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armala tarii, în Ja§ii de ll'lstă amintire a 
anului 1917. 
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1. Introducere. 

In patologia sistemului limfatic, s'a dat până în prezent, 
puţină importanţă afecţiunilor nespecifice localizate. 

Acestea sunt in general privite ca nişte reacţiuni pasagere, 
fără prea mare importanţă, care trec odată cu vindecarea foca­
rului infecţios, fără să lase vre·o consecinţă neplăcută. In cel mai 
rău caz, cum se întâmplă, de pildă, într'o adenitc'i inghinală, dacii 
procesul evoluiază după câtva timp pe cont propriu, ducând la 
supuraţie, intervenim, eliminăm noul focar de infecţie si odată 

cu vindecarea leziunii care a servit ca poartă de intrare, totul 
reintră în normal. 

Nu se întâmplă însă acelaş lucru, in cazul leziunilor locali­
zate la nivelul viscerelor, în speţă, la nivelul tubului digestiv. 
Pentru a înţelege mai bine ceeace se petrece aci, in primul rând, 
trebue să amintim că Vz"rchow a emis ipoteza că unii dgenţi pa­
togeni pot trece prin peretele unui organ fără să lase nici o 
urmă. Deci ei pot să ajungă în aparatul limfatic, fără ca organul 
respectiv, în speţă mucoasa digestivă, să fie lezată. 

Dar, chiar dacă n'ar fi posibil acest lucru şi inocularea infecţii 
in profunzime nu s'ar putea propaga decat dela nivelul unor le­
ziuni a mucoasei, ştim cât de uşor se produc şi cât de frecvente 
sunt acestea, pentruca microbii să găsească foarte uşor destule 
porţi de intrare. Ştim deasemenea ci! aceste leziuni odată pro­
duse, au evoluţie lungă, iar tratamentul, neputându-se aplica di­
rect, ca pentru cele de pe tegumente sau mucoasele accesibile, vin­
decarea lor necesită timp îndelungat, în care ele rămân un miiloc 
de reinsămânţare continuă a aparatului limfatic abdominal. 

Pe de altă parte, limfaticele viscerelor abdominale si în 
special acele ale mezenterului, fiind foarte numeroase, vor ;eac-
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ţiona mai puternic, dând o afecţiune cu destule caractere proprii, 
ca să poată fi considerată o entitate morbindă. 

Aparatul limfatic fiind mai desvoltat, iar afecţiunea având 
deobiceiu o evoluţiune lungă, leziunile produse la nivelul său 
vor fi mai mari si o vindecare anatomică integrală nu va mai fl 
posibilă, chiar da~ă infecţiunea se stinge la un moment dat. 
Răman scleroze, bride şi retracţiuni, care produc turburări la 
nivelul diferitelor organe abdominale. Când acestea sunt . locali­
zate in acelaş timp asupra mai multor organe, se produc turbu­
rări multiple, care se încadrează in sindromul abdominal poliva­
lent, numit astfel de d-l proj. Haţieganu. 

Astfel privind lucrurile, se înţelege că limfangita .mezente­
rică si peritoneală se poate greu sepora atât prin patogenia ei 
cât ~ai ales prin tabloul său clinic, din complexul de fenomene 
morbide care se petrec in cavitatea abdominală. 

In cele ce urmează am căutat să arM felul cum este privită 
azi această problemă si pentru a-i da un contur cât mai clar, 
am căutat să păstrez' repariizarea materialului, planul obişnuit 
pentru descrierea oricărei afectiuni deşi n'am găsit-o nicăeri tra­
tată in acest fel. 

[.imfangita peritoneală, aparţinând atât chirurgului cât şi 
i:nternistului (depinde de momentul in care bolnavul se prezintă 
ca să fie îndrumat spre unul sau spre celălalt) am căutat s'o pri­
vesc din ambele puncte de vedere. Fireşte, în raport cu modes-

, tele mele posibilităţi şi atât cât spaţiul restrâns al acestei lucrări, 
mi-au permis. 

In desvoltarea subiectului am. inceput cu istoricul, după 
care, ca să dau o privire de ansamblu, am poposit pufin într'un 
capitol pe care l-am intitulat "generalităţi". 

Am trecut apoi la "consideraţiuni de anatomie, istologie si fi­
ziologie" imistând mai mult asupra anatomiei din trei motiv~: 

Intâiu, pentrucă ea explică in cea mai mare măsură pato­
genia, localizarea, complicaţifle limfangitei peritoneale ca si fili­
aţiunea multor fenomene morbide .între diferitele orgcne 'abdo-
minale. · 

. ~.1 doi!ea, pentrucă este, ~red, cel mai puternic argument 
m spnJmul 1potezei lui Priuram, că limfangita este substratul 
anatomic al aderenţelor peritoneale, deoarece nu poate fi o sim-
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plii coincidenţii faptul, c~ cele mai frecvente aderenţe se produc 
tocmai acolo unde ţesutul limfatic este mai bogat. 

Şi in al treilea rând, trebue sc'i miirturise.sc cc'i şi dintr'o sim ... 
patie deosebite'! pentru chestiunile de anatomie, caştigate în timpul 
celor patru ani - doi ca student şi doi ca preparator onorific ..:.... 
petrecuţi in Institutul d-lui prof. Papilian. 

Am insistat, deasemenea, ceva mai mult, asupra capitolului 
de "etiologie-patogenie" pc'irându-mi-se de mai mare interes 
ştiinţific. 

Asupra simptomatologiei, formelor, evoluţiei şi complicaţiilor, 
am trecut mai repede, liisând sc'i vorbeascii in această privinţă 

mult mai plastic, observaliile clinice. 

Am descris in câteva cuvinte dupc'i D-nii Prof. Al. Pop, 
Dr. Onaca si Dr. E . . Jltfuresan semnele pe care se bazeazc'i 

) ' 
diagnosticul chirurgical. 

In privinţa diagnosticului clinic, radiologia fiind singura 
care poate spune un cuvânt mai hotc'irâtor, am ciiutat să 

cunosc si opinia clinicei medicale. Chestiunea fiind însă tocmai 
acum st'udiată de către D-nii Pro(. Dr. !. J-laţt"egauu şi Şef ae 
lucrări Dr. M. flăngălwţ, neputând anticipa asupra rezultatelor 
D-niilor lor, nu mi s'au putut da in această privinţă decât câteva 
indicaţii. D..-nul Prof. Hajl'egamt a avut bunăvoinţa de a-mi 
pune la dispoziţie schema radiologică ce se poate vedea in cu­
prinsul lucrării, fapt pentru care, il rog să primeascii respestuoa­
sele mele mulţumiri. Deasemenea pe O-nul Dr. M. Hongăuuţ. 

Câteva cuvinte asupra prognosticului şi anatomii patologice 
după, care am trecut la tratament. · 

La acest capitol, am arătat care sunt principiile tratamentu ... 
lui medical şi 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 menţionat diferitele metode de pre­
venire a aderenţilor, insistand mai mult asupra metodei biologice 
a instituirii unei imuniti!ţi peritorieale cu care, in ultimul timp, doi 
autori francezi au obţinut rezultate mai mult decât satisfăciitoare. 

Am expus apoi observaţiunile clinice, 
Concluziile, au fost partea cea mai uşoarii. Desprinzându-se . 

singure din cadrul celorlalte c:1pitole, mie nu mi-a mai rc'imas 
decât sii le incolonez pe ultima pagină, inainte c;l.e bibliografie. 
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II. Istoric. 

Limfagita mezenterică şi periotenealc:'l fiind considerată nu­
mru câţiva ani ca entitate morbidă, istoricul ei este scurt. 
Voi arăta in câteva cuvinte, momentele mai importante dela 
semnalarea ei până azi. 

Afecţiunile nespecifice ale peritoneului au fost descrise de 
Vz"rchow încă de pe la 1853 sub numele de ,,peritonitis chronica 
parietalis". Fără să se arate · însă că substratul anatomic al acestei 
afecţiuni ar fi aparatul limfatic al peritoneului. Deasemenea, se cu­
noaşte de mult, · sub numele de "tabes mesaraica" mezenterita 
tuberculoasă. 

Acei cari au arătat pentru prima dată, că la baza 
acestor afecţiuni, este inflamaţiunea aparatului limfatic abdominal, 
au fost doi chirurgi germani Heusser în 1923 şi Guleke în 1924. 

Ei au plecat dela observaţia, că la o mare parte din bol­
navii operaţi de apendicită cronică, leziunea apendiculară era 
prea neînsemnată, pentruca să poată explica fenomenele clinice ; 
în acelas timp însă, la cele mai multe cazuri, constatau o hiper-

' plazie a ganglionilor mezenterici. Cel din urmă a descris chiar 
un tablou clinic, sub numele de "Hiperplasie der Mesenterial 
Lymphdrtissen". 

Primul însă, care a descris această afecţiune ca o entitate 
morbid/!, a fost profesorul Pribram dela Berlin, in 1926. El a 
revenit apoi în mai multe articole publicate în periodicele ger­
mane şi în "Presse medicale'', fără să dea însă până în prezent, 
un studiu complect asupra ei. 

Vt"ctor Pauclzet şi H. Gaelt"nger din Paris, în cartea lor 
"Les Adherences", apărută anul trecut, înregistrează teoria lui 
Pn"bram asupra limfangitei ca cea mai verosimilă în explicarea 
patogenezei aderenţelor peritoneale. 

La noi, în 19'28, bazaţi pe 5'2 de cazuri de apendicWt cro­
nică, operate la clinica chirurgicalc:'l şi internate dut'ă câtva timp 
in clinica medicală, din cauza suferinţii post-operatorii, D·nt"t.. 
Proj. Dr. l. Haţz"eganu şi Dr. Daniet"co, ajung la concluzia că su­
ferinţa acestor bolnavi este datorită mezenteritei. 

Anul trecut, D-nii Prof. A. Pop, Dr. Onaca si Dr. E. Mu· 
reşan reiau chestiunea, publicând în Clujul medica't: "Conside­
raţiuni asupra limfangitei mezenterice şi peritoneale, în tegătur~ 
cu opt cazuri". 
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III. Generalităţi. 

Sub numele de limfangit<'l: mezenteric<'l: şi peritoneal~, se in­
ţelege inflam11ţia acut<'!: sau cronic<'! a aparatului limfatic al me­
-zenterului şi peritonEului. 

Au fost de mult descrise şi sunt destul de frecvente, inflama- . 
ţiile· de natur<'! specifică. Se cunoaşte mezE>nterita tuberculoasă, afec­
ţiune foarte frecvent<'!, caracterizată printr'o tumefiere a gangli­
-onilor dela baza de ins! rţie a mezenterului. Aceasta duce uneori 
la rectracţiuni scleroase, luând aspectul anatomo-patologic al 
adevăratei baciloze mezenteriale, care are ca urmări stenoze in­
testinale multiple, tumori intra-abdominale, etc. 

" Pentru ca sii putem spune ins<'!, c<'l avem a face cu o 
boală a lui Pribram, condiţia esenţial<'! este, ca limfangita peri­
toneală se:'! nu fie o leziune anex<'l: 'unui proces gangrenos, loca­
lizat la nivelul apendicelui sau altui organ abdominal, ci ca le­
ziunea aparatului limfatic s<'l: par<'! primordialfl; numai în acest caz 
putem spune, că fenomenele clinice sunt determinate de limfan­
-gită". (Prof. Al. Pop, Onaca, E. Mureşan). 

Deşi până în prezent, sunt in literatură descrise puţine ca­
zuri, credem că este, totuşi, o afecţiune destul de frecventfl. Ra­
ritatea ei, aparentă, se datoreşte în primul rând faptului, că 
.afecţiunea este numai de curând descrisă, ca entitate morbid<'!:, că 
la autopsie leziunile aparatului limfatic trec neobservate, pe lângă 
afecţiunea care a cauzat moartea şi că. la operaţie, cei mai mulţi 
chirurgi, în scop estetic, fac o incizie mică, prin care nu pot 
·examina aparatul limfatic peritoneal, şi în special meZfnterul. In 
privinţa frecvenţei, este foarte probabil, cii între limfangita peri­
toneală. şi aşa numita apendicită cronică., se va întâmpla aceiaş 

răsturnare de raporturi care s'a petrecut între apendicită şi cele­
lalte afecţiuni localizate în fosa iliacă dreapt<'l:: tiplita, peritiplita 
etc. unde, după ce apendicita a fost descrisă ca entitate mor­
bidă., în măsura în care creştea numărul cazurilor de apendicită, 
scc:'!dea numărul celorlalte. 

