sclerozi in cazurile de iritafii repetate.

Aceastd sclerozd are adesea ca. urmare tulburdri profunde in
circulatia limfei teritoriilor respective.

Microbii, care patrund in ganglioni pot fi distrusi sau rg-
man aci, virulenta lor atenuandu-se. Astfel ganglionii ];ot deveni
un rezervor de microbi, unde acestia réman in stare latentd pentru
a-si relua activitatea cand ocazia favorabild se va ivi.

1. Ganglionii viscerali ai abdomenlui

1 Ganglionii viscerali sunt dispusi de~-alungul trunchiului ce~
liac st ramurilor sale, de~alungul mezentericei superioare si infe~
3
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ricare. Afard de acestia mai sunt altii in pediculul hepatic, des~
crisi sub numele de ,ganglioni ai cdilor biliare”.

Lantul ganglionar al mmum[or trinchiulut celiac

E format din mai multe- grupuri fiecare la randul sau fiind
format din alte grupuri mai mici de ganglioni. Deosebim :

a) Ganglionii trunchiului celiac,

b) Ganglionii lantului coroparei stomahice.

¢) Ganglionii lanfului splenic.

d) Lantul ganglionar hepatic, care se compune din 5 gru-
puri principale:

1) grupul arterei hepatice,

12) I " gastro~duodenale,
3) ,  subpiloric si al arterei gastro~-epiploice drepte,
4) -, arterei pilorice,

8 5 duodeno~pancreatic.

Toti acesti ganglioni primesc: vase [imfatice dela stomac,
marele epiplon, duoden, capul pancreasului.\ Limfa lor se varsd
in ganglionii juxta-aortici si trunchial intestinal.

Ganglionti ‘anexati-cailor biliare

Pediculul hepatic nu“contine numai’‘ganglionii sateliti arterej
hepatice, ci si elemente ganglionare de marime diferitd atasati
cdilor biliare- extra-hepatice. Acestia se pot gdsi dela colul vezi~
culei pand la fata postericard a duodenului, unde se continua cu
grupul ganglionar duodeno-pancreatic posterior.

Sunt doi ganghom mai principali, si care se gasesc in mod
aproape constant: 1. Ganglionul colulm sau ganglionul cistic,
care primeste o parte din limfaticele superficiale si profunde ale
ficatului, vezicei biliare si canalului cistic; eferentele lui se duc
in ganglionii hiatului si o parte in ganglionul retro~duodeno~
pancreatic superior. i

2. Ganglionul hiatului primeste cea mai mare parte a lim~
faticelor ganglionului cistic o parte din limfaticele vezicei biliare
si a canalelor cistic, hepatic si coledoc. Eferentele lui se duc in
ganglionul relro-duodeno~pancreatic superior si in ganglionii
pre- si latero~aortici vecini originei arterei mezenterice superioare.
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Lim/faticele intestinului 51 colonuluz
Ganglionii anexafi arterelor mezenlerice

Ganglionii satelifi ai arterei mezenterice se impart in dou&
grupuri principale: 1) ganglioni mezenterului plasali pe traectuf
trunchiului mezentericei superioare si ramurilor sale mtesfmale si
9) ganglionii anexafi arterelor intestinului gros. Acestia sunt
grupaji de~-alungul colicei drepte, ramurilor mezenterice supe~
rioare, colicei- stangi, ramurilor ‘mezenterice inferioare si in sfargit
de~alungul trunchiufui insusi a arterei mezenterice inferioare si
ramurilor sale terminale.

A. Ganglionii mezenterului sau ganglionii mezenlerict
propriu zist

Ganglionii mezenterici formeazd grupul cel mai numeros
din organism. Se pot impdr{i in trei grupuri principale:

@) Grupul periferic saw juxta-intestinal format de o serie
de mici ganglioni situafi aproape de marginea mezentericd a in~
testinului.

b) Grupul mijlociu, agezat intre cele doud foite mezente~
riale cam la jumditatea distanfei ‘dinire marginile mezenterului.

¢) Grupul central asezat fa rddécina mezenterului.

Vasele aferente si eferente ale panglionilor mezenterict

a) Vasele aferente : grupurile, periferic si mijlociu, primesc
direct limfaticele intestinului subfire. La grupul mijlociu, se mai
duc eferentele ganglionilor grupului juxta-intestinal; toate efe~
rentele ganglionilor grupului mijlociu se termind in grupul cen~
tral. Acesta primeste in plus toats limfa colonului drept. Grupul
central mai are'ca afluen{i §i canalele eferente a ganglionilor
subpancreatici vecini unghiului duodeno~jejunal.

bl Vasele eferente : in mod clasic, se spune c& limfa orga~
nelor intra-peritoneale se scurge printr’un canal numit trunchiul
intestinal. Acesta se varsd intr'unul din trunchiurile Jombare, in
general in cel stang sau in portiunea initiald a canalului toracic.
Sunt si variafii dela aceasta dispozifie; nu e insd locul sile de-
scriem aci.

B) Ganglionii sateliti av arterelor intestinului gros

Ganglionii plasafi pe traectul arterelor intestinului gros, pot
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fi divizafi in trei grupuri principale, dupd cum sunt atagafi: ar~
terelor cecului si apendicelui, a celor ale colonului, sau arterelor
trectului,

1. Ganglionii sateliti arterelor cecului si apendicelui, sugt
atasati arterei ilio-colicd, care obisnuit pleacd din mezenterica
superioard inaintea celei de a treia porfiuni a duodenului si da
cinci ramuri: arterele ileale, colicd, cecald anterioard, cecald pos~
terioard si apendiculard. La fiecare din aceste ramuri aparfine un
grup ganglionar special si toate aceste grupuri ganglionare sunt
insirate pe un lant ganglionar central dispus de~alungul arterei
lleo—-cohce Avem deci:

—

a) Grupul ileal, care cuprlnde cativa rari si mici noduli
asezafi pe traectul ramurei ileale.

) Grupul colic, mici ganglioni asezati pe marginea internd
a colonului ascendent. ;

¢) Grupul cecal anterior, format din 1—3 mici noduli.

d) Grupul cecal posterior.e reprezentat de un mic lant de
ganglioni care incepe’ Ja/unghiul format \de colonul ascendent
_si ileon si se intinde infai in-ganful ceco-colic apoi pe fata pos~
terioard a cecului, pand in vecindtatea rdddcinei apendicelui.

¢) Grupul apendicular e inconstant. Nu existd decat in 279,
din cazuri. In cazurile \cand ‘existd ‘se afld de obiceiu un ganglion
asezat fie la unghiul intern albazei -apendicelui, fie in mezo~

apendice, fie in unghiul care separd apendicele si cecul de in~
testinul subfire. :

/) Grupul principal sau lantul ileo~colic. Se compune dintr’o
serie de 10—20 ganglioni si primeste limfa, care se scurge din
toate grupurile precendente. De mdrimi diferite, sunt insira{i de~
alungul arterei. De cele mai multe ori, lantul ileo~colic e alipit
prin exftremitatea sa superioard cu grupul central al ganglionilor
mezentenm superiori.

A 2. Ganglionii sateliti ai arterelor colonulu:

Ganglionii limfatici ai colonului sunt de asemenea plasati
de~alungul vaselor sangvine. Dup& raporturile cu colonul si ar~
tera corespondentd, putem distinge mai multe grupuri:

a) Ganglionii epicolici asezafi pe perefii colonului subperi~

toneu si in general aproape de marginea mezocolicd.. Sunt mai
numerosi pe colonul sigmoid si ascendent.’ :



") Ganglionii paracolici. Acestia au sediul de~alungul arcadei
arteriale paracolice. :

¢) Grupuri ganglionare intermediare, care se gdsesc pe tra~
ectul arterelor colice. ' ‘

d) Grupuri ganglionare principale: I)a arterei colice drepte,
9) atasat arterei colice stangi superioare, 3) grupul ganglionar
principal al arterei mezenterice inferioare.

3. Ganglionii satelifi ai arterelor rectului

Se numesc ganglionii ano-rectali (Gerofa) sau pararectali
(Poirier si Cunéo) mici noduli plasafi induntru tecei fibro-seroase
a ampulei rectale, pe tunica musculoasd a rectului de-alungul
arterelor hemoroidale superioare. Numdrul lor e foarte variabil.

Vasele aferente si eferente a ganglionilor sateliti a arte-
relor intestinului gros.

Acesti ganglioni primesc limfaticele din pertile vecine in~
testinului gros. Ganglionii in raport cu arterele colice drepte sunt
unifi prin eferentele lor la grupul central al ganglionilor mezen~
terici superiori. Ganglionii anexati arterelor colice stangi si he~
moroidalelor superioare trimit eferentele lor/ ganglionilor lantului
mezenteric inferior. Acesfia isi varsd limfa’ in ganglionii pre~si
latero~aortici stangi, apropiati deoriginea arterei mezenterice in~
ferioare.

