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Pneum.atoza chistică intestinală 

GENERALIT Ă TI 

Boala cu această denumire este o boală puţin cunoscdă 
in patologia medicală, atât din cauza excesivei rarităţi cu care 
se înt5J.neşte, cât şi cUn motivul că în majoritatea cazurilor ea 
însoţeşte o altă afecţiune de ;-,biceiu gastro-intestinală a cărei 
simptoame ~e găsefic pe primul plan. In literatura medicală se 
găsesc până acuma descrise ao1a ceva peste 80 (optzeci) ca
zuri din această afE::cţit:ne şi tabloul clinic cum şi etiopatogenia 
bolii sunt încă destul de nelămurite. Majoritatea cazurilor le 
întâlnim în literatura :::hirurgicală, ele constituind surprize de 
laparatomie, iar unele au: fost studiate mai detailat, dat fiind 
că au fost găsite în cursul autopsiilor. Din acest motiv cadrul 
anatomic macro şi microscopic al afecţiunei este relativ mai 
bine cunoscut. 

Această boală este cu mult mai frecvent întâlnită în pato
logic.. veterinară decât în cea umană şi cu deosebire la porci 
şi este descrisă încă din 1823 de către Mayer sub denumirea 
de "pneumalozis cystoides intestinorum". Mai poartă însă şi 
denumirea ::le "emfizemul intestina/ sau mezenteric", iar în cer
curile agricole este cunoscută sub denumirea de "măzărichea 
de aer". 

In patologia umană primul caz este observat de Bang, in 
anul 1877, la o autopsie făcută unei femei de 57 de ani, su
combată în urma unt.~i Heus, iar al doilea de către Eisenlohr, 
tot la o femee, de 49 de ani, sucomhată într'o insuficientă car-
cliacă cu. hidropizie ~eneralizată. . 

La 0mul viu, prima observaţie a fost făcută de către Hahn, 
cu ocazia unei !aparatomii. 

După ace:.:te pri;ne comunicări număruJ cazurilor creşte, 
observaţiunile devitl din ce în ce mai precise şi tabloul. în 
special anatomic, mai bine conturat. Cu toate acestea, diagno
sticul clinic rămâne foari~ dificil şi sunt excepţionale cazurile 
în cari a. fost f2cut. 
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După Manclaire, :.Jaric.n şi Dupasquier ar fi reuşit să facă 
diagnosticul unei astfel de pneumatoze cu ajutorul examenului 
radioscopie. 

In literatura medicală românească, ce ne siă la dispoziţie 
Ia Cluj, în afară de cazul publicat de Dr. Bona în "Clujul Me
dical" din 1932 şi cazul publicat tot în "Cujul Medical" în 
1938, de d-1 Dr. Radu Petru, n'am găsit menţionată această 
boc.Jă. In amb~le aceste cazuri, identificarea şi studiul anato
mic au fost făcute de d-1 Profesor Titu Vasiliu şi ele mi-au 
servit prin raritatt>a şi înfă~işarea deosebită, ca îndemn la pu
nerea la pu!lct a acestei chestiuni în cadrul lucrărei mele inau
gurale. 

O definiţie a afecţiunei este dificil de dat, mai ales din 
cauza lipsurilor ce le întâlnim în încadrarea etio-palogenet:că 
şi clinică a afecţiunii. S'ar putea totuşi defini prin caracterele 
Eale anatomice mai ales, ca o boală caracterizată prin forma
rea unor chiste cie dimensiuni şi număr variabil, pline cu un 
conţinut gazos şi cari se găsesc răspândit pe o porţiune mai 
mult sau mai puţin extinsă a tubului intestina!. In pa tolog;a 
medicală ea îşi găseşte asemănări cu aşa numita, colpohiper
plazia chislică sau va.~inită emfizematoasă, afecţiune ob~erva tă 
:-le ginecclogi r.u localizare, fie în peretele vagina: mai des şi 
mai rar în c<.>l al vezicei urinare şi cu deosebire la femei 
gravide. 