Dela nivelul mucoasei tubului digestiv, infecţia pătrunde in 
profunzime şi prinde vasele limfatice, apoi ganglionii. Aci, poate 
evolua în mod acut, sau poate rămâne mult<'l: vreme ate­
nuată, pentru ca la un moment favorabil să-si reia activitatea, 

' producând de data această o boală cu caracter primar, care după 
Prtbram, nu este altceva decât aşa numita peritonita idiopatic<'l:. 
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Ader~'nţek form~te intre diferitele organe ab~ominale, la 
nivelul cărora s'a produs o mică leziune, el le exp!Lcă de ase­
menea printr'un proces de limfangită subseroasă, consecutivă unei 
Jeziuni a organului subjacent. In sprijinul acestei ipoteze, plede~­
ză în primul rând faptul, că cele mai multe aderenţe, survm 
mai ales în regiunile mai bogate în vase şi ganglioni limfatici, 
cum sunt de pildă regiunea . coledoco-cistică, doudeno-pancrea-

tică si ileo-cecală. 
' In al doilea rând, constatările lui Pauclzet şi Gaelt"uger, cari 

au demonstrat prin culturi, că aceste bride conţin de multe ori 
capilare limfatice infectare de microbi patogeni, confirmând 
astfel ipoteza lui Pribram. 

Ţinând seama de tendinţa la scleroză, a unui proces infla­
mator · cronic si de aspectul radiat, asemănător traectului vaselor 
limfatice, este' probabil, că toi un proces Jimfangitic are la bază 
si asa numita mezenterită sclerozantă si retractilă, descrisă de , . ' 
Mauclaire. 

De asemenea, peritonita incapsulantă, a cărei etiologie şi pa­
togenie sunt însă neprecizate, afară de cazurile in care natura 
specifică a fost evidenţiată, se pare că n'ar fi altceva, decât sta­
diul definitiv (de scleroză) al unei !imfangite, localizate în special 
pe marele epiplon. 

De asemenea, e probabil, că tot pe aparatul limfatic să se 
localizeze şi formele abdominale a unor bo:~le cu caracter ge.­
neral, cum este de pildă gripa. lată CP. spun !n aceasta privinţă, 
într'un articol din "Clujul Medical", D.-nii Prof. Alexandru Pop, 
Dr. O~taca si Emil Murec;an: "se poate că asa zisa formă abdo­
minală a gr{pei să aibă ac.elaşi substrat anato~o-patologic, adică 
Iezi unea aparatului limfatic abdominal". 

O cauză frecventă însă, a limfangitei peritoneale şi mezente­
rice, Domniile lor, cred că este un focar infecLios localizat pe , , 
intestinul subtire · Şi in special pe apendicite. 

Dl Pro(. Haţieganu, crede că un rol important in produ­
cerea limfangitei alături de apendicită joacă colita si în special 
colita dreaptă. ' 

Duoă Pauchet si Gaelinger, apendicita cronică si colita cro­
nică sunt "afecţiuni 'conjugate" in cel mai mare numă; al cazuril~r­
ln urma unei mici leziuni a mucoasei colonului drept, microbii 
foarte abundenţi la acest nivel, unde se petrece o pcrte impor­
tantă a digestiei şi absorbţiei alimentelor pot foarte usor pă-, 
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!runde in profunzime, producând o inflamaţie a vaselor ~i gan­
glionilor Iim fa ti ci. 

Georf{es Lardennois, insistă mult asupra limfangitei subse­
roase a colonului si mezourilor în calita cronică si explică prin , ' 
acest mecanism producerea aderenţelor lameloase de tip Jackson. 

Loeper, admite acelaş rol al cofitei, care e însoţită de cele 
mai multe ori de o stază la nivelul leziunii. 

Limfangita perioneală odată constituitd, staza este mărită, 
procesul colitic se agravează şi astfel se pro Juce un cerc vipos 
de reinsemânţare continuă, care întreţine procesul inflamator delo 
nivelul mucoasei intestinale si dela nivelul limfaticelor. , 

In altă ordine de idei, ·multi autori au susţinut, că trauma­
tismul ar fi factorul principal în producerea aderenţelor şi in spe­
cial traumatismul operator. Lucrul este in parte adevărat, dlci s'a 
constatat, că un traumatism accidental produs asur.:ra abdome­
nului poate da nastere la aderenţe. Astfel, J111. }. Madier referă 
în "Buletins et M~moire dP. Chirurgie" (anul 1932, pag. 1259), 
un caz de peritonită încapsulantă la care în antecedentele bolna­
vului, nu s•: găseşte alt factor etiologie decât un traumatism ab.:. 
domina!. La examenul histologic al bridei nu s'a găsit nici o in­
fecţie specifică . 

De asemenea, traumatismuL produs cu ocazia unei inter­
venţii, cu atât mai mult când aceasta este brutală, poate con­
tribui la producerea aderenţelor . . In privinţa aceasta, s'a con­
statat într'adevăr, că chirurgii care lucrează mai uşor, au mai puţi­
ne aderenţe, decât acei care lucrează cu o manieră mai "forte''. 
Aceste aderenţe sunt în general însc'i bine tolerate, ceeace este 
încă o dovadJ, că la baza lor nu este un proces inflamator, cum 
se întâmplă în cazurile de aderenţe propriu zise, de nboala ade­
renţelor" cum au ·numit-o unii, despre care vom vorbi imediat. 

După intervenţiile mari, după care se produc intense re­
acţiuni fîbrinoase, ca de pildă după o apendicită gangrenoasă, 

sau perforată, s'a observat, că in câteva săptămâni sau luni, toate 
exudatele fibrinoase se resorb si totul întră in ordine, bolnavul · , 
vindecându-se complet. 

Nu se întâmplă acelaş lucru însă, în multe cazuri, în aparenţă 
inai puţin grave, în care inflamaţia dela nivelul apendicelui, de 
pildă, este abia schiţată, sau se găsesc numai urmele unei infla­
maţii mai vechi. Acestea sunt cazurile, care produc suferinţe 
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post-operatorii într'un procent destul de mare : 20-30°lo dupc! 
Pribrmn. · 

In primul caz, reacţiunea in focar, în speţc1 a~endicele, 
fiind puternică, infecţiunea s'a localizat Ia nivelul _siiu Şl la op~­
raţie fo~arul a fost extirpat complet. De aceea, chtar dacii riiman 
puţine aderenţe, acestea nu au un substrat inflamator şi nu pro­
duc suferinţe mari bolnavului. 

. Pe când, în cazul al doilea, reacţiunea in focar a fost mi-: 
nimă, infecţiunea a trecut mai departe în vasele şi ganglionjl 
limfatici regionali şi la operaţie focarul infecţios nu a putut fi 
eliminat in întregime. Operaţia a fost deci incompletii şi fii­
cându-se, fără ca de cele mai multe ori operatorul să-şi dea 
seama, într'un mediu septic, a contribuit la . punerea in libertate 
a unui microbism latent, producând noi reînsemân\iirf în seroasa 
alterat.1 de actul operator, care devine astfel un prilej de agra­
vare al procesului de formarea aderenţelor. 

Procesul inflamator dela nivelul limfaticelor, primind un nou 
stimulent, după câtva timp cu o ocazie oarecare, altul, ia o evo­
luţie cronică, spre scleroză şi pe acest substrat anatomic,- vasele 
şi ganglionii limfatici - se constituiesc astfel adevăratele aderenţe 
post-operatorii. 

Aspectul clinic al acestei afecţiuni variază cu localizarea şi 
evoluţia procesului patologic. 

Sunt forme cronice cu evoluţie lungă, benigne; cele mai 
frecvente. Sau forme supra-acute, in care procesul inflamator 
dela nivelul glanglionilor e mai puternic. Acestea se întâlnesc 
însă mai rar. 

Şi, forme acute sau subacute, care nu sunt de multe ori 
decât un stadiu intermediar, de pildă, intre o apendicitc! şi un 
ulcer duodenal. Simptomul cel mai important este durerea, care 
se prezinM: însă in majoritatea cazurilor, cu carta de vizită a 
unuia, sau mai multor organe abdominale. Mai des, durerea are 
caracterul aceleia din apendicita cronică. 

In localizarea mezentericc'!, ca semn distinctiv, Sternberg 
descrie un punct sensibil la stânga ombilicului, corespunzător in­
s~r!i~i superioare a. bazei ~ezenterului. Coincidenţa lui, cu sen­
stbthtatea punctulUI apendtcular, trădează inflamapa întregulu< 
lanţ ganglionar ataşat marginei aderente a mezenterului. Celelalte 
simptome sunt comune cu ale diferitelor afecţiuni din cavitatea 
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abdominalii. Pe calea unui diagnostic clinic, ne-ar putea pune 
numai un examen radiologic complet al tubului digestiv. 

La operaţie, diagnosticul este uşor, dacii se face o incizie 
largii şi se examineazii atent peitoneul, in special la nivelul gru­
purilor ganglionare mai importante. La examenul istopatologic, 
se constatii o iperplazie a ţesutului limfatic, un edem şi catar 
al sinurilor ganglionare. 

Necroza şi formaţiunele de puroi se observ mai rar. 
Tratamentul medical şi" chirurgical sunt necesare în majo­

ritatea cazurilor. 

IV. Consideraţiuni de anatomie, histologie şi 

fiziologie 
1. Generalt"tăfi 

"Vasele limfatice sunt nişte canale, care colecteazii şi aduc 
la sistemul vânos limfa. In cursul traectului lor, vasele limfatice 
străbat nişte organe speciale, numite ganglioni. 

Limfa este plasma interstiţialii modificatii de produsele ce 
rezultii din nutriţiunea ţesuturilor". (Papilt'an). 

Ganglionii limfatici sunt organe . mici limfoide izolati sau 
grupaţi mai mulţi la· un loc. Forma lor este ovoîdă, puţin turtită, 
cu· o mică depresiune numitii hU într'un punct al suprafeţei lor. 
Dimensiunea variază. La om, poate ajunge pânii la milrimea unei 
migdale. La o secţiune perpendicularii, care t.rece prin hil cons­
tatăm că aspectul interior al organului nu este omogen. Deose­
bim : o zonă perifericii sau corticală, de culoare cenuşie deschisă 
şi una centralei sau medularii brună. Intreg organul este acoperit 
de o capsulă. Prin faţa convexii a acestei capsule, patrund în 
ganglioni vasele aferente, iar la nivelul hilului ea e străbătutii de 
vase limfatice eferente, de artere şi vene. De pe faţa ei internă 

se desprind perep care divid gangliouul in loje sau comparti­
mente. In fiecare din aceste compartimente, se gilsesc două sub­
stanţe diferite ca aspect şi constituţie: o substanţii centralii sau 
folicularii, limfoidă şi o substanţă periferică lacunară, care repre­
zintă cc'iile capilare limfatice. Substanţa foliculară este formată în 
zona corticală dintr'o serie de foliculi sau noduli limfoizi, iar în 
cea medulară de cordoane foliculare sau medulare, simple pre­
lungiri ale foliculelor, care se divid şi se anastomozează în aceastil 
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zonit Substanfa · lacunară înconjoară foliculii, f~rmân~ i~ zona 
corticală sinusuri lacunare perifoliculare sau corttcale, tar m zona 
medulară ea înconjoară cordoanele foliculare, formând sinusuri 
lacunare medulare sau căi cavernoase. Aceste sinusuri reprezintă 
căile limfei, ele stabilesc comunicaţia între vasele limfatice afe­
rente· si eferente ale ganglionilor. ( Drăg·oz'). 

Din punct de vedere fizio-patologie sistemul limfatic joacă 
un rol. de barieră împotriva microorganismelor care au atins zona 
cutanat.!i. sau mucoasă:. Energia obstacolului e subordonate'! însă 
virulenţei germenilor. Reactiunea inflamatorie e . caracterizată în 
primul rând prin prezenţa anormală de leucocite polinucleare, 
care ajung deodată prin aferente şi capilare. Microorganismele 
care au scăpat acţiunii fagocitare la punctul de inoculare şi au 
fost antrenate în ganglioni, găsesc aci numeroase polinucleare, 
gata de a-i asimila; mai mult, ganglionul nu e decă.t continuarea 
ţesutului conjunctiv : celule fixe pot să intre în joc, se umflă, 
se descuameazl!, devin mari macrofage, care intră imediat in ac­
tivitate. Această reacţiune a sistemului ganglionar lipseşte însă, 
sau nu e decât schiţată, dacă infecfiunea este hipervirulentii. In 
acest caz, microbii trec fără oprire etapa formată de ganglion. 