Raporturile intre ganglionii limfatici amdomino-pelvieni
st plexurile sistemului nervos vegetativ.

Kiss si elevul sdu Botar au studiat recent conexiunile care
existd intre sistemul limfatic si plexurile sistemului nervos vege~
tativ. Aceste raporturi prezintd un mare interes, pen'rucd ele per~

mit a explica pe de o parte simptomele dureroase si tulburdrile -

funcfionale determinate de unele procese patologice, de alts parte,
complicafiile post~operatorii, paraliziile si tulburdrile trofice, care
acompaniazd unele interventii chirurgicale. Ganglionii juxta~car~
diaci si cei din lanful coronar~stomahic sunt in stransd conexiune
cu ramurile terminale ale pneumo gastricului. De asemenea, gan~
glionii lanfurilor hepatice si biliare sunt in raport intim cu ple~
xurile nervoase hepatice si choledociene. O interven{ie pe acesti
ganglioni va produce si o destructie mai mare sau mai micd a
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plexurilor nervoase vecine. Ganglionii limfatici aldturafi trunchiu~
lui celiac si originei celor trei ramuri ale sale, adicd ganglionii
care termind lanfurile coronare~stomahice splenice $i hepatice
sunt alaturalila plexul solar. O leziune a acestor limfatice ar pu~
tea determina o iritatie a plexului solar, care va avea rdsunet
aproape asupra tuturor organelor intra~abdominale.

Limfaticele intestinulut.

Trebue deosebite limfaticele de origine mucoasd si limfati~
cele de origind musculard. In mucoasd nasc chiliferele, careisi
au origina in vilozita{i. Refeaua mucoasd comunicd prin muscula-
ris mucosae cu a doua retea submucoasd. Din aceasta limfati~
cele se varsd direct in vasele subseroase spre marginea aderents
a intestinului, altele se termind intr'un plex intermuscular, asezat
intre cele doud straturi musculare ale intestinului; este plexul
interlaminar a lui Auerbach; care primeste si limfaticele stratului
muscular. In acelag plan cu-plexul interlamelar se gaseste o a
doua retea formatd din tecile limfatice; care inconjoard ochiurile
plexului mezenteric (Gerotal). Plexul interfamelar- dd nagtere la
vase eferente care merg sub, peritoneu, unde formeazd reteaua
subseroasd. ‘ ;

In rezumat, putemrspune cd dintre vasele limfatice eferente
ale peretului intestinal unele vin direct"din reteaua submucoasd ;
ele ies din perete In apropierea marginei mezenterice a intesti~
nului. Altele nasc din plexul interlamelar si ajung sub seroasd
la o distantd variabild de mezenter pe una din fefele tubului
intestinal ; dar §i acestea ajung la randul Jor tot la marginea
mezentericd, unde si unele si altele dau nastere trunchiurilor
colectoare, numite chiliferele lui Asseli. In general, marele rami~
ficatii limfatice subseroase unite intre ele prin cateva anastomoze
curg sub peritoneu, pe o distan{d destul de lungd, paralele cu
marele ax al tubului intestinal. Apoi, ele se continud cu un trun~
chiu mai voluminos, care ajunge la marginea mezeniericd
printr’un traect perpendicular cu axa intestinului. Toate limfati~
cele peretelui intestinal sunt simple traecte capilare increstate in
tesutul conjunctiv. Primele limfatice-valvulate apar in mezenter.

Refeaua limfatica a intestinului gros.

In afard de aparatul limfatic al vilozitdiilor, care aci lipseste
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reteaua limfaticd a intestinului gros se compune din aceleast
retele mucoase submucoase, intramusculare si subseroase, analoage
celor ale intestinului subtire. i

Limfaticele duodennlui se colecteazdin ganglionii duodeno-
pancreatici anteriori si posteriori. o ,

Celectoarele limfatice ale jejun-ileonului. Colectoarele intes-
tinului sau chiliferele descoperite de Asse/i pleacd dela margi~
nea intestinului si sfarsesc la vasele eferente a plexului submucos:
si subseros. Acestea sunt conducte cu sinuozitdtii foarte mici, care
i)c’itrund in mezenter in numdr extrem de mare. Dupd Descomps.
si Turnescu ar fi de 3—4 ori mai numeroase decat vasele san~
’guine. Unele se opresc in mici ganglioni ai grupului’ periferic,
altele se duc direct in grupul mijlociu. Limfaticele care nasc din
segmentul terminal al jleonului, la dreapta ramurei terminale a
mezentericei superioare se duc in ganglionii sateliti ai arterelor
ileocolice. O parte din ele, eurg delastanga la dreapta pe pere~
tele intestinal péand la extremitaleaileonului, aci se {lecteazd in.
unghiul colic si se teymind fie intr'un ganglion inferior a lantului
ileocolic, fie intr'un ganglion. cecal inferior.

Colectoarele limfatice ale ceculni §i apendicelui

{. Limfaticele cecului se indreaptd spre unghiul ileo~colic
si se termind in lanful ganglionar-iteocolic direct, sau prin inter~
mediul ganglionilor cecali anteriori si posteriori. (Rouviére).

2. Apendicele. Cea mai complectd descriere a limfaticelor
apendicelui am gésit-o in teza lui Dan Berceanu, Bucuresti 1923.
Citez dupa el:

{. ,vasele colectoare ale apendicelui merg in lungul va-
selor mezenterice §i se varsd inapoia capului pancreasului in
trunchiurile limfatice colice drepte.

2. Ganglionii fimfatici care primesc limfa dela apendice
sunt: ;

a) Grupul ganglionilor inferiori sau ileo~cecali, adicj gan—~
gllonn h-mfancx situafia la baza si in grosimea mezo~apendicelui
in unghiul ceco-apendicular. .

b) Grupul mediu sau mezenteric situafi pe traectele vaselor
'mezentence dela origina arterei apendiculare pand la marginea
inferioard a porfiunei a treia a duodenului. -

c) Grupul superior sau duodenopancreatic, compus din gan~
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glionii situati in regiunea duodenale si a capului pancreasului.
Deci existd ganglioni limfatici apendiculari in regiunea duodo-
pancreaticd, in care se varsd direct limfa plecatd dela apendice”.

Colectoarele limfatice ale colonului.

1. Colonul ascendent. Limfa pdriii anterioare a ‘colonului
-ascendent dusd de vasele colectoare]la ganglionii colici, descinde
in lungul arcadei paracoclice spre ileon si extremitatea inferioard
-a lanfului ileo-colic. La extremitatea superioard a colonului as -
cendent curentul limfatic satelit arcadei arteriale paracolice se
urcd spre lanful limfatic aldturat arterei colicedrepte superioare.
; 2. Colonul transvers. Limfaticele primelor doud treimi
drepte, se varsd in arcada paracolicd; prin vasele colectoare care
pleacd dela aceasta arcadd limfa se scurge in ganglionii sateliti
.a arterei colice dreple superioare.: e aci, trece mai departe in
grupul central al arterei mezenterice superioare. Limfa treimei
staingi a arcadei paracolice a, colonului |\ transvers se varsd in
ganglionii grupului intermediar al artereicolice stangi superioare
si de aci in grupul central al arterei mezenterice superioare.

Colonul descendent este segmentul cel mai sdrac in limfa~
tice. Cea mai mare parte a‘limfei sale /se duce spre ganglionii
juxta~aortici. Numai extremitatea 'sa-superioard este in legaturd
cu grupul central al arterei mezenterice superioare.

Colonul sigmoid. Limfaticete acestei porfiuni sunt foarte
numeroase. Ele traverseazd ganglionii atagali arterelor sigmoide
si a celor a lanfului arterei mezenterice infericare. Se termind in
.ganglionii latero~si pre-aortici.

Limfaticele marelui epiplon. Experienfe recente.au aratat
.cd si marele epiplon are vase limfatice, lucru ignorat pand nu
demult. Sistemul siu limfatic contribue de sigur in mare parte
1a funciia de absorbtie pe care o indeplineste acest organ. (Rouviére).

Toatd limfa abdomenniui se varsd prin trunchiul intestinal
in cisterna lui Pequet. .

In rezumat, putem spune, cd tofi ganglionii viscerali ai
abdomenului sunt grupafi in jurul arterelor.

Ca incheiere la acest capitol tinem sd subliniem cd are
mare importantd din punct de vedere patologic relajiunea
care existd intre limfaticele regiunii duodeno~pancreatice,



unde se varsd si o parte din limfa provenitd dela coledoc, cistic
3 . - -

si vezica biliard prin intermediul limfaticelor mezenterului cu

El

regiunea ileocecald.