l nfăţişm·ea anatomicc'i a pneumafozei chistice intestinale: 

c) Aspecttzl macroscopic. Am văzut că ac<>astă boală este 
caracterizată prir formarea dealungul intestinului a unor chi
ste pline cu un conţinut gazos. Aspectul macroscopic este 
foarte car~cteristic. prin conglomerate!e formate cie acele chi
ste -::ari dau înfăţişarea grosolană a unor mase !umorale ase
mănătoare cu ciorchinele de struguri şi cari acoperă, pe o în· 
tindere mai mult sau mai puţin mare, pen~tele intestinul. In 
consecinţă se obţine o înfăţişare caracteristkă spir.o"'să a ~u
prafeţii intestinului, cvm şi a porţiunilor mezenterice coafcc
tate. Veziculde chisti(;e sunt transparente. şi clare, conglome
rate şi de ac<'\ea asemănarea cu un echinococ multilocular este 
aproape inevitab:V\. l'Jlărimca acestor chisb este foarte varia
bilă întâlni'ld ..1-se dda mărimi aproape microscopice până la 
aceea a unor nuci, sau şi mai mari. Ele sunt localizate în spa
ţiile limfa . .ice şi interstiţiale ale ţesuturilor. La palpare obţ~
ncm senzaţia de consistenţă elastică iar prin presiune vezicu
lele nu dîsj:lr şi nici nu avem posibilitatea de a impinge aerul 
db unele în altele. 
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O secţiune făcută în această masă veziculară ne arată o 
~uprafaţă ciuruită asemenătoare cu acea a unui fagure de 
miere cu cavităţi de diferite dimensiuni, separate de un perete 
foarte fin şi din care iese cu un uşor zgomot conţinutui gazos. 
In majoritatea .::azuriior veziculele gazoase se găsesc localizate 
în subseroasă. O secţiune făcută în peretele intestina! arată 
această ~.ubseroasă foarte îngroşată în urma unor nenumărale 
cavităti chistice localizate în ea. Uneori veziculele se întâlnesc 
şi în ~ubmucoasă, în aceste cazuri împingând mucoasa spre 
l.umenul intestina] diminuând lumenul organulu.i. In aceste ca
zuri simptomatologia clinică poate fi asemănătoare cu aceea 
a unei stenoze intestinale. (Neugebauer, Woltmann. Wasilyew). 

Cât priveşte localizarea afecţiunei, ea se extinde în majo
ritatea absolută a cazurilor la o porţiune mai restrânsă a trac
tului intestinal. In 54 din cele 83 de cazuri pe cari le-am pu
tut găsi în literatură, în 65% deci a cazurilor afecţiunea era 
re~trânsă numai la intestinul subţire şi cu deosebire la partea 
termin<dă a ileonului. Localizări mai rare se găsesc în regiunea 
cecală, ilio-cecală sau la colon, cum şi în duoden. De asemenea 
s'au întâlnit cazuri cu o localizare stomacală. (Plenge şi Fal
tin). Iar ca titlu de rarităţi s'au întâlnit vezicule gazoase în 
epiploon, mezrmter şi în aproape pe întreg perittmeul abdom;_
nal, cum şi în bursa omentală. Schnyeder a găsit chiar şi gan
~lioni limfatici coafectaţi. 