Dacă afluxul polinuclearelor e foarte considerabil, se poate 
forma în sinus si in tesutul limfoid însăsi, puroi veritabil ; în mij­
locul edemului fnfla~ator apar insule p~rulente. 

De obiceiu inflamaţia nu ajunge la supuraţie, fenomenele 
regresează puţin câte pu\in, ll!sând câteodată un oarecare grad 
de scleroză atrofîcă:. 

Infecţiile ganglionare pot deasemenea evolua sub forma 
unei inflamaţii cronice, câteodată acompaniată: de degenerescEnţă: 
amiloidă:, dar mai ales de scleroză în cazurile de iritaţii repetate. 
Această: scleroză are adesea ca . urmare tulbură:ri profunde in 
circulaţia limfei· teritoriilor respective. 

Microbii, care pă:trund in ganglioni pot fi distrus! sau ră:­
mân aci, virulenta lor atenuându-se. Astfel ganglionii ~ot deveni 
un rezervor de microbi, unde aceşlia ră:mân în stare !atentă pentru 
a-şi relua activitatea când ocazia favorabilă: se va ivi. 

Il. Ga11glionii ~~iscerali az' abdomenuluz· 

_Ganglio_nii viscerali sunt dispuşi de-alungul trund~iului ce­
l.iac Şl ramunlor sale, de-:alungul mezentericei superioare si infe-

' 
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rioare. Afaril de aceştia mai sunt alţii în pediculul hepatic, des­
cri~i sub numele de "ganglioni ai ciiilor biliare". 

Lanţul ganglionnr nl ramurilor trunchiulut· celiac 

E format din mai multe· grupuri fiecare la rândul său fiind 
format din alte grupuri mai mki de ganglioni. Deosebim: 

a) Ganglionii trunchiului celiac. 
b) Ganglionii lanţului · coronarei stomahice. 
c) Ganglionii lan1ului splenic. 
dJ Lanţul ganglionar hepatic, care se compune din 5 gru-

puri principale: 

1) grupul 

2) " 
3) 

" 
4) " 
5) 

arterei hepatice, 
n gastro-duodenale, 

subpiloric şi al arterei gastro-epiploice 
arterei pilorice, 
duodeno-pancreatic. 

drepte, 

Toţi aceşti ganglioni primesc vase limfatice dela stomac, 
marele epiplon, duoden, capul pancreasului. Limfa lor se varsă 

in ganglionii juxta-aorlici şi trunchiul intestina!. 

Grmglionii mzexaji căilor biliare 

Pediculul hepatic nu conţine numai ganglionii sateliţi arterei 
hepatice, ci şi elemente ganglionare de mărime diferitcl ata~aţi 

cclilor biliare · extra- hepatice. Aceştia se pot găsi dela colul vezi:­
culei până . la faţa posterioară a duodenului, unde se c_ontinuă cu 
grupul ganglionar duodeno-pancreatic posterior. 

Sunt doi ganglioni mai principali, şi care se găsesc în mod 
aproape constant : L Ganglt"omtl coluluz· sau ganglionul cistic, 
care prime~te o parte din limfaticele superficiale şi profunde ale 
ficatului, vezicei biliare şi canalului ci~tic; eferentele lui se dtJ.c 
in ganglionii hiatului şi 6 parte în rranglionul retro-duodeno­
pancreatic superior. , 

2. Ganglionul hiatului primeşte cea mai mare parte a lim­
faticelor ganglionului cistic o parte din limfaticele vezicei biliare 
şi a canalelor cistic, hepatic şi coledoc. Eferentele lui se duc in 
ganglionul relro-duodeno-pancreatic superior şi in ganglionii 
pre- şi latero-aortici vecini originei arterei mezenlerice superioare. 
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Limjaticele intestinului şi colonului 
GanglioniJ' anexaţi arterelor mezenterice 

Gang!ionii sateliţi ai arterei mezenterice se impart în două 
grupuri principale: 1) ganglioni mezenterului plasaţi pe traectul 
trunchiului mezentericei superioare şi ramurilor sale intestinale şi 
2) ganglionii anexaţi arterelor intestinului gros. Aceştia sunt 
grupaţi de-alungul colicei drepte, ramurilor mezenterice supe­
rioare; colicei· stângij':Tamudlor ·mezenterice inferioare şi in sfârşit 
de-alungul trunchiului însuşi a artei'ei mezenterice inferioare şi 
ramurilor sale terminale. 

A. Ganglz"ont't' mezenteru/ui sau ganglionh' mezmten'ci 
propriu zişi 

Ganglionii mezenterici formeaz~ grupul cel mai numeros 
din organism. Se pot împărţi in trei grupuri principale: 

a) Grupul periferic sau· juxta-intestinal format de o serie 
de mici ganglioni situaţi aproape de marginea mezenterică a in­
testinului. 

bJ Grupul mijlociu, aşezat intre cele dou~ foiţe mezente­
riale cam la jumătatea distanţei dintre marginile mezenterului. 

c) Grupul central asezat la rădăcina mezenterului. , 

Vasele aferente şz' eferente ale ganglt'ont'lor mezenten'ct' 

a) Vasele · aferente: grupurile, ·periferic si mijlociu, primesc 
direct limfaticele intestinului subţire. La grup~! mijlociu, se mai 
duc eferentele ganglionilor grupului juxta-intestinal ; toate efe­
rentele ganglionilor grupului mijlociu se termină in grupul cen­
tral. · Acesta primeşte in plus toată Hmfa colonului drept. Grupul 
central mai are ca afluenJi şi canalele eferente · a ganglionilor 
subpancreatici vecini unghiului duodeno-jejunal. 

bJ Vasele eferente : în mod clasic, se spune c~ Hmfa orga­
nelor intra-peritoneale se scurge printr'un canal numit trunchiul 
intestina!. Acesta se varsă într'unul din trunchiurile Jombare, în 
general in cel stâng sau în porţiunea initial~ a canalului toracic. 
Sunt şi variaţii dela această dispoziţie; nu e însă locul să le de­
scriem aci. 

B) Ganglionit' sateliţi at arterelor t'ntestinulut' gros 

Ganglionii plasaţi pe traectul arterelor intestinului gros, pot 
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fi divizaţi în trei grupuri principale, după cum sunt ataşaţi: ar.­
terelor cecului şi apendicelui, a celor ale colo.nului, sau arterelor 
trectului. 

1. Ganglionii sateliţi arterelor cecului şi apendicelui, su~t 
ataşaţi arterei ilio- colică, care obişnuit pleacă din mezenterica 
superioară înaintea celei de a treia porţiuni a duodenului şi dă 
cinci ramuri: arterele. ileale, colică, cecală anterioară, cecală pos.­
terioară şi apendiculară. La fiecare din aceste ramuri aparţine un 
grup ganglionar special şi toate aceste grupuri ganglionare sunt 
înşirate pe un lanţ ganglionar central dispus de-alungul arterei 
ileo-colice. Avem deci : 

a) Grupul ileal, care cuprinde câţiva rari şi mici noduli 
aşezaţi pe traectul ramurei ileale. . 

b) Grupul colic, mici ganglioni aşezaţi pe marginea internă 
a colonului ascendent. 

c) Grupul cecal anterior, format din 1.-3 mici noduli. 

d) Grupul cecal posterior e reprezentat de un mic lanţ de 
ganglioni care începe la unghiul format de colonul ascendent 
si ileon si se întinde întâi in santul ceco-colic apoi pe fata pos­

. terioară ~ cecului, până ·în v~cin~tatea rădăcinei apendicelui. 

e) Grupul apendicular e inconstant. Nu există decât în 27°10 
din cazuri. In cazurile când există se află de obiceiu un ganglion 
aşezat fie la unghiul intern al bazei apendicelui, fie în mezo:-­
apendice, fie în unghiul care separă apendicele şi cecul de în ... 
testinul subţire . 

j) Grupul principal sau lanţul ileo-colic. Se · compune dintr'o 
serie de 10-20 ganglioni şi primeşte limfa, care se scurge din 
toate grupurile precendente. De mărimi diferite, sunt înşiraţi de ... 
alungul arterei. De cele mai multe ori, lanţul ileo-colic e alipit 
prin extremitatea sa superioară cu grupul central al ganglionilor 
mezenterici superiori. 

2. Ganglio1~iz' sateliţi ai arterelor colonulttz 

Ganglionii limfatici ai colonului sunt de asemenea plasaţi 

de-alungul vaselor sangvine. După raporturile cu . colonul şi ar.-
tera corespondentil, putem distinge mai multe grupuri: · 

a) Ganglionii epicolici asezaţi pe pereţii colonului subperi­
toneu şi în general aproape d~ marginea mezocolică . . Sunt mai 
ni.tmeroşi pe co!onul sigmoid şi ascendent. · , . 

2 
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· b) Ganglionii paracolici. Aceştia au sediul de-alungul arcadei 

arteriale paracolice. . 
c) Grupuri ganglionare intermediare, care se găsesc pe tra-

ectul arterelor colice. 
d) Grupuri ganglionare principale : 1) a arterei colice drepte, 

2) ataşat arterei colice stângi superioare, 3) grupul ganglionar 
principal al arterei mezenterice inferioare. 

3. Ganglionz'z' sateliF m' arterelor 1'ectulut· 

Se numesc ganglionii ano-rectali {Gerota) sau pararectali 
(Poir:'er si Cuneo) mici noduli plasaţi înăuntru tecei fibrc-seroase 
a ampul~i rectale, pe tunica musculoasă a rectului de-alungul 
arterelor hemoroidale superioare. Numărul lor e foarte variabil. 

Vasele aferente şi eferente a ganglionz"/or satelz'ji a arte­
relor intestz'nului gros. 

Aceşti ganglioni primesc limfaticele din p~ rţile vecine in­
testinului gros. Ganglionii in raport cu arterele colice drepte sunt 
uniţi prin eferentele lor la grupul central al ganglionilor mezen­
terici superiori. Ganglionii anexaţi arterelor colice stângi şi he­
moroidalelor superioare trimit eferentele lor ganglionilor lanţului 
mezenteric inferior. Acestia îsi varsă Iim fa in ganglionii pre- si 

' ' ' latero-aortici stângi, apropiaţi de originea arterei mezenterice in-
ferioare. 

Raporturile între gang!t'on:'t' !t'mfatici amdomi1to-pelvieni 
şi plexurz'le st'stemului nervos vegetaft'v. 

Kiss şi elevul său Botar au studiat recent conexiunile care 
există între sistemul limfatic şi plexurile sistemului nervos vege­
tativ. Aceste raporturi prezintă un mare interes, pen•rucă ele per­
mit a explica pe de o parte simptomele dureroase si tulburările 
funcţionale determinate de unele procese patologice,' de altă parte, 
complicaţiile post-operatorii, paraliziile şi tulburările trofice, care 
acompaniază unele intervenţii chirurgicale. Ganglionii juxta- car­
diaci şi cei din lanţul coronar-stomahic sunt în strânsă conexiune 
cu ramurile terminale ale pneumo gastricului. De asemenea, gan­
glionti lanţurilor hepatice şi biliare sunt în raport intim cu ple­
Xurile nervoase hepatice şi choledociene. O intervenţie pe acesti 
gang1ioni va produce · şi o destrucţie mai mare sau mai mică ' a 
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plexurilor nervoase vecine. Ganglionii limfatici aUHuraţi trunchiu-
1ui celiac şi originei celor trei ramuri ale sale, adie~ ganglionii 
-care termine! lanţurile coronare-stomahice splenice şi hepatice 
sunt aliituraţi la plexul solar. O leziune a acestor limfatice ar pu­
tea determina o iritaţie a plexului solar, care va avea răsunet 

aproape asupra tuturor organelor intra-abdominale. 

Limfat~·cele ~·ntestinulut·. 