V. Etiologie si patogenie

Putem deosebi factori favorizafi si factori determinanti.

1. Factorii favorizanti : . .

a) un factor comstitufional: terenul limfatic. La 'z}ca’;;h bc.>17
navi infectiile mici prind mai usor vasele si ganglionu‘ llmfe}txm.

b) wirta: afectiunea se intalneste in Special la tineri intre
14 si 40 de ani; intre aceste limite sunt cuprinse si cazurile
noastre clinice si acele publicate de Pribram. Acelas fapt, se
constatd si din statistica D-nilor: profesor /. FHafieganu si Dr.
Danicico, din care rezulti: din 52 de cazuri 34, deci 65,3% sunt
cuprinse intre varsta de 14—23 ani. Celelalte, nu depdsesc nick
unul, 40 ani. Aceasta se -explicd prin - faptul cd fesutul limfatic
este mai desvoltat la tineri:

c) Sexul. Din cele 8 cazuri intalnite in Clinica Chirurgicalz
sunt 6 femei si numai 2 bacbati. Dupd statistica Domnilor: prof.
Hatieganu si Dr. Danicico rezults un procent de 80% pentru
femei si 19,2% barbati. '

2. Factori determinanii:

In primul rand, sunt ezitnile inflamatorii dela nivelul or—
ganelor abdominale: apendice, vezica biliard, colon etc. In at
doilea rand, infectiuni localizate la distan{a : amigdalita si infecti~
uni generale cu localizari pe limfaticele abdomenului. Ca factor
local, subliniem importanfa vermicozei intestinale, care joacd un

rol deosebit in inocularea in profunzime a infectiilor dela nivelul
mucoasei.

Care sunt agentii patogeni, care provoacd limfangita?

Culturile facute din ganglionii obfinuti la operafie in ca—
zurile intalnite in Clinica Chirurgicald, nu au dat rezultate pozi—
tive. Pribram de asemenea n’a isbutit si obfind culturi, din gan-
glioni. Aceasta insd nu dovedeste absentfa inflamafiunii la nive-
lul aparatului limfatic.

Dol autori francezi, Victor Pauchet si Gaelinger bazafi pe
faptul cd epiplonul —, marele politai al abdomenului“ — ia in~
totdeauna parte la infectiile care se intdmpld in aceastd cavitate,
au cultivet fragmente din el. Fi au ajuns la urmdtoarele rezul~-
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tate: a) din epiplonul sdndtos n'au obfinut culturi. b) dimpotriva,
cand exista o infefie gastricd, colicd sau apendiculara au obtinut
aproape in toate cazurile, cu o intarziere de 48 de ore, culturi
abondente. In majoritatea cazurilor a crescut enterecocul, in
multe colibacilul, de doud ori proteus si odatd stafilococul.
Unele culturi erau mixte: enterococi si col,ibacili.

D-soara Molodaya a ardtat c& mezenterul apendiculare
foarte adesea infectat si d& culturi pure de colibacili,

Rosenov, dela clinca Mayo, fdcand cercetdri pentru stabilirea
etiologiei apendicitei, a obfinut infecfiuni apendiculare la ani~
male infectate cu material {luat dela bolnavi de amigdalitd in
47¢; a cazurilor. Bazat pe aceste observafii, el ajunge la con~
cluzia, cd unele specii de microbi au afinitatea pentru anumite
tesuturi.

Evans, pe 236 de cazuri de apendicits, gdseste o relafiune
indiscutabild cu boli ale nasufui sifaringelui.

Fdcand cercetdri in aceeagi directiune, Dorsey a reusit si
producd o infectie apendiculard la animale, cu material luat de
pe amigdalele unor persoane  bolnave \de apendicitd. Bazat pe
aceste observafiuni $i pe cazurile sale de apendicid si limfangitd
mezentericd consecutive unei-amigalite, Fribram stabilegte lega~
tura stransd dintre tonsilitda $i limfangita abdominald.

In sprijinul aceste “corelafiuni, vin si cercetarile lui Hilger-
mann $i Pohl, care pe 5300 de-cazuri, au demonstrat cdin apen-
dicitd, nu se afld flora bacteriand banald a intestinului, ci pne~
umococi, streptococi, bacili difterici, spirili Plaut-Vincent, deci
o flord de amigdalitd.

In general, putem spune, ca factorii patogeni cei mai frec~
vent intalniti sunt aceia ai apendicitei cronice.

Mecanismul de producere a limfangitei

In majoritatea cazurilor operate la Clinica Chirurgieald, ca
si in acelea publicate de Pribram i alfi autori, s'a constatat cd
leziunile dela nivelul apendicelui erau minime, uneori lipseau
chiar, incat, nu puteau explica fenomenele clinice. S’a observat
in schimb, cd seroasa peritonald era hiperemicd, iar ganglionii
regionali mdriti, pulposi. ,

Pribram a constatat un fapt analog cu ocazia operatiilor pe
ciile biliare, anume, .c& inflamatia ganglionilor cistici §i choledo~
cieni nu era propor;ionala cu leziunea dela nivelul vezicei, ci



dimpotrivd, adesea a gasit o puternicd inflamaie ganglionara‘,
concomitents numai cu un ugor catar al pereilor. Ar exista fieC‘
.o disproporfie (un raport invers) intre reacgiunfea irfﬂam?torle a
peretelui intestinal sau vezicular si aceea a ciilor limfatice co~
respunzdtoare. : . '

Aceste observatii sunt confirmate $i de alti autori. Astfel
Winkler, fa 300 de cazuri operate de tuberculozd intestinald, a
constatat numai la doud si o inflamatie a cdilor limfatice
respective. . )

Pribram, in cazurile sale de tuberculozd a ganglionilor
mezenterici, nu a gasit nici un singur caz de focar infectios in
'peretele intestinal. In acelas timp, s’a constatat, cd atunci cand
se produce o reactiune puternicd la poarta de intrare, infecfiunea
se localizeazd. Asa se intampld in cazurile de apendicitd sau cole~
cistiti gangrenoasd. Faptul are mare importantd din punct de
vedere terapeutic, cci, dacd se -infervine intr'un puseu acut,
focarul infectios poate fi eliminat in-irtregime si in majoritatea
cazurilor bolnavii se vindecd complet.

Cu totul altfel, se -intampld 7insd “in| cazurile cronice, cu
evolutie ‘in puseuri cand limfaficele sunt deja prinse, sau cand
concomitent cu procesul apendicular existd si o colitd; conci~
dentd de altfel foarte des intalnitd, In aceste cazuri, la operatie,
focarul nu se elimind complet odatd cu-extirparea apendicelui.
Infectiunea rdmane pe cdile limfatice, sau la nivelul colonului,
producandu~i noui suferinfe bolnavului. Actul operator, poate fi
chiar un mijloc de reactivare a procesului prin reinsamanidrile
care se produc cu toate madsurile de asepsie luate.

Dar, in afard de apendice si colon, care r&méan cele mai
frecvente porfi de intrare, dela care infectiunea se propagd in
direcfia curentului limfatic, Pribram sialfi autori, cred cd si ve-
zica biliard si pancreasul pot indeplini acest rol. Dela acest nivel
_insd, infectiunea se propagd in sens retrograd. Pentru a admite
aceastd ipotezd trebue sd stim, dacd poate exista o circulatie in
sens invers a curentului limfatic. Faptul acesta este insd dovedit,
cdci se cunosc metastaze retrograde formate din celulele tumo-
rale in cdile limfatice. Astfel Waldayer a constatat intr’'un caz
de cancer al pilorului, cd vasele chilifere ale vilozitdtilor duo~
denale, erau pline de celule tumorale.

Cazuri similare au fost observate de Recklinghausen, Vierth
si Vogel. Cel din urmd, a comunicat un caz de metastaze in ri-



nichiul stang, venite pe cale retrograda dintr’'un cancer al vezicei
_biliare. O dovadd in plus, sunt metastazele asa de frecvente ale
ganglionilor supraclaviculari in cancerele tubului digestiv, care
nu se pot explica decat tot printr'un transport retrograd.