b) Examinările histologice au. adus preţioase contribuţiuni 
Ja cunoaş!uea morfologică a acestui curios proces patologic. 
Istologia a arătat că este vorba în aceste .;azuri de for.naţiuni 
cavitare, uneori rotunde, alteori ovalare, sau cu totul aeregu· 
la t€ şi cari se găsesc localizate cu predilecţie în subseroasă, 
putând însă pătrunde în toate straturile componente ale intes
tinului şi ma.i rar, ale stomacului chiar. Structura dologică a 
acestor caV:tăţi este complexă şi variată. In majoritatea -:a<u
rilo: cavităţile sunt căptuşite cu un endoteliu care în unele lo
curi se p0ate prezenta proliferat sau chiar pluristratificat. Se 
înt?.lnesc însă şi cazuri în cari această căptuşeală erdotelială 
~jpseşte (Mori, Barlsch). Peretele ace~tor vezicule chistice, esl.e 
separat de a cdor din vecinătate printr'o fină lamă cola,genă, 
bogată în fibre, uneori încărcată cu o substanţă hialină şi să
race în nuclei. Din loc în loc tcame: maj ~r:>ase âe ţesut con
junctiv izolează sub formă de lobuli, porţiuni ma~ r.-~ari din for
maţiunea p~eudolumorală, conţinând în interiorul lo1· vase de 
diverse calibre şi cantităţi. Adeseori în jurul acestu vase se 
găsesc infiltraţ:uni perivasculare sub formă de manşoane. f3r .. 
~a te din celule rotunde histiocitare, limfocitare ;;~ uneori se 
~ăEeEc şi mai rar eozinofile tisulare. 
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Aproape toţi autorii descriu pe lângă ace~stă. slructur~ 
oan::cum constantă şi prezenţa unor celule man gtgante mat 
mult sau mai puţin numeroase. de diverse mărimi ~: variabil~ 
ca număr de nuclei. După formă ele au fost mterpretate ca ŞI 
fac<ind p=trle din tipul celule~or gigante zise de c.u~pi stră}n~ .• ~u 
ararc:;ori se întâlneşte o prohferaţ!Une remarcabt!a a <~naoteuu
iui ce acoperă chisticii, fapt care a fost etichetat de Demmer 
cu denumirea de .,endolimfangilă proliferativă". Acelaş Cl.utor 
considerf. ca şi un fenomen de vindecare acest fapt, admiţând 
că această prcliferaţie endotel.iaîă ar tinde la obstruare:t v3.S2-
1M limfatice, vase a căror dilatare ar constitui formaţiunile 
chistice şi obliterarea lor ar constitui deci un obstacol în ten
dinţa de a se forma noi chiste şi de răspândire a conţinutului 
gazos dealungul pereţilor intestinali. 

Este încă de alt fel subiect de discuţiune originea anato
mică a acestor formaţiuni chistice. Majoritatea autorilor susţin 
că ele provin din vase limfatice obstruate în urma cărui fapt 
formarea de gaze în părţile cuprinse între obstruări ar aduce 
d.esvoltarea şi transformarea chistică a acestor tracte limfatice 
(Steindelj. Acelaş l11cru a fost demonstrat pentru chistele cu 
localizare mezenterică de către Ciechanowski care a găstt 
5trânse legături de continuitate între formaţiunile chistice şi 
vasele limfatice din vecinătate. 

c. Euoiuţia chistelor. Una din chestiunile de interes special 
este evoluţia acestor chiste gaz oase. Clinic s'a observat şi repe
tate intervenţiun.i chirurgicale făcute asupra aceluiaş bolnav ali 
demonstrat aşa zicând în mod experimental faptul că în unel.e 
cazuri aceste formaţiuni chistice dispar cu desăvârşire, iar stu
diile anatomtce au reuşit să arate procesul vindecării anatomic~> 
a lor. Astfel Wickerhauser şi Faltin au observat, primul la o 
reoperare făcută după două luni, iar al doilea după nouă luni, 
dispariţia completă a formaţiunilor chistice pe cari le găsiseră 
la prima intervenţiune. In acelaş timp însă Cadjahn Hahn au 
constatat chiar şi la a treia intervenţie făcută după trei luni d~ 
zile dela prima, persistenţa formaţiunilor chistice găsite la înce
put. In cazurile de vindecare, în locul formaţiunilor chistice se 
găse.sc din punct de vedere anatomic procese de scleroză, ţesu
tul scleros găsindu-se fie sub forma unor trabeculi conjunctivi 
duri, fie sub forma unor îngroşări ale seroasei saw sub o formă 
nodulară., pe seroasă, găsindu-se astfel de formaţiuni de va
riate mărimi. lstologic s'a arătat că la baza acestor procese de 
vindecare se ):!ăseşte la inceput un ţesut de granulaţie, care 
obliterează limfaticele şi formaţiunile chistice, aducând în ulti
ma analiză prin fenomenul de scleroză cicatrizări mai mult sau 
mai puţin extinse ale seroasei intestinale. 

d. Chimia gazelor din chiste. O chestiune de interes deose-
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bit este fără îndoială originea şi compoziţia chimică a gazului 
ce se găseşte în aceste formaţiuni chistice. Trebuie să remar
căm înainte de toate că dacă în majoritatea cazurilor sa'u găsit 
chistele pline cu eaze, unii autori (Plenge, Titu Vasiliu) au gă
sit! şi vezicule a căror conţinut era gelatinos sau chiar sanghi
nol.ent. 