Trebue deosebite limfaticele de origine mucoasă şi Iim fali­
-cele de origină musculară. In mucoas~ nasc chiliferele, care isi 
au origina în vllozităţi. Reţeaua mucoasă c~munică prin muscul;­
ris mucosae cu a doua reţea submucoasă. Din aceasta limfati­
-cele se vars~ direct în vasele subseroase spre marginea aderent~ 
a intestinului, altele se termină într'un plex intermuscular, asezat 

' între cele dou~ straturi musculare ale intestinului; este plexul 
interlaminar a lui Auerbach, care primeste si limfaticele stratului ' , 
muscular. In acelaş plan cu plexul interlamelar se găseşte o a 
doua reţea formată din tecile limfatice, care înconjoar~ ochiurile 
plexului mezenteric ( Ge1'ota). Plexul interlamelar · dă naştere la 
vase eferente care merg sub peritoneu, unde formeaz~ reţeaua 
subseroasă. · · · 

In rezumat, putf m spune că dintre vasele limfatice eferente 
ale peretului intestina! unele vin direct din reţeaua submucoasă ; 
ele ies din perete in apropierea marginei mezenterice a intesti­
nului. Altele nasc din plexul interlamelar şi ajung sub seroas~ 
la o distanţă variabilă de mezenter pe una din feţele tubului 
intestina! ; dar şi acestea ajung la rlmdul lor tot la marginea 
mezenteric~, unde si unele si altele dau na~tere trunchiurilor 
-colectoare, numite ~hiliferete' lui Asselt".' In ge~eral, marele rami­
ficaţii limfatice subseroase unite intre ele prin câteva anastomoze 
curg sub peritoneu, pe o distanţă destul de lungă, paralele cu 
marele ax al tubului intestina!. Apoi, ele se continuă cu un trun­
chiu mai voluminos, care ajunge la marginea mezenterică 

· printr'un traect perpendicular cu axa intestinului. Toale Iim fali­
cele peretelui intestina! sunt simple traecte capilare increstate în 
ţesutul conjunctiv. Primele limfatice · valvulate apar în mezenter. 

Reţeaua Umjalică a ~·nlestinului gros. 

In afară de aparatul limfatic al vilozităţilor, care aci lipseşte 
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reţeaua limfatic~ a intestinului gros se compune din aceleaşi! 
retele mucoase submucoase, intramusculare şi subseroase, analoage­
celor ale intestinului subţire. 

Limjaticele duodemtluz' se colectează in ganglionii duodeno-
pancreatici anteriori şi posteriori. . _ 

Celectoarele limfalt"cc ale jejun·ileonulut·. Colectoarele intes­
tinului sau chiliferele descoperite de A sseH pleacă dela margi­
nea intestinului si sfârsesc la vasele eferente a plexului submucos: 

' ' si subseros.' Acestea sunt conducte cu sinuozităţii foarte mici, care 
~ătrund in mezenter in număr extrem de mare. După Descomps: 
~i Turnescu ar fi de 3-4 ori mai numeroas·e decât 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 ileonului, la dreapta rarnurei terminale a 
mezentericei superioare se duc in ganglionii sateliţi ai arterelor 
ileocolice. O parte din ele, curg dela stânga la dreapta pe pere­
tele intestina! până la extremitatea ileonulul, aci se flectează in. 
unghiul colic şi se termină fie într'un ganglion inferior a lanţului 
ileocolic, fie intr'un ganglion ceea! inferior. 

Colectoarele lt"mfa!t'ce ale ceculuz' şz' apendz'celuz' 

. 1. Limfaticele cecului se îndreaptă spre unghiul ileo-coli<: 
şi se . termină în lanţul ganglionar ileocolic direct, sau prin inter .... 
mediul ganglionilor cecali anteriori şi posteriori. (Rouviere). 

2. Apendicele. Cea mai complectă descriere a limfalicelor· 
apendicelui am găsit -o în teza lui Dan B erceame, Bucuresti 1923. 
Citez după el: · ' 

1. "vasEl_e c~lectoare ale apendicelui merg in lungul va­
selor mezentence ŞI se varsă înapoia capului pancreasului în 
trunchiurile limfatice colice drepte. 

2. Ganglionii . limfatici care primesc limfa dela apendice-
sunt: . . 

. -~) _Gru~u_I ~ang~ionilor inferiori sau ileo-cecali, adică gan~ 
~honu l~mfattct sttuaţta la baza şi în grosimea mezo-apendiceluî 
m unghtul ceco-apendicular. 

b) ~rupul mediu sau mezenteric situaţi pe traec~ele. vaselor 
~ez:ntence dela origina arterei apendiculare până · ta marginea · 
tnfenoară a portiunei a treia a duodenului. 

c) Grupul superior sau duodenopancreatic, compus din gan-
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glionii situaţi în regiunea duodenale şi a capului pancreasului. 
Deci exist.! ganglioni limfatici apendiculari in regiunea duodo­
!Pancreatic.!, în care se varsă direct limfa plecat.! dela apendice". 

Co/ectoarele limfah"ce ale colonttluz·. 

1. Colomtl ascendent. Limfa părţii anterioare a colonului 
-ascendent dusă de vasele colectoarella ganglionii colici, descinde 
. .în lungul arcadei paracolice spre ileon şi extremitatea inferioară 
.a lanţului ileo-colic. La extremitatea superioară a colonului as· 
.cendent curentul limfatic satelit arcadei arteriale paraco!ice se 
.urcă spre lanţul limfatic alăturat arterei colicedrepte superioare. 

2. Colonul transvers. Limfaticele primelor două · treimi . 
:drepte, se varsă în arcada paracolică ; prin vasele colectoare care 
pleacă dela aceasta arcadă limfa se scurge în ganglionii sateliţi 

.a arterei colice drepte superioare.~ De aci, trece mai departe în 
grupul central al arterei mezenterice superioare. Limfa treimei 
·stangi a arcadei paracolice a colonului transvers se varsă în 
,ganglionii grupului intermediar al arterei colice stângi superioare 
.şi de aci în grupul central al arterei mezenterice superioare. 

Colonul descendent este segmentul _cel mai sărac în limfa­
tice. Cea mai mare parte a limfei sale se duce spre ganglionii 
.juxta-aortici. Numai extremitatea sa superioară este în legătură 
-cu grupul central al arte rei mezent~rice ~ uperioare. 

Colonul sigmoid. Limfaticete acestei porţiuni sunt foarte 
,numeroase. Ele traversează ganglionii ataşaJi arterelor sigmoide 
.şi a celor a · lanţului arterei mezenterice inferioare. Se termină în 
:ganglionii latero-şi pre-aortici. 

L z'mfatuele 1nareluz' epiplon. Experienţe recEnte . au arătat 
·Că si marele epiplon are vase limfatice, lucru ignorat până nu , 
demult. Sistemul său limfatic contribue de sigur în mare parte 

1a funcţia de absorbţie pe care o îndeplineşte acest organ. (Rouviere). 

Toată limfa abdomenului se varsă prin trunchiul intestina! 
în cisterna lui Pequet. · · 

In rezumat, putem spune, că toţi ganglionii viscerali ai 
abdomenului sunt grupaţi în jurul arterelor. 

Ca încheiere la acest . capitol ţinem să subliniem că are 
mare importanţă din ·punct de vedere patologic relaţiunea 

care există între limfaticele regiunii duodeno-pancreatice, 
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unde se varsă si o parte din limfa povenitc'l dela coledoc, cistic 
si vezica biliarâ prin intermediul limfaticelor mezenterului cu 

;egiunea ileocecală. 

V. Etiologie şi patogenie 
Putem deosebi factori fdvorizap şi factori determinanţi. 
1. Factorii favorizanţi : 
a) un factor co1tstitujt'onal: terenulli~fatic .. La .~ce~ti b~l~ 

navi infecţiile mici prind mai uşor vase!~ şt ga~ghonn . lu~f~ttct. 
b) vârta: afecţiunea se întâlneşte m special la hnen mtre 

14 si 40 de ani; între aceste limite sunt cuprinse şi cazurile· 
noa~tre clinice si acele publicate de Pn'bram. Acelaş fapt, se 
constată si din' statistica D-nilor: profesor /. 1-laţieganu şi Dr. 
Dam'cico,' din care rezultă: din 52 de cazuri 34, deci 65,3% sunt 
cuprinse între vârsta de 14-23 ani. Celelalte, nu depăşesc nid 
unul, 40 ani. Aceasta se explică prin faptul că ţesutul limfatic­
este mai desvoltat la tineri. 

c) Sexul. Din cele 8 cazuri întâlnite în Clinica Chirurgicală 
sunt 6 femei şi numai 2 bărbaţi. După statistica Domnilor: proL 
Haţieganu şi Dr. Daniâco rezultă un procent de 80% pentru. 
femei si 19,2% bărbati. , , 

2. Factori determinanţi: 
In primul rând, sunt leziunilc inflamatorii dela nivelul or­

ganelor abdominale: apendice, vezica biliară, colon etc. In at 
doilea rând, infecţiuni localizate la distanţă: amigdalita şi infecţi.­
uni generale cu localizt'iri pe limfaticele abdomenului. Ca factor 
local, subliniem importanţa vermicozei intestinale, care joacă un 
rol deosebit în inocularea în profunzime a infecţiilor dela nivelul 
mucoasei. 

Care sunt agenţii pato~eni, care provoacă limjangita? 

. Culturile făcute din ganglionii obţinuţi la operaţie în ca­
zurile întâlnite in Clinica Chirurgicală, nu au dat rezultate pozi­
tive. Pribram de asemenea n'a isbutit să obţină culturi, din gan­
glioni. Aceasta însă nu dovedeşte absenţa inflamaţiunii la nive-
1ul aparatului limfatic. 

Doi au~ori francezi, Victor Pauchet şi Gaelinger bazaţi pe 
faptul că eptplonul -"marele poliţai al abdomenu1ui11 _ ia in­
totdeauna parte Ia infecţiile care se întâmplă în această cavitate, 
au cultivat fragmente din el. Ei au ajuns la următoarele rezul.-
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'tate: a) din epiplonul s~niltos n'au o.bţinut culturi. b) dimpotrivc'f, 
când fxista o infeţie gastricc'f, colicc'f sau apendiculiuă au obţinut 
aproape in toate cazurile, cu o întârziere de .48 de ore, culturi 
abondente. In majoritatea cazurilor a crescut enterecocul, în 
multe colibacilul, de douc'f ori proteus ~i odatc1 stafilococul. 
Unele culturi erau mixte: enterococi si colibacili 

D-~oara Molodaya a arc1tat cel' mezenter~! apendiculare 
foarte adesea infectat si dc1 culturi pure de colibacili 

' ' Rosenov, dela clinca Mayo, făcând cercet~ri pentru stabilirea 
etiologiei apendicitei, a obţinut infecţiuni apendiculare la ani­
male infectate cu material [luat dela bolnavi de amigdalită in 
47% a cazurilor. Bazat pe aceste observaţii, el ajunge la con­
cluzia, c~ unele specii de microbi au afinitatea pentru anumite 
ţesuturi. 

Evans, pe 236 de cazuri de apendicită, g~se~te o relaţiune 
indiscutabilă cu boli ale nasului ~i faringelui. 

Făcând cercetări in aceea~i direcţiune, Dorsey a reuşit să 
producă o infecţie apendiculară la animale, cu material luat de 
pe amigdalele unor persoane bolnave de apendicit~. Bazat pe 
aceste observaţiuni ~i pe cazurile sale de apendiciă şi limfangită 

mezenterică consecutive unei amigalite, Prz'bram stabile~te legă­
tura strânsă dintre tonsilită ~i limfangita abdominală. 

In sprijinul aceste corelaţiuni, vin ~~ cercetările lui Hilger­
mann şi Pohl, care pe 300 de cazuri, au demonstrat că în apen­
dicită, nu se află flora bacteriană banală a intestinului, ci pne­
umococi, streptococi, baei li difterici, spirili Plaut-Vincent, deci 
o fior~ de amigdalit~. 

In general, putem spune, că factorii patogeni cei mai frec­
vent întâlniţi sunt aceia ai apendicitei cronice. 

Mecanismul de producere a Hmfangitei 
In majoritatea cazurilor operate la Clinica Chirurgieală, ca 

Sl m acelea publicate de Pribram si alţi autori, s'a constatat că 
Îeziunile dela nivelul apendicelui 'erau minime, uneori lipseau 
chiar, încât, nu puteau explica fenomenele clinice. S'a observat 
in schimb, că seroasa peritonal~ era hiperemică, iar ganglionii 
regionali m~riţi, pulpo~i. 