Pribram a demonstrat experimental posibilitatea unui curent
de sens invers in cdile limfatice, injectand unui cobai la baza me-
zenterului, subseros, o cantitate de colorant; in acelag timp, pe o
ansd intestinald, a asezat o picdturd de terebentind sau o ligaturd
cu un fir de matase. S’a observat cd dela locul injectiei, au
pornit particule de colorant in direcfie centrifugd, spre locul de
iritatie. Bazat pe aceste date si {inand seama si de incentineala
foarte mare a curentului limfatic, el trage concluzia cd si o in~
fectiune bacteriand, se poate foarte usor propaga pe cdile limfa-
tice, in sensul contrar circulaiei obisnuite. Acestea ar fi deci
mijloacele de propagare ale infectiei. '

Cat priveste modul de  pdtrundece al germenilor in cdile
limfatice prin peretii diferitelor' organe . abdominale, Virchow
sustine cd agentii patogeni pot frece prin peretele unui organ
fard sd lase nici o urmad. :

Cum se cunoaste functiunéa “de eliminator ‘de microbi a
apendicelui si vezicei biliare, se infelege’ usor, de ce aceste or-
gane sunt asa de frecvent, ,poarta de infrare“ a infectiilor, din
cavitatea peritoneald. Dela-nivelul -lor,uinde existd de cele mai
multe ori o leziune minim4, (care de altfel am vadzut cd nu este
.obligatorie), infecfia pdtrunde pe cdile limfatice, producand o
limfangitd peritoneald, care evoluiazd apoi, fie ca o entitate’ mor-~
bidd, sau rdmane numai stadiul intermediar spre o boald se~
cundar4. !

Aceastd limfangitd se traduce la inceput printr'o leucoci-
tozd, congestie locald, urmatd de o exudare de fibrind, care
nu e altceva decat o reacfiune de apdrare a peritoneului- contra
inaintdrii infectiei si de o congestie a ganglionilor la nivelul
cédrora se constatd un edem si un catar - al sinului. Dacd infec~
tiunea evoluiazd cronic producandi-se din cind in cand nuoi
insdmantdri, se pot constitui neomembrane, in care rdméan inglo~
bati microbi siastfel se formeazd in catva imp aderentele. Dupd
organul dela nivelul cdruia infectiunea s'a propagat in profunzime,
vom avea perigastrite, periduodenite, peritiflite, pericholecistite si
pericolite etc. De multe ori, datoritd tactismului sdu special la nivelul
acestor focare de infectie, se aplicd si epiplonul, ceeace con~
tribue mai mult la organizarea procesului aderential.
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VI. Anatomie patologica

La examenul istopatologic ficut asupra ganglim.lilor 1'1u s’a
constatat” nici o leziune cu caracter specific ci nufnal o flllatare
a sinului §i o ldrgire a cordoanelor medulare, d‘atorlfe unul edemf
inflamator §i 0 descuamatie epiteliald, totul dand impresia unut
catar. _

La apendice, se constatd in cele mai muite ‘cazurl, urn?ele
mai inflamatii care a trecut, ca de pildd ingrogé-n ale perep{or,
sclerozdri, cicatrici etc. fard sd dea impresia unui focar adevdrat
de boald.

Uneori insd, nu se gdseste nici atat.

VII. Simptome, forme clinice, evolutie, complicatii

Dupi gvolutie deosebin :

1. Forme supra-acute; grave.

2. Forme acute $i sibacute (benigne) care cateva zile dupa
operatie se vindecd.

5. Forme cronice, ¢u evolutie in etape, ducand la aderenfe.
Cele mai frecvente.

Dupa localizare :

Limfagita mezentericd.

. Perigastrita.

. Perihepatita.

. Pericholecistita.

. Periduodenitele.
Perienteritele.

. Periapendicitele si peritiflitele.
. Pericolitele.

. Peritonita incapsulants.

Simptomatologia, variazd cu forma si localizarea. Tabloul
clinic cel mai frecvent sub care se prezintd, este acel al unei
apendicite cronice. Ca simptom principal: durerea abdominald.
Spre deosebird ins¥ de apendicitd, unde punctul dureros maxim,
este in fosa iliacd dreaptd, in limfagita mezentericd mai existd un
punct dureros maxim, la stdanga ombilicului. Durerea mai accen~
tuatd, la nivelul acestor doud puncte si pe linia care le uneste

O N U L
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(aceasta corespunde marginei de inserfie parietald a mezente~
rului) e semn, c& ganglionii mezenterici si ileocecali sunt in~
flamafi.

In cazurile acute difuze, tabloul clinic poate fi acela al
unei peritonite generalizate: dureri mari abdominale, cefalee,
greald, vdrsdturi, constipafie. Temperatura 39—40°, tensiune ab=
dominald, meteorism, leucocitozd. In aceste cazuri, la operafie,
se constatd cd seroasa peritoneali e hiperemicd in mod difuz
Aceasta hiperemie e formatd din o refea fing, analoagd cu aceea
ce intdlnim la piele in limfangita reticulard. Forma aceasta a fost
consideratd pand in prezent drept peritonitd idiopatics.

Alta formd, este limfangita trunchiulard sau mai bine zis
mezentericd. Aci, predomind leziunea aparatului limfatic din me~
zenter, La operafie, se constatd striafiuni hiperemice care con~
verg spre ganglionii mezenterici cari sunt madrifi de volum si
congestionati. Aceastd formd, s’a constatat in doud din cazurile
operate la Clinica Chirurgicala:

Foarte rar, limfagita mezentericd poate luaun caracter grav,
alarmant Astfel, Brochardt ‘publied in 1928 cazul unui bolnav, la
care, unul din ganglionii mezenterici ajuns la supuratie a per~
forat in cavitatea abdominald; producand o peritonitd mortald;
apendicele la aparen{d era nemodificat:

In forme benigne, subacufe, vindecarea se produce in ca~
teva zile dupd interventie.

De reguld insd, boala ia un mers cronic, producandu-se
concrescenfe a ganglionilor si vaselor limfatice cu foifele mezen~
terului, formatiuni de cicatrice, cu procese de retracfiune secun~
dard, ducand la o peritonitd cronicd sau mezenteritd.

Uneori, se pot produce chiar staze limfatice §i ascitd.

In stadiul terminal al limfangitei si limfadenitei sau dupd
vindecarea lor, se observd adesea pe imaginea radiologicd, o
umbrd in formd ganglionard consideratd pe nedrept — dupd
Pribram — de origine specificd. Acesti ganglioni, pot fi adesea
cauza unor tulburdriimportante. Pot da de pildd, pseudocolice
renale, producand chiar o hematurie veritabild; complicatie de~
scrisd de Kleiner.

O complicafie tardivd, cand procesul aajunsin faza de ac!.e-
renfe, este ocluzia intestinald cu toate consecin;ele. eiA. Ocluziile
complete survin insd foarte rar; mai frecvent, se intalnesc sub~

ocluziile.
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Dar, tabloul clasic al acestei afecgi}l“i, dinA punct deI vledere‘
al simptomatologiei si evoluliei, se inta.lﬂe,Ste mfspemz iz;}:
operati de apendicitd cronicd, care continud sal s'u er'e'ct fv i
apendicele n'ar fi fost scos. Li se fac la o jt not interven b
fsr ca starea lor sd se amelioreze. Acesti bolnavi l§l, ﬁpoarta
suferinja dela medic la medic, sau dintr’o statiune balneard in alta,
ceeace l~a tacut pe Dieulafoy s&-i numeascd sles balafrés de
Plombieres et de Chatel Guyon®.

Afard de aceste periapendicite, mai sunt si alte forme lo-
calizate, intalnite destul de frecvent, sub numele generic de pe~
riviscerite. Dintre cele mai frecvente sunt:

Perigastritele. Survin aproape intotdeauna in legdturd cu
un ulcer gastric. Prin propagarea infectiei, se pot produce E'lde'-'
renfe a epiplonului pe stomac si duodes. Simptome: dure’rl, de
obiceiu fixe, perturbatiuni in apetit, balondri gastrice, piroze,
meteorism care poate provoca turburdri din partea inimii, etc.

Periduodenitele. Sunt datorite propagdrii infectiei dela ni~
velul unui ulcer duodenal in profunzime, Teoria microbiand a
ulcerului, sustine insd, cd fenomenele s’ar succeda tocmai invers,
adicd ulcerul ar fi provocat de o infectie venitd pe cale limfa~
ticd in special dela nivelul / apendicelui, in urma unei apendi~
cite. Stmptome : la roetgen; stazd si-deformatiuni ale bulbului.
Datoritd stazei, se produece o, foxemie de resorbiie, care se ma-
nifestd prin simptome nervoase;varsaturi, migrene, greald, te—
tanie, etc.

Perienteritele. Se confundd dupi localizare, ori cu pericolita,
ori cu mezentero~epiploita.

Perisigmoiditele. Sunt destul de frecvente. Dau mai ales
turburdri motrice: constipafie foarte dureroasd, uneori cu deba~
cluri diareice,

/ Pericolita angulo-splenicd d& dureri floarte mari cu ira—
dieri in umdrul stang, cu o stare de tensiune dureroasd, palpita—~
fiuni, uneori fenomene de angina ‘de piept. ‘

In general, putem spune deci, ca simptomatologia acestor
forme se traduce prin semne din partea organului sau organe~
I(_)r de care depind, iar evolutia lor, se face in perioade succe~
sive de acalmie si activitate, timp indelungat, cu fenomene foarte
nepldcute pentru bolnav. In special, acei la care s'a instalat pe~-
el devin nte o, e Smacins, egumennde o

» Pigmentatd. Survin adesea fenomene he~
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patice, datoritd sindromului entero~hepatic. Fenomenele nervoase
sunt pe primul plan: hemicranii, psihastenii, neurastenii se in—
talnesc adeseori. Alteori, aceste fenomene sunt asa de accentuate \
incat bolnavii suntinternafi in clinica -neuro—psm’iatricé. Mai tar—:
ziu, se prezintd turburdri endocrine, vago-simpatice,

y : care fac viata
bolnavului insuportabils. L

VIII. Diagnostic si diagnostic diferenﬁai

Ne vom gdndi la o limfangitd peritoneald la tofi bolnavii,
mai ales tineri, gastro~intestinali, care 'suferd de multd vreme si
in special la cei operati de apendicitd. Cu deosebire in cazurile,
cand la operatie s’a constatat, cd leziunile dela nivelul apendi~
celui au fost neinsemnate si nu puteau explica simptomele
clinice.

- Diagnozticul clinic, bazat -pe simptomatologie, e foarte greu.
Primul diagnostic va fi aproape totdeauna acela de apendicitd
cronicd, adesea justificat, Un semn distinctiv cu aceasta, ar fi
sensibilitatea bipolara: punctul lul Sternberg 'si apendicular. Cand,
pe langd acest simptom, se constatd si prezenfa vermilor intes~
tinali care joacd un rol.importantin inoctilarea infectiei, se poate
aména operafia i incerca intai eliminarea factorului de inoculare.
In aceastd privintd, Pribram are o comparatie foarte sugestivd :
el spune, cd dupd cum micropoliadenia cervicald in pediculoza
pielei paroase a capului la copil dispare dupa deparazitare, tot
asa, poate dispare adenopatia mezentericd, dup& indepdrtarea
vermilor intestinali.

Alt semn distinctiv fatd de apendicitd, este cd in aceasta
gésim intotdeauna un icter conjunctival (,nu existd apendicits
fara icter conjunctival — Poenaru Caplescu), care in limfangitd
poate lipsi. Singurd radiologia insd ne poate da cele mai bune
elemente de diagnostic, cu conditia sd fie bine interpretate. Din
schema radiologicd aldturatd se poate observa foarte usor, care
sunt semnele radiologice ale unei limfangite.

Dupd Trémoliéres, in faza de aderente, examenul radio~
scopic ne d& patru mari simptome : : -

{. Modificiri in tranzit: staze, intarziere de evacuare,
Spasmuri, ‘
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9. Deformafiuni ale tubului digestiv: dilatdri, cuduri, stran~
9"151’15. Fixarea in pozi;ie'anormala la nivelul adere}l;elf)t; a or-
ganului interesat, care a pierdut mobilitatea' sa o!n;rtn;l si nu
mai poate fi separat de unul sau gl organ din vecindtate.

4. Dureri la presiune la nivelul aderentelor. -

Nu intrdm in descrierea simptomelor radiologice a'formelo_r
localizate, deoarece nu intr§ in cadrul restrf‘?ns al af:estex lucrari.
Mai insemndm numai, cd stereoradiografia constitue un mare

rogres pentru diagnosticul aderentelor. -
prog La ;:Jpera;ie, (giiagnosticul se poate fa'ce ugo::, i:u ‘fcozd;pa
unei incizii largi si explorarea atentd a pentonefﬂm si di 1e’:n elor
sale formafiuni, cu deosebire la nivelul grupurilor ganglionare.

s\\g\\f. S ,
ﬁ%@f.ﬁm&wf/‘?” /
SN
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Dupi schema Prof, Hafieganu

" 1. Stazd bulbari;
2. Stazd la genunchiul inf, (Duoden: 2 si 3);
3. Tranzitoncelinit intre jejun i ileon;
- 4. lleostazs ;
5. Stazd cecali,
6. Ptoza colonului,
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Un caracter macroscopic al limfangitei, este ci seroasa isi
pastreazd luciul, ceeace denotd, cj procesul se petrece in limfa,~
ticele subse.rotase. Spre deosebire de peritonite, unde gdsim de~
pozite de fibrind, peritoneul descuamat, fara luciu. In cazuri de
limfangit'ﬁ acutd a cdrei focar de infectie este apendicele, vom
gdsi o hiperemie a mezenteriolului, iar ganglionii regionali vor
fi mdriti, pulposi.

In cazurile de inflamatie cronics a cdilor limfatice, acestea
se pot alipi cu foifele seroase, formand cicatrice lungi si stelate.
Pe langd aceste formafiuni, se mai gasesc ganglioni I'nériti, cu
toate caracterele unei inflamatii nespecifice.

In cazurile cronice mai avansate, putem gdsi bride care
stranguleazd ansele intestinale, iar mezenterul este retractat si
scleros. :

Pentru a pune un diagnostic precis si in special pentru
diagnosticul diferential cu gastro~entero~colitele acute, sau cronice,
care pot evolua cu aceleasi simptome, pe langd un examen
radiologic al tubului digestiv, e necesar’un examen al sucului
gastric si duodenal, si mai ales un examen coprologic complect.

Nu vom uita importanta ‘amigdalitelor in antecedentele
bolnavului. : g :

Afard de apendicifa cronicd,cu-care’ am vazut cd diagnos-
ticul diferenial e foarte greu;,maifacem diagnostic diferential cu:

1. Apendicita acuta, caracterizatd prin triada simptomaticd
alui Dieulafoy : a. durere abdominald bruscd, cu localizarea in
fosa iliacd dreaptd si accentuarea in punctele Iui Mac Burney,
Lanz sau Moriss;

b. Contractura peretelui abdominal gi,

c. Hiperestezie cutanatd. ;

Deasemenea in apendicita acutd durerea survine deseori
sub formd de colicd apendiculard.

9. Peritonita acutd sau supra acutd localizatd sau genera~
lizati. Aci, avem semne clinice alarmante, iarla operatie seroasa
peritoneald este acoperitd de exudate fibrinoase moi, friabile; in
pirtile declive gasim lichid sero~citrin sau purulent. ‘

3. Peritonitele bacilare. La acestea, gdsim in antecedente
pleurezii tuberculoase sau alte stigmate bacilare. Evolutfia: in cele
acute, dupd 48 ore, putem pure in evidentd lichid sero~-citrin in
cavitatea peritoneald, sau chiar o poliserozits., In cele- cronice,
evolufia si simptomatologia e in raport cu formele anatomo-~



clinice : asciticd cu abdomen balonat, ombilicul proeminent,

etc. fibroadeziva, fibrocazeoasd sau ulcerocazeoasd. .

4. Tumorile ileo-ceco-apendiculare, sunt foarte rare. Se.
caracterizeazd prin o tumord mobild in regiunea ileo~cecald, la
inceput nedureroasd. Survine la o varstd inaintatd.

5. Tuberculoza ileo-cecald : tumori neregulate, nedureroase,
scaune diarzice sangvinolente. La examen de laborator Koch in
fecale.

6. Febra tifoida : aci durerea abdominald este difuzd, ab-
domenul elastic, usor palpabil, splina mdritd leucopenie, reactia
Vidal pozitivd.

7. Peritiflita actinomicozici: este extrem de rard. Se pre—
iinté cu o tumora infiltratd, care se desvolta incet dand, fistule
cutanate. f

1X. Prognostic

Cat priveste viafa bolnavului, prognosticul e bun. Cazurife
cu evolutie grava si sfarsit fatal, sunt foarte rare.

In ceeace priveste| insd, suferinfele postoperatorii, prognos~
" ticul e in functie de momentul interventii chirurgicale. Anume =

1. E bun, cand inferventia e precoce, la primul puseu acut
cand se poate elimina complect focarul infectios. i

2. E rezervat, dacd interveniia se face in interval, dupa ce
bolnavul a suferit mai multe puseuri acute. In aceste cazuri, fo~
carul infectios, de cele mai multe ori, nu poate fi eliminat com~
plet si bolnavii vor suferi mai departe. ‘

Dupd statistica ui Pribram, rdman cu turburdri postope~
ratorii cam 20—3C%. Dupd Larimore 409,

X. Tratament

- Afecfiunea aparfinand in mod aproape egal chirurgiei, cat
si 'rnedlcmex interne, vom impdrti acest capitol in A. tratament
chirurgical si B. tratament medical.