Pribram a constatat un fapt analog cu ocazia operaţiilor pe 
căile biliare, anume, . c~ inflamapa ganglionilor cistici şi choledo­
cieni nu era proporţională cu leziunea dela nivelul vezicei, ci 
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dimpotrivii, adesea a giisit o puternică inflamaţie gan~lionară! 
concomitentă numai cu un usor catar al pereţilor. Ar eXIsta dect 

. 0 disproporţie (un raport inv~rs) între reacţiun~a i~flam~torie a 
peretelui intestina! sau vezicular ~~ aceea a căilor hmfahce co-

respunzătoare. . · . · . 
Aceste observatii sunt confirmate si de alţi auton. Astfel 

Wi~kler, la 300 de ,cazuri operate de 'tuberculoză intestinală, a 
constatat numai la două si o· inflamaţie a căilor limfatice 

) . 
respective. . 

Pn'bram, în cazurile sale de tuberculoză a ganglionilor 
mezenterici, nu a găsit nici un singur caz de focar infecţios în 

. peretele intestina!. In acelaş timp, s'a constatat, că atunci când 
se produce o reacţiune puternică la poarta de intrare, infecţiunea 
se locallzează. Asa se întâmplă in cazurile de apendicită sau cole­
cistită gangrenoa~ă. Faptul . are mare importanţă din punct de 
vedere terapeutic, căci, dacă se intervine într'un puseu acut, 
focarul infecţios poate fi eliminat in intregime . ~i in majoritatea 
cazurilor bolnavii se vindecă complet. 

Cu totul altfel, se întâmplă însă in cazurile cronice, cu 
evoluţie 'în puseuri când limfaticele sunt deja prinse, sau când 
concomitent cu procesul apendicular există ~i o colită ; conci­
denţă de altfel foarte des intâlnită. In aceste cazuri, la operaţie, 
focarul nu se eliminll complet odată cu extirparea apendicelui. 
Infecţiunea n'imane pe căile limfatice, sau la nivelul colonului, 
producându-i noui suferinţe bolnavului. Actul operator, poate. fi 
chiar tin mijloc de reactivare a procesului· prin reînsământc!!rile 

) 

care se produc cu toate măsurile de asepsie luate. 
Dar, in afară de apendice si colon, care rămân cele mai 

' frecvente porţi de intrare, dela care infecţiunea se p·ropagă în 
direcţia curentului limfatic, Pribram si alţi autori cred că si ve­
zica biliară . ~i pancreasul pot indeplin,i acest rol. Dela acest nivel 

. însă, infecţiunea se propagă în sens retrograd. Pentru a admite 
această ipoteză trebue să ştim, dacă poate exista o circulaţie în 
sens invers a curentului limfatic. Faptul acesta este însă dovedit, 
căci se cunosc metastaze retrograde formate din celulele tumo­
rale în căile limfatice. Astfel Waldayer a constatat într'un caz 
de cancer al pilorului, că vasele chilifere ale vilozităţilor duo­
denale, erau pline de celule tumorale. 

Cazuri similare au fost observate de Reckli1tghausen, Vierth 
şi Voget. Cel din urmă, a comunicat un caz de metastaze in ri-
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nichiul stâng, venite pe cale retrogradii dintr'un cancer al vezicei 
biliare. O dovadii în plus, sunt m etastazele asa de frecvente ale 
ganglionilor supraclaviculari în cancerele tubului digestiv, care 
nu se pot explica decât tot printr'un transport retrograd. 

Pribram a demonstrat experimental posibilitatea unui curent 
de sens în vers in ciiile limfatice, injectând unui cobai la baza me­
.zenterului, subseros, o cantitate de colorant · in acelas timp pe o 

' ' ' ansă intestinală, a aşezat o picătură de terebentină sau o ligatură 
-cu un fir de m~tase. S'a observat eli dela locul iniecţiei, au 
pornit particule de colorant ln direcţie centrifugă, spre locul de 
iritaţie . Bazat pe aceste date şi ţinând seama şi de incentineala . 
foarte mare a curentului limfatic, el trage conchiZia că şi o in­
fecţiune bacteriană, se poate foarte uşor propaga pe căile limfa­
tice, in sensul contrar circulaţiei obişnuite. Acestea ar fi deci 
mijloacele de propagare ale infectiei. · 

Cât priveşte modul de pătrundere al germenilor in căile 
limfatice prin pereţii diferitl~lor organe abdominale, Virchow 
susţine că agenţii patogeni pot trece prin peretele unui organ 
fără să lase nici o urmă. · 

Cum se cunoaşte funcţiunea de eliminalor de microbi a 
apendicelui şi vezicei biliare, se inţelege uşor, de ce aceste or­
gane sunt aşa de frecvent "poarta de intrare" a ~nfecţiilor, din 
·cavitatea peritoneală. Dela nivelul lor, unde există de cele mai 
multe ori o leziune minimil, (care de altfel am văzut că nu este 
-obligatorie), infecţia pătrunde pe căile limfatice, . producând o 
limfangită peritoneală, care evoluiază apoi, fie ca o entitate mor­
bidă, sau rămâne numai stadiul intermediar spre o boală se­

·cundară. 
Aceast~ Iim fangită se traduce la inceput printr'o leucoci-

·toză, congestie locale'!, urmată de o exudare de fibrină , care 
nu e altceva decât o reacţiune de apărare a peritoneului -contra 
înaintării infecţiei şi de o congestie a ganglionilor la nivelul 
-cărora se constată un edem si un catar · al sinului. Dacă infec-

' ţiunea evoluiază cronic producând·J.-se din când în când nuoi 
·insămânţări, se pot constitui neomembrane, in care rămân înglo­
-baţi microbi şi astfel se formează in câtva timp aderenţele. Dupi! 
organul dela nivelul căruia infectiunea s'a propagat in profunzime,· 
vom avea perigastrite, periduodenite, peritiflite, perichole cistite şi 
pericolite etc. De multe ori, datorită tactismului său special la nivelul 
acestor focare de infecţie, se aplică şi epiplonul, ceeace con­
-.tribue mai mult la organizarea procesului aderenţial. 



.- 26 

VI. Anatomie patologică 
La examenul istopatologic făcut asupra ganglionilor nu s'a 

constatat .. nici o leziune cu caracter specific ci numai o dilatare 
a sinului şi o lărgire a cordoanelor medulare, datorite unui edem 
inflamator şi o descuamaţie epitelială, totul dând impresia unui 

catar. 
La apendice, se constată in cele mai multe cazuri, urmele 

mai inflamaţii care a trecut, ca de pildă îngroşări ale pereţilor, 
sclerozări, cicatrici etc. fără să dea impresia unui focar adevărat 
de boală. 

Uneori însă, nu se găseşte nici atât. 

VII. Simptome, forme clinice, evoluţie, complicaţii · 

După evoluft"e deosebim : 

1. Forme supra-acute, grave. 
2. Forme acute şi subacute (benigne) care câteva zile după 

operaţie se vindecă. 
3. Forme cronice, cu evoluţie in etape, ducând la aderenţe. 

Cele mai frecvente. 

După localizare: 

.1. Limfagita mezenterică. 
2. Perigastrita. 
3. Perihepatita. 
4. Pericholecistita. 
5. Periduodenitele. 
6. Perienteritele. 
7. Periapendicitele şi peritiflitele. 
8. Pericolitele. 
9. Peritonita încapsulantă. 

. . Simpto~atologia, variază cu forma .şi localizarea. Tablou[ 
chmc _c~l mat f:ecvent sub care se prezintă, este acel al unei 
~pend~ette cr;om~e. Ca simptom principal: durerea abdominală. 

ptre . efosebt.r~ msă de apendicită, unde punctul dureros maxim 
es e m osa thacă dreaptă . r f . ~ t d . ' m tm agtta mezenterică mai există un 
pune ure.ros maxim, la stânga ombilicului. Durerea mai accen­
tuată, la mvelul acestor două puncte . Ş1 pe linia care le uneste 

' 
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(aceasta corespunde marginei de inserţie parietal.! a mezente­
rului) e semn, cii ganglionii mezent.erici şi ileocecali sunt in­
flamaţi. 

In cazurile acute difuze, tabloul clinic poate fi acela al 
unei peritonite generalizate: dureri mari abdominale, cefalee, 
greaţă, vărsături, constipaţie. Temperatura 39-40°, tensiune ab­
dominală, meteorism, leucocitoză. In aceste cazuri, la operaţie, 
se constată că seroasa peritoneală e hiperemică în mod difuz. 
Aceasta hiperemie e formată din o reţea fină, analoagă cu aceea 
ce întâlnim la piele in limfangita reticulară. Forma aceasta a fost 
considerată până in prezent drept peritonită idiopatică. 

Altă formă, este limfangita trunchiulară sau mai bine zis 
mezenterică. Aci, predomină leziunea aparatului limfatic din me­
zenter. La operaţie, se constată striaţiuni hiperemice care con­
verg spre ganglionii mezenterici cari sunt măriţi de volum şi 

congestionaţi. Aceastii formă, s'a constatat în două din cazurile 
operate la Clinica Chirurgicală . 

Foarte rar, limfagita mezenterică poate lua un caracter grav, 
alarmant Astfel, Brochardt publică în 1928 cazul unui bolnav, la 
care, unul din ganglionii mezenterici ajuns la supuraţie a per­
forat in cavitatea abdominală, producând o peritonită mortală; 

apendicele la aparenţă era nemodificat. 
In forme benigne, subacute, vindecarea se produce in câ­

teva zile după intervenţie. 

De regulă însă, boala ia un mers cronic, producându-se 
concrescenţe a ganglionilor şi vaselor limfatice cu {oiţele meLen­
terului, formaţiuni de cicatrice, cu procese de retracţiune secun­
dară, ducând la o peritonită cronică sau mezenterită. 

Uneori, se pot produce chiar staze limfatice şi ~.scită. 
In stadiul terminal al limfangitei şi limfadenitei sau după 

vindecarea lor, se observă adesea pe imaginea radiologică, o 
umbră in formă ganglionară consideratii pe nedrept - după 
Pribram - de origine specificli. Aceşti ganglioni, pot fi adesea 
cauza unor tulburări importante. Pot da de pildă, pseudocolice 
renale, producând chiar o hematurie veritabilă; complicaţie de­

scrisă de Klez"ner . 
. O complicaţie tardivă, când procesul a ajuns în faza de ade-

renţe, este ocluzia intestinală cu toate consecinţele. e~. Ocluziile 
complete survin insii foarte rar ; mai frecvent, se mtalnesc sub.,-

ocluziile. 
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Dar tabloul clasic al acestei afecţiuni, din punct de vedere 
al simpto,matologiei şi evolu!iei, se întâlneşte în special .Ia. cei 
operaţi de apendicită cronică, care continuă să ~ufer~ . ca ŞI ca~~ 
apendicele n'ar fi fost scos. Li se fac la mulţt n~t l~t.ervenţl~ 
fără ca starea lor să se amelioreze. Aceşti bolnav! IŞl poarta 
suferin~a dela medic la medic, sau dintr'o staţiune balneară în alta, 
ceeace· t~a tăcut pe Dz'eulafoy să-i numească "les balafres de 
Plombieres et de Chatel Guyon". 

Afară de aceste periapendicite, mai sunt şi alte forme lo­
calizate, întâlnite destul de frecvent, sub numele generic de pe­
riviscerite. Dintre cele mai frecvente sunt: 

Pe1·igastrz'tele. Survin aproape întotdeauna în legătură cu 
un ulcer gastric. Prin propagarea infecliei, se pot produce ade­
renţe a epiplonului 'pe stomac şi duode.1. Simptome: dureri, de 
obiceiu fixe, perturbaţiuni in apetit, balonări gastrice, piroze, 
meteorism care poate provoca turburări din partea inimii, etc. 

Perz'duodenitele. Sunt datorite propagării infecţiei dela ni­
velul unui ulcer duodenal în profunzime. Teoria microbiană a 
ulcerului, susţine însă, că fenomenele s'ar succeda tocmai invers, 
adică ulcerul ar fi provocat de o infecţie venită pe cale limfa­
tică în special dela nivelul apendicelui, în urma unei apendi­
ctte. Simptome: Ia roetgen, stază şi deformaţiuni ale bulbului. 
Datorită stazei, se produce o toxemie de resorbţie, care se ma­
nifestă prin simptome nervoase, vărsături, migrene, greaţă, te­
tanie, etc. 

Perienteritele. Se confundă după localizare, ori cu pericolita, 
ori cu mezentero-epiploita. 