A. Tratamentul chivurgical

Prima condifie a succesului este ca interventia sd fie pre-
coce. Intervenind dela primele manifestsri ale unei apendicite',
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cholecistite etc. vom evita aproape sigur, limfangita peritoneals
" cu toate consecinfele ei. '

Profesorul Pribram recomandi operatiunea in puseu acut
cand infecfiunea este incd localizatd si focarul poate fi elimina;
in intregime. Dacg asteptdm s4 operdm in interval, desi elimindm
apendicele, vezicula etc, infectia rdmane pe caile fimfatice si
bolnavul va suferi mai departe. '

Dacd afectiunea dureazi de mai mult (luni, ani) si a suferit
mai multe puseuri de activitate, ciile limfatice sunt pri,nse si prin
interventie am putea produce noi insemantdri.

Inainte de interventie, vom ciuta si depistdm toate foca~
rele de infecfie. In primul rdnd colita, care necesits un trata—
ment pre~operator energic si precaufiuni speciale din partea chi~
rurgului in timpul operatiei.

Pauchet §i Gaelinger recomandd ca tratament preventiv
vaccinatiunea polimicrobiand, pe cale bucala.

Operatia. Este recomandabild o incizie cat mai largd. Unii
autori preconizeazd chiar pentrutoate cazurile incizia mediand,

pentru ca peritoneul si in special mezenterul, si poatd fi explorat
pe o intindere cat mai mare.

Tratamentul preventio al/aderentelor

Am vdzut cd aderenfele sunt consecinfa cea mai frecventd
a limfangitelor. Mulji autori at incriminat actul operator in for~
marea lor. Sau vdzut insd cazuri, cand limfangita a evoluat pand
la stadiul de aderente scleroase, fard ca chirurgul sd fi jucat cel
mai mic rol. Aderentele au fost totdeauna complicafia post~
operatorie tardivd, de care s’au temut chirurgii. De aceea, s'au
preconizat diferitele metode pentru prevenirea lor.

Astfel, Lignabué si Mayo au turnat ulei pe parafind in
peritoneu. ]

Lane a aplicat foite de aur.

Carnot a preconizat pneumo-peritoneul,

Ce:f si Pauli au recomandat badijonarea suprafetelor
descoperite cu lipiodol.

Cea mai recentd metodd, care se pare cd a dat rezultate
mai bune este aceea a constituirii unui imuno- peritoneu, preco~
nizatd de Pauchet si Gaelinger. Acesti autori au facut intai
vaccinarea bucald preventivd, in urma cdreia, cand o instituiau
din timp, au objinut rezultate deplin satisfacatoare. Deoarece insd,
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¢ nevoe de multe ori de o interventie urgentd sf a_c'eaftf! m’etodé :
nu se poate aplica, ei s'au gandit la o vacci?ére locald 1r‘1 timpul
operatiei, indreptatd impotriva microbilor c.arl 1nfecteazﬁ' in ’mod
obisnuit peritoneul. Au intrebuinfat un bulion de WGE filtrat,
prei)arat dupd metoda Bezredka, continand 50‘ p. C'i)‘llbaClh pentru
100 de bulion si cate 25 p. de enterococ §i stafIIoFoc pe.ntru
100 p. bulion. latd tehnica pe care au urmat-o acesti autori.

1. Dup# laparatomie, a apdrat peretele abdominal, cu com~
prese imbibate de filirat. Aceste comprese trebue sd pdtrundd
pand in peritoneu i s fie plasate inainte oricdrei manevre pro-~
funde.

2. Print’un dren de cauciuc sau compresd abdominald duc
apoi pand la nivelul stalpului diafragmului 10—15 cme. filtrat,

3. In cursul inferventiei, badijoneazd toate suprafefele peri~-
toneale a regiunii operate, suturile, bonturile, ligaturile, fie cu o
compresd imbibatd in filtrat, fie varsand filtrat direct in plagé.

4. Toate bridele secfionate, toate bonturile de rezectie a
epiplonului, toate pediculele wvaselor. limfatice, sunt atinse cu
filtrat.

5. In cursul inchiderif -pereteluf, pértile musculare apone~
vrotice grdsoase si cutanate, sunt din nou badijonate cu filtrat.

Rezultatele obfinute ‘de acesti-autori sunt din cele mai bune.
Ei au aplicat metoda in 95 cazuri, cuprinzand 7 gastro-interos—
tomii, 64 gastrectomii, 73 -operafii-intestinale far& deschiderea
intestinului, 33 cu deschiderea intestinului si 19 cazuri de chole~
cistectomie. In toate aceste cazuri, n’au observat pici o supurafie
parietald.

In cursul a 6 operbfii repetate, au constatat absenfa com~
plectd a aderentelor post-operatorii, sau ci acestea erau foarte
slab reprezentate,

In acelag timp, pe 27 de bolnavi, cari au suferit operatii
analoage, dar la care n’au aplicat aceasts metodd, au avut doud
complicaii pulmonare de lungd durats, trei abcese a peretelui
intestinal si un abces profund peri~gastric. Ei cred, cd dacd se
Qso‘ci'azé vaccinarea pre~operatorie cu vaccinarea in cursul ope~
rafiei si chiar vaccinarea pe cale bucaly post-operatorie, in foarte
numeroase cazuri, bolnavii vor fi la addpost de complicatii si
calitatea vindecdrii lor va fi mult amelioratd. ,

-thpa interventie, se reia tratamentul medical, indreptat in
special impotriva colitei §i a imobilitafii intestinale, care favori~
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zeazd coalescenfa anselor.
extract de pituitring 1 ¢me,
zile pe sdptdmanai.

Pentru ultimy] Scop, ei recomands
pe zi, timp de patry zile, apoi, trei

Lupta contra colitei, trebue reluaty Cu intensitate, mai ales
in cazurile in care interventia a permis s§ se constate, réac iuni
congestive la nivelul colonufui. Tot in scopul mobilitaii 'tt -
stinale, bolnavul va parasi patul cat mai curand. In zilelé ur]:;;-
toare operafiei, diatermia nu este indicatd, deoarece congestic~
neazd organele subjacente.

In cazul cand, la operafii, se gdsesc aderenfe constituite
chirurgul trebue sd fie prudent, s& nu faca elibersri prea in-
tinse, iar dupd ligaturi, sd lase cat mai mici bonturi epiteliale si
epiploice. ,

Traumatismul are si el, de sigur, un rol destul de impor-
tant, de aceea chirurgul trebue si evite manipuldrile de prisos,
ligaturile rdu fdcute, contactul . viscecelor cu pielea iodatd si sj
lucreze cat mai ugor, /pe cat posibil ‘cu varful degetelor’ sia
penselor. ,

B.= Tratamentul medical

Poate fi preventiv \si// curativ ' f(al aderentelor constituite).
1. Tratamentul preventiv, Pentru instituirea Iui, e nevoie de
a) un diagnostic precoce; precis-§i complet,
b) un tratament, care sd se adreseze nu numai bolii, ci si
factorilor ei etiologici. ’
Trebuesc diagnosticate precis, gastritele, care de multe ori
Sunt etichetate cu numele de dispepsii, cholecislitele etc.
Colitele cronice, deasemenea sunt considerate adeseori ca
o simpld constipatie banald. Ca reguld generald, trebue sd cdutim
leziunea prin care s’'a produs inocularea. Cu cat aceasta e de~
pistatd mai tarziu, cu atat infecfia va pdtrunde mai in profun~
zime, cuprinzand celelalte straturi si apoi limfaticele subseroase.
Un diagnostic precoce, se poate pune numai cu ajutorul

unui examen radiologic complet al tubului digestiv, prin exa~

menul sucului gastric, prin tubaj duodenal si mai ales prin

examenul coprologic complet.
Trebue si cautim deasemenea, toate focarele de infecfie

dela nivelu! dintilor, nazo~faringelui, amigdalelor; prezenta une
inusite, a unei gripe etc. care pot fi o cauzd de reinsdmaniare,

fie prin deglutitie, fie pe cale sangvind.
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In wlcerul gastro-duodenal recunoscut‘, tratamer'ltulf-medicial
poate fi incercat cateva sdptdmani sau luni. Poatfz fi eficace in
leziunile recente, dar acfiunea lui este foarte nesigurd in leziu~

ile vechi. .

e In cholecistita caleuloasd interventia rapida este indlcatéir
pentru a pune bolnavul la addpost de accidente. importante st
de producerea pervisceritelor, care in aceastd reglune se produc
foarte usor si au o extensiune rapidd. .