Perz'st'gmoz'dz'tele. Sunt destul de frecvente. Dau mai ales 
turburări motrice: constipatie foarte dureroasă, uneori cu de ba-
duri diareice. · ' 

~ Perz'colita angulo·splem'că dă dureri foarte mari cu ira­
~er~ în um~rul stâng, cu o stare de tensiune dureroasă, . palpita-
ţmm, uneon fenomene de angină 'de piept. · · · 

In general, putem· spune deci, cei simptomatologia acestor 
forme se traduce prin semne din partea organului sau organe­
l~r de care depind, iar evoluţia lor, se face în perioade succe­
SIVe de acalmie şi activitate, timp îndelungat, cu fenomene foarte 
~epl~cute pentru bolnav. In special, acei la care s'a instalat pe­
ncohta, d~vin nişte intoxicaţi, se emaciază, tegumentele iau o 
culoare paltdă~teroasă, pigmentată. Survin adesea fenomene he-
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Patice, datoritii sindromului entero-hepatic Fe 1 . . . . . . nomene e nervoase 
sunt pe pnmul. plan : hemtcranii, psihastenii, neurastenii se în--. 
tâlnesc adeseon. Alteori, aceste fenomene sunt a"a d t t · .. • . ? e accen ua e, 
încât . bolnavn sunt mternaţi în clinica neuro-psihiatric.!. Mai târ..-. 
ziu, se prezintă turburiiri endo·crine, vago-simpatice, care fac viaţa. 
bolnavului insuportabilii. 

VIII. Diagnostic şi diagnostic diferenţiat 

Ne vom gândi la o limfangit.! peritonealâ la toţi bolnavii, 
mai ales tineri, gastro-intestinali, care · suferă de multii vreme si 
în special la cei operaţi de apendicitii. Cu deo•ebire in cazuri!~ · , 
când la operaţie s'a constatat, că leziunile dela nivelul apendi­
celui au fost neinsemnate şi nu puteau explica simptomele 
clinice. 

Diagnozticul clinic, bazat pe simptomatologie, e foarte greu. 
Primul diagnostic va fi aproape totdeauna acela de apendicită 
cronică, adesea justificat. Un semn distinctiv cu aceasta, ar fi 
sensibilitatea bipolară: punctul lui Ster11ber g şi apendicular. Când, 
pe lângă acest simptom, se constată şi prezenţa vermilor intes­
tinali care joacă un rol important in inocularea infecţiei, se poate 
amâna operaţia şi incerca întâi eliminarea factorului de inoculare. 
In această privinţă, Pn'bram are o comparaţie foarte sugestiv.!l : 
el spune, că după cum micropoliadenia cervicală in pediculoza 
pielei păroase a capului la copil dispare după deparazitare, tot 
aşa, poate dispare adenopatia mezenterică , după îndepărtarea 

vermilor intestinali. 
Alt semn distinctiv faţă de apendicită, este că în aceasta 

găsim întotdeauna un icter conjunctival (11 nu existi! ap~ndicitii 
fără icter conjunctival1' - Poenaru Căplescu), care in limfangită 
poate lipsi. Singură radi~logia însă ne poate da cele mai bune 
elemente de diagnostic, cu condiţia să fie bine interpretate. Din 
schema radiologică alăturată se poate observa foarte uşor, care 
sunt semnele radio logice . ale unei limfangite. 

Du pc'! T remolt'eres, în faza de aderenţe, exa~~nul radio­
scopie ne dii patru mari simptome: 

t. Modificări în tranzit: .staze, ·întârziere de evacuare, 

spasm uri. 
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2. Deformaţiuni ale tubului digestiv: dilatări, cuduri, ştran ... 
gulări. 

3. Fixarea în poziţie anormali! la nivelul aderenţelor ·a or ... 
ganului interesat, care a pierdut mobilitatea sa obişnuit<! şi nu 
mai poate fi separat de unul sau al organ din vecini!tate. 

4. Dureri la presiune la nivelul aderenţelor. 
Nu întri!m în descrierea simptomelor radiologice a formelor 

localizate, deoarece nu într<! in cadrul restrâns al acestei lucrări. 
Mai însemnăm numai, că stereorad:"ograf:·a constitue un mare 
progres pentru diagnosticul aderenţelor. 

La operaţie, diagnosticul se poate . face uşor, cu condiţia 
unei incizii largi şi explorarea atentă a peritoneului şi diferitelor 
sale formaţiuni, cu deosebire la nivelul grupurilor ganglionare. 

Dupl eebema Prof. Halieganu 

· 1. Stază bulbară; 

:· Stază _ra genunchiul fnf. (Duoden' 2 Şi 3); 
_ -'· TranzJtoncetinit intre jejun şi ileon . 
· 4. lleostază 1 ' 

5. Stază cecală . 
6. Ptoza colonuÎui. 
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Un caracter macroscopic al limfangitei este c~ seroasa isi 
. ' ' păstreaz~ lucml, ceeace denot~, că procesul se petrece in limfa-

ticele subseroase. Spre deosebire de peritonite, unde găsim de­
pozite de fibrină, peritoneu! descuamat, fC!ră luciu. In cazuri de 
limfangit~ . acut~ a c~rei focar de infecţie. este apendice le, vom 
găsi o hiperemie a mezenteriolului, iar ganglionii regionali vor 
fi m~riţi, pulpo~i. 

In cazurile de inflamaţie cronicC! a cc!ilor limfatice, acestea· 
se pot alipi cu foiţele seroase, formând cicatrice lungi ~~ stelate. 
Pe lângc! aceste formaţiuni, se mai găsesc nangHoni măriţi, cu 
toate caracterele unei inflamaţii nespecifice. 

In cazurile (TOnice mai avansate, putem găsi bride care 
~tranguleazc! ansele intestinale, iar mezenterul este retracta! şi 
scleros. 

Pentru a pune un diagnostic precis ~i in special pentru 
diagnosticul diferenţiat cu gastro-entero-colitele acute, sau cronice, 
care pot evolua cu aceleaşi simptome, pe lângc! un examen 
radiologic al tubului digestiv, e necesar un examen al sucului 
gastric şi duodenal, şi mai ales un examen coprologie complect. 

Nu vom uita importanţa amigdalitelor in antecedentele 
bolnavului. 

Afară de apendicita cronică, cu care am văzut că diagnos­
ticul diferenţia! e foarte greu, mai facem diagnostic diferenţia! cu: 

1. Apendicita acuta, caracterizat(! prin triada simptomatic~ 
alui Dieulafoy ; a. durere abdominal~ bruscă, cu localizarea in 
fosa iliacă dreapt~ şi accentuarea in punctele lui Mac Buntl')', 
Lanz sau Moriss; 

b. Contractura peretelui abdominal ~i, 

c. Hiperestezie cutanată. 
Deasemenea in apendicita acută durerea survine deseori 

sub form~ de colică apendicular<L 
2. Pen'tonita acută sau supra acut~ localizată. sau genera­

lizată. Aci, avem semne clinice alarmante, iar la operaţie seroasa 
peritoneală este acoperită de exudate fibrinoase moi, friabile ; în 
părţile declive găsim lichid sero-citrin sau purulent. · 

. 3. Pert'to ~1 itele baei/are. La acestea, găsim in antecedente 
pleurezil tuberculoase sau alte stigmate bacila~e. ~voluţia : .i~ ce!e 
acute, după. 48 ore, putem pune in evidentă hch1d se1ro-cttn~ m 
cavitatea peritonealii, sau chiar o poliserozit.!L In ce e- cromce, 
evoluţia ~i simptomatologia e in raport cu formele anatomo-



clinice : asâtică cu abdomen balonat, ombilicul proeminent, 
etc. fibroadezivă, fz'brocazeoasă sau ulcerocazeoasă. . 

4. 1 umorz'le ileo-ceco-apendz"culare, sunt . foarte rare. Se. 
caracterizează prin o tumoră mobilă în regiunea ileo-cecală, la 
început nedureroasă. Survine la o vârstă înaintatil. 

· s. 1 uberctdoza 1'/eo-cecală : tumori neregulate, nedureroase_. 
scaune diar~ice sangvinol~nte. La examen de laborator Koch în 

fecale. 
6. Febra tijoz"dă : aci durerea abdominală este difuză, ab-. 

domenul elastic, usor palpabil, splina mărită leucopenie, r eactm 
' . 

Vida! pozîtiv<'L 
. 7. Perz'ttjlt'ta actt'nomicozz'că : este extrem de rară. Se pre-
zintă cu o tumoră infiltrată, care se desvolta încet dând, fistufe 

cutanate. 

IX. Prognostic 

Cât priveşte viaţa boln·avului, prognosticuf e bun. Cazurile 
cu evoluţie gravă şi sfârşit fatal, sunt foarte rare. 

ln ceeace priveşte însă, suferinţele postoperatorii, prognos­
ticul e în funcţie de momentul intervenţii chlfurgicale. Anume ~ 

1. E bun, când intervenţia e precoce, la primul puseu acut 
când se poate elimina complect focarul infecţios. 

2. E rezervat, dacă intervenţia se face în interval, după ce 
bolnavul a suferit mai multe puseuri acute. In aceste cazuri, fo­
.ca_rul .infecţios, de cele mai multe ori, nu poate fi eliminat com-
plet şi bolnavii vor suferi mai departe. · 

După statistica lui Pn'bram, rămân cu turburări postope­
ratorii cam 20-3COio· După Larimore 40010 . 

. X. Tratament 

. ~f~c~~~ea aparţinând în mod aproape egal chirurgiei, cât 
Şl medlCtnel mterne, vom împărţi acest capitol în A. tratament 
chirurgical şi B. tratament medical. 

A. Tratamentul chirurgt'cal 
1 

Prima co~diţie a succesului este ca intervenţia si! fie pre-;­
coce.)ntervenmd dela primele manifestări ale unei apendicite, 
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cholecistite etc. vom evita aproape sigur, limfangita peritonealc'§ 
cu toate consecinţele ~i. , 

Profesorul Pn'bram recomand~ operaţiunea în puseu acut, 
când infecţiunea este înc~ localizată şi focarul poate fi eliminat 
in întregime. Dac~ asteptăm s~ operăm in interval desi elimin~m 

1 1 ) 

apendicele, vezicula etc. infecţia . n'lmâne pe ci!ile limfatice şi 
bolnavul va suferi mai departe. 

Dac~ afecţiunea dureazi! de mai mult (luni, ani) si a suferit 
) 

mai multe puseuri de activitate, căile limfatice sunt prinse si prin 
intervenţie am putea produce noi însemânţări. ' 

Inainte de intervenţie, vom ci!uta să depisti!m toate foca ... 
rele de infecţie. In primul rând colita, care necesiti! un trata ... 
ment pre-operator energic şi precauţiuni speciale din partea ehi;.. 
rurgului în timpul operaţiei. 

Pauchet şi Gaelz'nger recomandă ca tratament preventiv 
vaccinaţiunea polimicrobiană, pe cale bucală. 

Operaţt'a. Este recomandabilă o incizie cât mai largă. Unii 
autori preconizează chiar pentru toate cazurile incizia mediană, 
pentru ca peritoneu! şi in special mezenterul, si! poat~ fi explorat 
pe o întindere cât mai mare. 

Tratamentul prevenft'v al aderenţelor 

Am văzut că aderenţele sunt consecinţa cea mai frecventă 
a limfangitelor. Mulţi autori au incriminat actul operator in for ... 
marea lor. Sau văzut însă cazuri, când limfangita a evoluat pân~ 
la stadiul de aderenţe scleroase, fără ca chirurgul să fi jucat cel 
mai mic rol. Aderenţele au fost totdeauna complicaţia post­
operatorie tardivă, de care s'au temut chirurgii. De aceea, s'au 
preconizat diferitele metode pentru prevenirea lor. 

Astfel, L1gnabue şi JV!ay o au turnat ulei pe parafină în 
peritoneu. 

Lane a aplicat foiţe de aur. 
Carnot a preconizat pneumo-peritoneul. 
Ce, f si Pauli au recomandat badijonarea suprafeţelor 

) 

descoperite cu lipiodol. 
Cea mai recentă metodă, care se pare că a dat rezultate 

mai bune este aceea a constituirii unui imuno· peritoneu, preco­
nizată de Pauclzet si Gaelt'nger. Aceşti autori au făcut întâi 

' · • ă ·a când o instituiau vaccinarea bucală preventiv~ , m urma c re1 , . _ 
din timp, au obpnut rezultate deplin satisfăcătoare. Deoarece tnsa, 
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e nevoe de multe ori de o intervenţie urgentă şi aceast~ m_etodă 
nu se poate aplica, ei s'au gândi_t Ja ~ vacc~~re loca1i11~ hmpul 
operaţiei, îndreptată împotriva mtcrobtlor c~n mfectează_ m _mod 
obişnuit peritoneu!. Au întrebuinţat u~ _bulion de ~acct.~ filtrat, 
preparat 'după metoda Bezredka, conţmand 50. p. c~ltbacth penhu 
100 de bulion si câte 25 p. de entero·coc Şl stafilococ pentru 
100 p. bulion. Îată tehnica pe care au urmat-o aceşti autori. 

· 1. După laparatomie, a apărat peretele abdominal, cu corn­
prese imbibate de filtrat. Aceste comprese trebue să pătrundă 
până in peritoneu şi să fie plasate inainte oricărei manevre pro­
funde. 

2. Print'un dren de cauciuc sau compresă abdominală duc 
apoi până la nivelul stâlpului diafragmului 10-15 cmc. filtrat. 

3. In cursul intervenţiei, badijonează toate suprafeţele peri­
t~neate a regiunii operate, suturile, bonturile, ligaturile, fie cu o 
compresă imbibată in filtrat, fie vărsând filtrat direct in plagă. 

4. Toate bridele secţionate, toate bonturile de rezecţie a 
epiplonului, toate pedîculele vaselor limfatice, sunt atinse cu 
filtrat. 

5. In cursul închiderii peretelui, părţile musculare apone­
vrotice grăsoase şi cutanate, sunt din nou badijonate cu filtrat. 

Rezultatele obţinute de aceşti autori sunt din cele mai bune. 
Ei au aplicat metoda in 195 cazuri, cuprinzând 7 gastro-interos­
tomii, 64 gastrectomii, 73 operaţii intestinale fc'!ră deschiderea 
intestinului, 33 cu deschiderea intestinului si 19 cazuri de chole­
cistectomie. In toate aceste cazuri, n'au ob~ervat nici o supuraţie 
parietală. 

In cursul a 6 operbţii repetate, au constatat absenţa com­
plectă a aderenţelor post-operatorii, sau că acestea erau foarte 
slab reprezentate. 

In acelaş timp, pe 27 de bolnavi, cari au suferit operaţii 
analoage, dar Ja care n'au aplicat această metodă, au avut două 
complicaţii pulmonare de lungă duratc'i, trei abcese a peretelui 
intestina! şi un abces profund peri-gastric. Ei cred, că dacă se 
asociază vaccinarea pre-operatorie cu vaccinarea in cursul ope­
raţiei si chiar vaccinarea pe cale bucală post-operatorie, în foarte 
nu~eroase. cazuri,_ bolnavii vor fi la adăpost de complicaţii si 
cahtatea vmdecărit lor va fi mult ameliorată. · ' 
· . După intervenţie, se reia tratamentul medical, indreptat în 
spectal impotriva colitei şi a imobilităţii intestinale, care favori-
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zeazii coalescenţa anselor. Pentru ultimul 
extract de pituitrin~ 1 cmc pe . scop, ei recomandii 

timp de patru zile, apoi, trei zile pe s~pt~mână. 
• ZI, 

Lupta contra colitei, trebue reluatii cu intensitate - 1 . .1 . . , ma1 a es 
m cazun e m care mtervenţia a permis sii se t t · -. _ cons a e reacţiUni 
c~ngesttve_ la n1velul colo_nului. Tot în scopul mobilitătii int€-
stmale, bolnavul va părăsi patul cât mai cura· nd 1 ·1 1 · · n ZI e e urmă-
toare operaţiei, diatermia nu este indicată, deoarece congestic­
nează organele subjacente. 

In cazul când, la operaţii, se găsesc aderenţe ·constituit 
~hirur~ul trebue_ să fi~ orudent, să nu . facă eliberări prea in~ 
tmse, 1ar dup~ hgatun, să lase cât mai mici bonturi epileliale si 
epiploice. • 

Traumatismul are şi el, de sigur, un rol destul de impor­
tant, de aceea chirurgul trebue s~ evite manipulările de prisos 
ligaturile rău făcute, contactul viscerelor cu pielea iodată si s; 
lucreze cat mai uşor, pe cât posibil cu vârful degetelo; si a 
penselor. ' 

B. Tratanten tu/ rnedical 

Poate fi preventiv şi curativ (al aderenţelor conslituile). 
1. Tratamentul preventt'v. Pentru instituirea lui, e nevoie de 
a) un diagnostic precoce, precis şi complet, 
b) un tratament, care să se adreseze nu numai bolii, ci si 

factorilor ei etiologici. ' 

Trebuesc diagnosticate precis, gastritele, care de multe ori 
sunt etichetate cu numele de dispepsii, cholecistiteJe etc. 

Colitele cronice, deasemenea sunt considerate adeseori ca 
o simplă constipaţie banalc'1. Ca regulii generală, trebue sil căutăm 
leziunea prin care s'a produs inocularea. Cu cât aceasta e de­
pistată mai târziu, cu atât infeqia va pătrunde mai in profun-­
zime, cuprinzând celelalte straturi şi 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 şi mai ales prin 
examenul coprologie complet. 

Trebue sii căuti'im deasemenea, toate focarele de infecţie 
dela nivelul dinţilor, nazo-faringelui, amigdalelor; prezenţa une 
inusite, a unei gripe etc. care pot fi o cauză de reinsămânţare, 
fie prin deglutiţie, fie pe cale sangvină. 
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In ulcerul gastro-duodenat recunoscut, tratame~tul_medic_at 
poate fi încercat câteva săptămâni sau luni. Poat~ ft e:tcace_ m 
leziunile recente, dar actiunea lui este foarte nes1gură m lezm-

nile vechi. 
In ch?!ecz'stita calculoasă interventia rapidă este indicată, 

pentru a pune bolnavul la adăpost de accident~ importante şi 
de producerea pervisceritelor, care în această regtune se produc 
foarte usor si au o extensiune rapidă. 

Jn ~ee;ce priveşte apendiczta crom"că, chestiunea e mult 
mai dificil/I. G. Lardennois spune : 11 acest termen de apendicită 
cronică are avantajul de a reclama origina primă, obişnuită, a 
accidentelor, dar are qefectul de a întreţine un supărător echivoc 
asupra modului de a o vindeca" . 

Cei mai mulţi chirurgi, preconizează o intervenţia largă şi 

precoce. Allii, chiar o apendicectomie preventivă. 
Ottramare susţine că apendicita cronică nu există . 

Unii autori, ţinând seamă de greutatea şi incertitudinea 
diagnosticului, de imposibilitatea de a face un diagnostic dife-· 
renţial cu tiflo-colitele şi pe de altă parte, de bunele rezultate, care· 
se obţin dela un tratament medical bine condus, bazat pe exa­
mene coprologice repetate, cred, că 11 expectativa armată" e per­
misă cu condiţia, ca ameliorarea să fie rapidă şi continuă şi să 

nu se producă recidive dupii încetarea tratamentului. 
In rezumat, tratamentul medical poate preveni limfangitele 

şi perivisceritele, dacă e precoce când leziunile sunt superficiale 
si recente, Dacă însă, focarul de infectie persistă la nivelul 
' ' apendicelui sau veziculei, cu tot tratamentul medical bine con-
dus, e de preferat de a cere chirurgiei, să debaraseze pe bolnav de 
sursa de infectie. 

' 
2. Tratamentut medical al adermtelor constituite 
Aderenţele fiind nişte formapuni în c~ntinue evolu;ie, având 

c_a substrat anatomic o limfangită subseroasă, întreţinută con~ 
tmuu de focarul din organul jubjacent, ele sunt susceptibile de 
tratament. 

Puse~rile ~nfecţioase se traduc la nivelul aderenţelor prin 
0 congest~e mat mult sau mai PU\in violentă, uneori edematoasă. 
In consecmtii, principhle tratamentului vor fi : 

a~ D~ congestionarea reac!iunilor periviscerale, care va aduce 
după sme Ln primul rând, incetarea durerii. 

· b) Sup~i-~~rea cauzelor de reinfecţie. Deci, vom trata colita, 
ptoza, paraz1ţ11 mtestinali, etc. . . 
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Prima datorie a medicului, fiind insii suprimarea durerii, 
vom face în acelaş timp un tratament calmant, decongestiv. In 
.acest scop, putem face aplicaţiuni calde locale, bi'ii calde, corn­
prese radioactive şi diatermie, care provocând o circula!ie in­
:tensi!. modifică ţesutul aderenţial şi stimulând activitatea celulari'i 
odiminuiazi'i infecţia. 

De curând, s'a introdus şi diatermia cu unde scurte, cu re­
.zultate se pare mai bune. 

E recomandabil si'i se asocieze diatermia cu razele infra-rosii. 
Radz"o-terapia cu doze minime, e deasemeni un foarte b~n 

-cp.lmant. 

Carnot, recomand;'{ helio-terapia naturală. 
Se mai pot face ionizări, masagii uşoare, galvano-terapie. 
Ca medicamente calmante, se va prescrie : belladona, ca .... 

nabis indica, opiu, fenacetină, piramidon etc. Concomitent, facem 
un tratament şi cu substanţe modificatoare, cum sunt: dana­
ma tu! de benzii sau soluţia lui jacobson. Se administrează în so­
luţie de 4olo intramuscular 12 zile; urmează cinci zile repaus, 
.apoi o nouă serie. 

Mezotoriul 1 mlgr. subcutan. 
Nu trebue si'i neglijăm niciodată psiho-terapia. Aceşti bol­

navi fiind în general predispuşi la neurastenie, emotivitate in­
.somnie, anxietate, împotrivi'{ cărora trebue să-i ajutăm si'i lupte. 

Observaţii clinice. 

Obs. I. _ Bolnavă de 18 ani, oare se prezintă in serviciul clinicei 

.chiru.·gicale la 30JXL 1933. . . . 
Antecedente heredo-colaterale şi personale cb•~u.c deoseb1L 
Vine în cliru.că pentru dureri violente abdominale,_ greaţ~. . 
Boala datează de cinci zile şi a debuf.at cu duren localizate la ruve-

1 1 f · '1' drepte· durerile se întind mai târziu la intreg abdomenuJ, 
u ose1 1 1a.ce • . . . . . . · ga Iru Bolnava stă 

ele sunt accentuate mai ales in JUrul omb•hculw ŞI Lil epl 5• •. li l 
1 t 38 39o A treia 2'Ji· dela debut, are vărsihtun a men are a pat a,re ernp. - · · ă 

. • . I . S-a văzând că fenomenele se accentu1aZ , d1a·ree 10 scaune pe 7.1. n ZI·Ua a 
intră in serviciul ciWcei noastre.. A t 1 · 

La examenul obiectiv se . co.nst~t~: tdemp. b~~t,SA~~~:n:~ e!'t:rad~ c::~ 
1 . . t prezmta mm1c eose ~ · 

cu a.tor ŞI respira or, nu . . 
1 1 . enzibil-Utatea este difuză, 

f . 1· foarte senstbltl a pa pare, s 
ormaţ!Une norma a, . 1 b'li 1 . · la dreapta [in,iei mediane 

. t . ă . să in JUrU om 1 cu w Şl 
~a es.te mab pu er.ru.c 10 

' • t a· intreg peretele anterior 
A ulară care m ereseaz ~pigastrice. .....păn~·e musc 
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1 Rowsing şi Blumberg sunt pozitive. Leucocitoza 
abdom~nal. Semnul ui 

12,00~-n baza acestor simptome s'a pus diagnosticul de apendicită cu reacţie 
peritoneală şi s'a deci& inler·venţia. · . . ... 

O 
· · · · lui Jalaguier· după deschiderea cav1taţ·n perito-

peraţia: mcizia , . • . 
1 t t - • sele intestinale .subţi'ri ca şi cecul, prexmta o hJ.pe-nea e, cons ·a am ca an • . . _ . 
· •-- · - re analizrulă mai de aproape este hn ~ehculara. Fo1ţa rem1e pu..,..nica ca . .. 
·1 1· t netedă lucioasă Mezenterul îngroşat, ganghon11 mezente-pen onea a es e . • . 

rici sunt măriţi uniu având mărimea unei boabe de porumb. Se cauta expli-
CMea provenienţei acestor leziuni, se Jexplor.eaază ceouJ. şi apendicele. 
Apendice)e se găseşte, in poziţie pelviană internă, are seroasa la fel de 
hiperemică ca şi restul intestinului nu prezintă leziuni macroscopice infla­
mator.ii, care să explice ·provenienţa limfangitei. Explorând anexele şi ve­
zica biliară, nu găsim jllimic deosebit. 