Jn ceeace priveste apendicita cronicd, chestiunea e mult
mai dificild. G. Lardennots spune: ,acest termen de apendicitd
cronici are avantajul de a reclama origina primd, obisnuitd, a
accidentelor, dar are defectul de a intrefine un supdrator echivoc
asupra modului de a o vindeca®, .

Cei mai mulfi chirurgi, preconizeazd o interveniia largd si
precoce. Altii, chiar o apendicectomie preventiva.

Oltramare sustine cd apendicita cronicd nu existd.

Unii autori, tinand seama de’ greutatea si incertitudinea
diagnosticului, de imposibilitatea de a face un diagnostic dife~
rential cu tiflo~colitele si'pe dealtd parte, de bunele rezultate, care
se obtin dela un tratament medical- bine condus, bazat pe exa~
mene coprologice repefate, cred, ¢& ,expectativa armatd“ e per—
misd cu condifia, ca ameliorarea s# fie rapida si continud §i sd
nu se producd recidive. dupa ineetarea fratamentului.

In rezumat, tratamentul medieal poate preveni limfangitele
si perivisceritele, dacd e precoce cand leziunile sunt superficiale

si recente, Dacd insd, focarul de infectie persistd la nivelul
apendicelui sau veziculei, cu tot tratamentul medijcal bine con~
dus, e de preferat dea cere chirurgiei, si debaraseze pe bolnav de
sursa de infectie.
2. Tratamentur medical al aderenfelor constituite
Aderenfele fiind niste formatiuni in continue evoluie, avand
ca substrat anatomic o limfangitd subseroass, intretinutd con~
¥

tinuu de focarul din organul jubjacent, ele sunt sus

ceptibile de
tratament,

Puseurile infectioase se traduc la nivelul aderen{elor prin
0 congestie mai mult sau mai putin violentsd, uneori edématoasé.
In consecinfd, principiile tratamentului vor fi:

a) De congestionarea reacfiunilor perjviscerale,
dupé sine in primul rand, incetarea durerii,

b) Suprimarea cauzelor de reinfe
ptoza, parazitii intestinali, etc,

care va aduce

cfie. Deci, vom trata colita,
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Pmmzf datorie a_ medicului, fiind insx suprimarea durerii,

Zg:slt fse;:;ep’mp ;;erilag,f at;r:pa ;ﬁ:, at;i'it:iment calmant, de'congestiv. In
: ; e calde locale, bai calde, com-~

prese radu?a_ctlve si diatermie, care provocand o circulafie in~
:tens.a modificd tesutul aderential si stimuland activitatea celularj
diminuiazd infectia.

De curand, s’a introdus si diatermia cu unde scurte, cu re~
zultate se pare mai bune.

E re?omandabil sd se asocieze diatermia cu razele infra-rosii.

Radio-terapia cu doze minime, e deasemeni un foarte bun
<almant.

Carnot, recomandy helio~terapia naturald.

Se mai pot face ionizéri, masagii usoare, galvano~terapie.

Ca medicamente calmante, se va prescrie: belladona, ca~
nabis indica, opiu, fenacetind, piramidon etc. Concomitent, facem
un tratament si cu substante  modificatoare, cum sunt: ciana~
matul de benzil sau solufia-lui Jacobson. Se administreazd inso~
lufie de 4°|, intramuscular 12 zile; urmeazd cinci zile repaus,
apoi o noud serie.

Mezotoriul 1 mligr. subcutan.

Nu trebue sd neglijam niciodats psiho~terapia. Acesti bol~
navi fiind in general predispusi  la ‘neurastenie, emotivitate in-
somnie, anxietate, impotriv& cdrora trebue sd~i ajutdm sd lupte.

Observatii clinice.

Obs. I. — Bolnavd de 18 ani, care se prezinti in serviciul clinicei
chirurgicale la 30}XI. 1933.

Antecedente heredo-colaterale si personale chimic deosebit.

Vine in clinicd pentru dureri violente abdominale, greatd.

Boala dateazi de cinci zile §i a debutat cu dureri localizate la nive-
lul fosei iliace drepte; durerile se intind mai tarziu la intreg abdomenul,
ele sunt accentuate mai ales in jurul ombilicului si in epigastru. Bolnava std
la pat, are temp. 38—39° A treia zi dela debut, are virsituri alimexfta.re
diaree 10 scaune pe zi. In ziua a 5-a vizind cd fenomenele se accentuiazi,
intri in serviciul clinicei noastre.. !
jectiv se constatd: temp. 38,5. Puls 104. Aparatul cir-
culator si respirator, nu prezinid nimic deosebit. Abqo.m‘enu] este de-con-
formatiune normald, foarte sensibil la palpare; senznbllutatea. f,s-te d1i.uzi,
| ombilicului si Ja dreapta liniei mediane
intreg peretele anterior

La examenul ob

ea este mai puternicd insd im juru
epigastrice. Apirare musculard care intereseazd
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abdominal, Semnul lui Rowsing si Blumberg sunt pozitive. Leucocitoza

12,000. ‘

In baza acestor simptome sa pu

i isis is interventia. ; .
Pentoggzl;f?;:s?nfiezjam lui Jal:guier; dupé‘ desc}.;iderea cavit_étii pel:.xto_
neale, constatim cd ansele intestinale subfiri, ca §i cec}ll, pr:?zmtavo F:,};')e.
remie puternici care analizatd mai de aproape este fin \ret‘xcu'l.ara. oita
peritoneald este netedd lucioasd. Mezenterul ingrosat, ganglionii nzezentet,-
rici sunt miriti unii avind mérimea unei boabe de porumb, Se. cautd e-xph_
carea provenienfei acestor leziuni, se Jexploreaazi cecul si apendicele.
Apendicele se gaseste, in pozifie pelviand internd, are seroasa l'a fc?l de
hiperemici ca si restul intestinului nu prezintd leziuni macroscopice infla-
matorii, care si explice provenienta limfangitei. Explorand anexele i ve-
zica biliard, nu gisim pimic deosebit.

Se face apendicectomia si se inchide complet cavitatea peritoneal.

Mersul post-operator este bun, dupi doud zile dela operatie bolnava
devine afebrild, plaga se vindeci per primam. Apendicele examinat mi-
croscopic prezintd semne inflamatorii localizate la nivelul mucoasei.

s diagnosticul de apendicitd cu reactie

Dupi cum am amintit si mai sus, aceste cazuri erau luate drept pe-
ritonite idiopatice; cu toate cX ele'ise pol usor deosebi de peritonite prin
faptul, cd in limfangita periloneald .. cazul nostru — peritoneul esie ne-
ted lucios pe cand in petiloniti-el este mai descuamat si acoperit de false
membrane, Ficind apendicectomia -s'a «extirpat focarul de infectiune al
limfangitei $i vindecarea s'a instalal rapid. Aceastd conduitd este bine de
aplicat in toate cazurile unde nuw se poate pune in evidenti o leziune in-
flamatorie la nivelul altor’ organme. Pribram, intr'un caz de limfangiti pe-
ritoneald acutd, face apendicectomia. gi cholecistectomia, tocmai peniru a
extirpa focarul initial de infectiune, pe'caré il bidnuia la nivelul acestor
organe,

Observatia II: M. I. de 23 ani, casnicd, Antecedente heredo-colaterale
si personale nimic deosebit.

Vine in clinici pentru dureri abdominale greati temperaturd, Isto-
ricul boalei: Debutul, inainte de a intra in clinicd cu 5 zile, cu dureri ab-
dominale localizate jn fosa iliaci dreaptd; durerile se accentuiazi iradiind
in intreg abdomenul. Se localizeazi in jurul ombilicului si la dreapta liniet
xifoombilicale, Sunt acompaniate de sensatie de greatd s§i de constipatie.
In tot decursul boalei are temperatura de 39°.

Examenul Obiectiv: temp. 39; puls 104; aparatul respirator, circula-
tor nimic deosebit. Abdomenul putin balonat, sensibil pe intreagd supra-
faid, mai sensibil insi in epigastru, la 2 degete deasupra  ombilicului;
punctt..r]. cistic sensibil. Se mai .observi o sensibilitate mai diminuatd in
fosa .iliaci dreapti. Apirarea musculard, care intereseazi intreg abdome-
nul. La examenul genital, nu se constati nimic deosebit. Leucocitoza 14.000.
Se pune diagnosticul de wapendicitd si cholecistita',

2 é)epe:::’l]ao:rex:;c;ziz lt;;ig:llagufer, prelungiti in su;s spr.e rebordu.l cos-
depe ansele intestr'mulll.::i subti: 51' Cefeult Sle ms%ta pef!tonwl V‘l'sc.eral
avind o coloratiune rosie i ; 53 ool - o hlperermat. in intregime,

§ie intensd, fin reticulari, Aceastz hiperemie inte-
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reseaz-i'sl seroa.se.l apendicelui. Mezenterul, putin infiltrat. Ganglionii me-
zenterici palpabili, Apendicele, vezica biliara, anexele nu prezinti nici o
leziune macroscopicd. In cavitatea peritoneald, se constats putind secre-

tiune seroasd filantd. Se face apendicectomia si se inchide complet ca-

vitatea abdominali., Mersul post-operator, bun. Din ziua doua dupi in-

t,ervent-ie, feora scade la normal, starea generald buni. Plaga se vindecd
per primam, : ;
. Cazul de: fajd . este analog cu cel precedent, acelasl debut, aceeasi
ampfomalolog'ie caracteristici, cu dureri periombilical apirare musculard,
febrd mare. Sfmpla apendicectomie a adus vindecarea rapidi in acest caz.

Observatia I1I. — C. E. de 20 ani, servitoare. Antecedentele heredo-
colaterale §i personale, nimic deosebit. Intri in clinici pentru dureri abdo-
minale, greati i febrd. Boala actuali dateazi de 2 zile. A debutat cu du-
reri abdominale generalizate, febrdi 38 39°C, cefalee, greati. Fenomenele
abdominale se accentueaz, Durerile au tendinfa de a se localiza in jurul
ombilicului. Temperatura  39—40°C, Frisson, virsituri spontane,

Examenul obiectiv: temp, 39°C, puls 120, starea generald buni. Apa-
ratul circulator-respirator nu prezinti nimic deosebit. Abdomenul de con-
formatie normald. La percutie, nu se constati nimic deosebit, La pulpare
profunda, se observd o sensibilitate''difuzd mai accentuati in jurul ombi-
licului, in epigastru si fosa iliaci dreaptd. Apérarea musculard redusd in
etajul abdominal superior. Semnul lui Rowsing si Blumberg pozitive. Leu-
cocitoza 14.000, Se pune diagnosticul de/apendicit.

Operatia; incizia lui-Jalaguier, se exploretzd apendicele §i cecul. Nu
se constati macroscopic nici, o leziune la nivelul apendicelui. Pentru a gisi
cauza fenomenelor grave ‘abdominale pe care bolnava le-a prezentat se ex-
ploreazi toatd cavitatea abdominali. §i. se constati: vezica biliard §i ane-
xele de aspect normal, mezoul ‘anselor intestinale subfiri este ingrogat adi-
pos, prezinti ganglionii miriti unii-pan# la mdrimea unor boabe de fasole.
Seroasa peritoneald la nivelul acestor ganglioni, este hiperemica §i dela ei
pleacd o serie de striatiuni hiperemice spre marginea intestinald a mezen-
terului, la acest nivel, striatiunile se ramific intr'o serie de ramuri dispuse
perpendicular pe traectul intestinului subfire. Se face apendicectomia sii se
inchide complet cavitatea abdominala.

Mersul postoperator, bun. Bolnava, a treia zi dupi operatie, devine
afebrili, durerile dispar; plaga se vindecd per primam, .

Din punct de vedere al leziunilor anatomo-patologice, acest caz di-
feri de cazurile precedente; procesul inflamator in acst caz intereseazd
trunchiurile limfatice situate in mezenter si aparatul ganglionar anexat
acestor limfatice. Se pare ci limfangita acutd mezentericd evolueazd cu
fenomene peritoneale mai grave decit cea reticulard, In cazul de fatd, bol-
nava a avut temperaturd (de 39 grade, leucocitozd 14.000. Toate ac':es{e
aritau ci leziunea este gravd cd are mers acut. Si in acest caz, apendicec-
tomia aduce dupd sine retrocelarea simptomelor.

Examinat histologic, apendicele §i in acest caz a prezentat un proces
inflamator localizat la nivelul mucoasei. . o

Pe lingd aceste cazuri, an mai fost inci alte 5, doi bibrati si trei
femei, a ciror tablou fiind identic cu a cazurilor de mai sus, renuntim de

a le mai descrie.



DISCUTIA CAZURILOR.

In baza acestor observatiuni se poate afirma existenta boalei descrisa
" de Pribram ca entitate morbidd bine definitd.

Limfangita acutd peritoneald si mezentericd dé fenomene' eare me pun
pe calea diagnosticului. Durerile periombilicale sunt car«:!.ctens.“txce $i sumt
evidente, mai ales in cazurile in care limfangita e.ste ‘retlcu.la':a. In caz de
limfangitd trunchiulard, sau mai bine zis mezenterici, =durer.lle‘spo‘nta.ne pe
‘care le prezintd bolnavul, strict localizate in epigastru, sunt iradiate dela
nivelul riddicinii mezenterice. Virsiturile, sunt datorite cu mare proba-
bilitate, stazei duodenale tcare s'ar produce dupd observatia d-lui Prof.
‘Hatieganu in urma compresiunii celei de a trei porfiuni a duodenului pe
‘mezenterul infiltrat. In observatiile noastre, s'au constatat virsituri toc-
mai in cazurile de limfangitd mezenterici, ceeace ar pleda pentru ipoteza
d-lui Prof. Hatieganu; din contra, in limfangita peritoneald, in care deci
mezenterul este mai pujin atims, virsdturile se observi mai rar.

» Leucocitoza ridicati care s'a constatat in toate cazurile noastre,
aratd intinderea mare a procesului inflamator.

In majoritatea cazurilor, se observd o apirare musculari abdominali
generalizatd, mai ales in cazurile de'limfangiti peritoneali. In limfangita
mezentericd, aceasti apirare’ se localizeazi 'in ‘etajul abdominal superior.
Apirarea muscularid este factorul care deruteazi in fixarea diagnosticului.
Ea contribue adeseori la/punerea.diagnosticul \de \peritonitf, mai ales c&
este combinati dupd ocum am vizut cu virsiluri 'si leucocitozd ridicati.

Febra ridicati este un alt’ simplom important care in toate cazurile
se ridicd la 3839 grade. In formele mezenterice, febra este mai ridicati
si urmatd adesea de frison. Toate aceste fenomeéne sunt insotite de com-
stipatie datoritd parezei intestinile;

Aceastd parezd, in cazuri mai-rari; poate persista §i dupd operatije

si sd devine fatali ca intr'un caz descris de Pribram.
’ Dupi cum am amintit maj sus, limfangita peritoneals si mezenterici se
prezintd clinic si anatomo-patologic ca entitate morbidi bine definjts, cu
toate acestea, ca sd se producH, este nevoe de un factor infectios localizat
la un organ abdominal sau la unul situat la distanti. Pribram sustine ci
amigdalita ar putea da determiniri infectioase la nivelul aparatylui lim-
fatic mezenteric. Din cazurile noastre insd, nu putem trage aceasti conclu-
zie. Focarul de infectiune in cazurile noastre a fost apendicele.



Concluzii

1. Limfangita mezenterica si peritoneald este o entifate
morbidd bine definitd care survine de cele mai multe ori in
mod secundar, unei stdri toxi~infectioase localizate la nivelul
tubului digestiv.

2. Factorii etiologici cei mai frecventi sunt agentii supura~
tiei obisnuite.

3. Poarta de intrare cea mai frecvents este apendicele cecal.

4. Nu existd un paralelism intre reacjiunea inflamatorie
dela nivelul focarului infectios si aceea a aparatului limfatic, ci
dimpotrivd, cand reactiunea in focar e puternicd, fenomenele
dela distan{d sunt minime sau'nu''se, produc deloc si invers.

5. Tabloul clinic cel mai desintalnit, este acela al .unei apen-~
dicite cronice. :

6. Limfangita mezentericd sati peritoneald este de cele mai
multe ori, cauza pentru caré, continud  sd sufere, o mare din
bolnavii operati cu diagnosticul de-apendicitd cronicd.

7. Aderentele peritenale-au 'ca substrat anatomo~patologic,
un procec inflamator cronie, al aparatuiui limfatic.

8. Limfangita peritoneald este substratul anatomic al asa
numitei ,peritonite idiopatice*.

9. Diagnosticul se bazeazd in primul rand pe semnele ra-
dioloyjice.

10. Prognosticul acestei afecliuni este in general bun.

{{. Tratamentul chirurgical, trebue sd urmdreascd in primul
rand extirparea totald si precoce a focarului de infectie; din
acest motiv, e indicatd operafia in acces si incizia largd.

12. Tratamentul medical, trebue sd urmdreascd suprimarea
cauzelor de reinfeciie, oprirea procesului aderential §i calmarea
durerii.

Cluj 4 Martie 1935.

Vizutd si bund de imprimat :
Presedintele tezei Decanul Facultatii
(ss) Prof. Dr. AL. POP (ss) Prof. Dr. C. GRIGORIU
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