Se face apendicectomia şi se inchide complet cavitatea peritO'Ileală. 
Mersul post-operator este bun, după două zile del-a operaţie boLnava 

devine afebrilă, ;plaga se rindecă pe1· primam. Apendicele examinat mi­
croscopic prezintă semne inHamatorii localizate la nivelul mucoasei. 

După cum am amintit şi mai sus, aceste cazuri erau lu3Jte drept pe­
ritonite ·id.iopatice; cu toa1e că -ele ,se pot uşor deosebi de peritonite prin 
faplul, că in limfangita per-itoneală - cazul nostru - peritoneu) este ne­
ted lucios pe când in peritonită· e1 este mai descuamat şi acoperit de false 
membrane. Făcând apendicectomia s'a extirpat focarul de infecţiune al 
limfangitei şi vindecarea s'a instalat rapid. Această conduită este bine de 
aplicat .in toate . cazuri.le unde nu se poate pune in evidenţă o leziune in­
flamatorie la nivelul altor organe. Pl'ibram, într'un caz de limfangită pe­
ritoneală acută, face apend.icectomia şi choleci-stectomia, tocmai pentru a 
ex.tirpa focarul iniţial de infecţiune, pe care il bănuia la nivelul acestor 
organe. 

Observaţia II: M. 1. de 23 ani, casnică. Antecedente heredo-colaterale 
şi personale .nimic deosebit. 

Vine in clinică penbru dureri abdominale greaţă temperatură. Isto­
ricul boalei: Debutul, inainte de a intra in clinică cu 5 zile, cu dur-eri ab­
_dominale localizate in fosa iliacă dreaptă ; durerile se accentuiază i-radiind 
in intreg abdomenul. Se localizează in jurul ombili.cului şi la dreapta liniei 
xifoombilicale. Sunt acompaniate de semaţie de g.reaţă şi de const-ipaţie. 
In tot decursul boalei <Ke temperatura de 39°. 
. Examenul Obiect~v: temp. 39; puls 104; aparatul respkator, circula­
tor nimic deosebi-t. Abdomenul puţin balonat, sensibil pe întreagă supra­
faţă, mai sensibil insă in epigastru, la 2 degete deasupra ombiHcului;· 
punctul cistic sensibil. Se mai .observă o sensibiJ.i,tate mai diminuată in 
fosa iliacă dreaptă. Apăraa-ea musculară, care irute1·esează intreg abdome­
nul. La examenul genital, nu tSe constată nimic deosebit. Leucocitoza 14.000. 
Se pune diagnosti.i:ul de ,,apendici~ă şi cholecistită'', 

Operaţia: incizia lui Jalaguier, prelungită in sus spre rebordul cos­
tai. Se eXIplorează apendicele şi cecul. Se COOJstată pel'itoneul vi~cera[ 
depe anseLe intestinului subţJire şi int.es:ti•nul gros hiperemiat · · tr g· • d 1 · m J.n e 1me, 
avan o co oraţ1une roşie intensă, fin reticulară. Această hiperemie inte-
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~esează şi seroasa apendicelui Mezenterul, · 
t 

. . 1 b'l' A . . puţm inHltrat. Ganglionii me-
zen I?Jl'~Cl pa pa 1 1. pendLcele ve:zo~ca bilia ă 1 · . . • ' r ' anexe e nu prezmtă IUCI o 
lez1une macroscop1ca. In cavitatea peritoneală · . _ _ . , se constată puţină secre-
ţJUne seroasa hlantă. Se face apendicectomia · · h'd 1 · bd · - ŞI se mc 1 e comp el ca-
ntC~~te:a a ommala. Mersul post-operator bu D' · d d - · . . , n. m z1ua oua upa 1n-
t.ervenţ1e, feora scade la uormal starea gene . lă b • Pl · d • r:~. una. aga se v1,n ec,ă 
p_er pdmam. 

. Ca_ zul de faţă - este 1 g 1 . _ . . ~na o cu ce precedent, acelaş debut, aceeaşi 
s1mptomatolog1e car:acter1shcă, cu dureri periombilical a • la • _ . . . parare muscu . ra, 
febra mare. S1mpla apendJJCectom1e a adus vmdecar~~ rap'd" · t . · - 1 a m aces caz. 

Observaţia III. - C. E. de ~O anti, servitoare. Antecedentele heredo­
cola.terale şi personale, nimic deosebit. Intră în clitni.că pentru dureri abdo­
mi:nale, greaţă şi febră. Boala actuală datează de 2 zile. A debutat cu du­
reri abdominale generalizate, febră 38-39°C, cefalee, greaţă, Fenomenele 
abdominale se accentuează. Durerile au -tendinţa de a se localiza în ju-rul 
ombil-icului. Temperatura 39-40°C. Frisson, vărsături spontane. 

Examenul obiectiv: .temp. 39°C, puls 120, starea generală bună. Apa· 
ratul circulator-respi-rator nu prezin•tă nimic deosebit. Abdomenul de ·con­
formaţLe normală. La pevcuţie, nu se consLată mmic deosebit. La pulpare 
profundă, se observă o sensibilitate difuză mai accentuată în jurul ombi­
licului, in epigastru şi fosa iliacă dreaptă. Apărarea musculară redusă in 
etajul abdominal superior. Semnul lui Rowsing şi Blumberg pozitive. Leu­
coei-loz-a 14.000. Se pune diagnosticul de apendiciită. 

Operaţia: incizia lui Jalaguier, se exploretză apenclicele şi cecul. Nu 
se constată macl'oscopic nici o leziune la nivelul apendicelui. Pentru a găsi 
cauza fenomenelor grave abdominale pe care boLnava le-a prezentat se ex­
plorează toată cavitatea abdominală şi se constată: vezica biliară şi ane­
xele de aspect normal, mezoul anselor intestinale subţiri este îngroşat adi­
pos, prezintă ganglion.i.i măriţ-i unii până la mărimea unor boabe de fasole. 
Seroasa peritoneală la ni,velul acestor ganglioni·, este hiperemică şi dela ei 
pleacă o ser-ie de striaţiuni hipereanice spre maTginea intestinală a mezen­
terului, La 1acest nivel, striaţiunile se rami.fică într'o serie de ramuri dispuse 
perpendicular pe traectul intestinului. subţire. Se face apendicectomia şÎI se 
inchide complet cavitatea abdominală. 

Mersul postoperator, bun. Bolnava, a -treia zi după operaţie, devine 
afebri.lă, durerile dispar; plaga se vindecă per primam. . 

Din pu.nc<t de vedere al lez.iunilor anatomo-.patologi.ce, acest caz di­
feră de cazurile precedente; procesul inflamator în acst caz interesează 
t-run<:hiurile limfatice sHuate i.n mezenter şi apruratul gangliona·r anexat 
acestor limfatice. Se pare că Limfangita aCUJlă mezenterică evoluează cu 
fenomene peditoneale mai· grave decât cea reticulară. In cazul de faţă, bol­
nava a avut temperatm·ă (de 39 grade, leucocitoză 14.000. Toate aceste 
arătau că leziunea este gravă că are mers acut. Şi ÎJl alcest caz, apendicec­
tomia aduce după sine retrocelarea simptomelor. 

ExamÎI!lat histologic, apendicele şi Îll1 acest caz a prezentat un proces 

inflamator locali.zat la nivelul mucoasei. 
Pe lângă aceste cazl!a'i, au mai fost încă alrte 5, doi băbr-.aţi şi trei 

femei, a căror tablou fiind identic cu a cazurilo-r de mai, sus, renunţăm de 

a le n;ta·i descrie. 
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DISCUŢIA CAZURILOR. 
,. 

In baza acestor observaţiuni se poate afirma existenţa boalei descri5ă 
de Pribram ca entitate morbidă bine definită. 

Limfangita acută peritoneală şi meze.n~erică dă fenomen~ c:"re ~e pun 
pe calea diagnosticului. Dureri.le perio~btltcal.e sunt car~cten~hce Şt sunt 
evidente, mai ales în cazurile in care hmfangt.ta este reticul·ara. In caz de 
limfangită trunchiulară, sau mai bine zis mezenterică, '.durerile . spo.ntane pe 

'care le prezintă bolnavul, strict localizate in epigastru, sunt uadtate del.a 
nivelul ~rădăcinii mezenterice. Vărsăturile, sunt datorile cu mare proba­
bilita-te, stazei duodenale 1oare s'ar produce după ooservaţ·ia d-lui Prof. 
liaţieganu in urma compresiunii celei de a !a'ei porţiuni a duodenului pe: 
'meze.nterul infiltrat. In observaţiile noastre, s'au constatat vărsături toc­
mai in cazurile de limfangită mezenterică, ceeace ar pled·a pentru ipo.1eza 
d-lui Prof. Haţieganu; din contra, Îill limfangi.ta peritoneală, in care deci 
mezenterul este mai puţin atins, vărsăturile se observă mai raor. 

·. Leucocitoza ridicată care s'a constataJt in •toate cazurile noastre, 
arată intinderea mare a procesului imflamator. 

In majoritatea cazurilor, se observă o apărare musculară abdominală 
generalizată, mai ales in cazurile de limfangită peritoneală. In limfangit.a 
mezenterică, această apărare se localizează in etajul abdominal superior. 
Apărarea musculară este factorul care derutează in fixaJrea diagnosticului. 
Ea contrihue adeseori la punerea diagnosticul de peritonită, mai ales că 
este combinată după cum am văzut cu vărsături şi leucocitoză rid.ica~ă. 

Febra ridicată este un alt simptom important care în toate cazurile 
se ridică la 3&.-.39 grade. In formele mezenterice, febra este mai ridicată 
şi urmată adesea de kison. Toate aceste fenomene sunt însoţite de CO<Il­

stipaţie datorHă parezei intestinale. 

Această pa·reză, in cazuri mai .rari, poate persista şi după operaţie 
şi să devine fatală ca într'un caz descris de Pribra:m. 

După cum am amintit mai sus, limfangib perHoneală şi mezenterică se 
prezintă clinic şi anatomo-patologic ca entitate morbidă bine definită, cu 
toate acestea, ca să se producă, este nevoe de un factor Vn!ecţios !ooaHzat 
la ~n O:gan abdominal sau la unul situat la distanţă. Pribram susţine că 
am~gdahta ar oputea da detenninări infecţioase la nivelul aparatului li:m­
fahc mezenteric. Din cazurile noastre însă, nu putem trage această conclu­
zie. Focarul de infecţiune în cazurile noastre a fost apendicele. 



Concluzii 

1. Limfangita mezentericcl şi peritonealcl este 0 entitate 
morbidă bine definită care survine de cele mai multe on m 
mod secundar, unei stări toxi-infecţioase localizate la nivelul 
tubului digestiv. 

2. Factorii etiologici cei mai frecvenţi sunt agenţii supura-
ţiei obişnuite . . 

3. Poarta de intrare cea mai frecventa este apendicele ceea!. 
4. Nu exista un paralelism intre reactiunea inflamatorie 

dela nivelul focarului infecţios şi aceea a aparatului limfatic, ci 
dimpotrivă, când reacţiunea în focar e puternică, fenomenele 
dela distanţă sunt minime sau nu se produc deloc si invers. 

5 . Tabloul clinic cel mai des întâlnit, este acela at' .unei apen­
dicite cronice. 

6. Limfangita mezenterică sau peritoneală este de cele mai 
multe ori, cauza pentru care, continuă să sufere, o mare din 
bolnavii operaţi cu diagnosticul de apendicită cronica. 

7. Ad~renţele peritonale au ca substrat anatomo-patologic, 
un procec inflamator cronic, al aparatuiui limfatic. 

8. Limfangita perîtoneală este substratul anatomic al aşa 

numitei "peritonite idîopatice". 
9. Diagnosticul se bazează in primul rând pe semnele ra­

diolo~Jice . 
10. Prognosticul acestei afectiuni este în general bun. 
11. Tratamw tul chirurgical, trebue să urmărească in primul 

rând extirparea totală şi precoce a focarului de infecţie; din 
acest motiv, e indicată operaţia in acces şi incizia largă. 

12. Tratamentul medical, trebue să urmărească suprimarea 
cauze lor de reinfec\îe, oprirea procesului aderenţial şi calmarea 

durerii. 
Cluj 4 Martie 1935. 

Văzută şi bună 

Presedintele tezei 
(ss) Pr~f. Or. AL. POP 

de imprimat: 

Decanul Facultăţii 
(ss) Praf. Dr. C. GRIGORIU 
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