Cu· toate că s'au făcut numeroase analize chimice asupra 
compoziţiei gazelor din formaţiunile chistice ele nu sun: absolut 
concludente, fapt care se explică cu deosebire prin greutăţile 
technice provenite mai iiles db cauza cantitătii reduse de gaz 
ce se poate recolta. Ca să cităm câ.teva din aceste analize vom 
arăte> că Bischoff, care a făcut prima analiză de acest fel, a 
constatat ~ii gazul este compus din amestec de oxigen şi azot in 
proporţia de 15,44%-84,56%. Winands constată că gazul este 
fără miros, cii nu arde ş: pe lângă oxigen şi azot mai conţine şi 
o infimă cantitate de acid carbc.nic (0,3%). Krummacher, Roth 
şi Osterlat1, găsesc ar.eleaşi trei demente în compoziţia a.cestor 
gaze cu mici diferenţe procenf.11ale. J ăger dă o compoziţie dife
rită întru cât pe lângă /3,3% hidrogen şi 5-6% oxigen mai gă
seşte 15% bio:xid de carbon şi 6,1% azot. 

Ir. rP.zumat din numeroase cercetări clJmice asupra corn~o
ziţiei acestui gaz ele nu sunt perfect superparabile şi singura 
conduzte care se poate trage este că gazul se apropie din punct 
de vzdere al compoziţiei foarte mult de compoziţia aerului 
ahJOsferic. Valoarea acestor analize scade şi mai mult dacă 
tinem seamă de dovada experimentală dată de Jăger, care a 
ariitat că între conţinutul gazos al unei anse intestinale legată 
şi între aerul înconjurător dispare orice deosebire dt:pă o ex
pum:re de aproximativ trei ore la aer a aces~ui intestin. 

Nu este mai bine cunoscută nici originea şi felul de produ
cere a acestor gaze. Singurul lucru care se poate afin;-_a este că 
ilceste gaze se nasc în căile limfatice ale mucoasei intestinale de 
unde sunt împinse apoi dealungul căilor limfatice spre partea 
exte:-nă a intestinului. 

Pentru a putea sintetiza cadrul anatomo-clinic sindrcm, 
dăm în cele ce urmează un tablou sinoptic asu.pra cazurilor pu
blicate până acum în literatura medicală, taLiou compietat 
după cel dat de Kopelowits. Iată acest tablou: 
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Statistica Pne~~.Cmatozei chistice apărută până În prezent în 

-... <:.) 

...: 
z 

1 

Numele ~i 
pronumele 

1 i Bang 
21 Eiseulohr 

3: Lubarsch 

4 Camargo 
5 Kowskow 
6 Winands 

7 Orlandi 
8 
9 

10 
11 

112 

Dt•.praz 
Marchiafan1 
Kolli 
1-Iahn 

Korte 

13 .Miwa 

Sexul ~i 
vârsta 

i 

Simptomatologia 

Femeie 57 ani ; De ilem; 
FemP.ie 49 ani! Hidropizie gen. 

Bărbat 57 ani 

Bărbat 60 aui 

Femeie 45 anii Acuze gastrointestinale 

Acuze gastrointestinale 
Bărbat 35 am 1 Acuze gastrice 

1 

Femeie 62 aui 
1 Vărsături 

Bărbat 42 ani Acuze gastrice 

14 Wickerhauser Bărbat 35 aui 

15 Peluar 
16 Tolot 
17 Werebelly 

18 v. Hacker 

19: Nigrisoli 
1 

20 Grondahl 
21 Kadjan 

22 Thorburn 
23 Ciechnnowski 1. 

Siori I. 

Stori Il. 
Viscontini 

CiechnMII'ski II. 

Finney 

30 i Langenbuch 
31! Mayer 
32 1 Mitchelle 

331 Mori 

Bărbat 30 ani \'ărsuturi 

Bărbat 42 aui Acuze gastrointestinale 

Bărbat 24 ani Acuze gastâce 

Bărbat 28 ani / 
Femeie 31 ani V5~săluri,"ascită 

fEmeie 24 ani acuze gastrice 

'•Fetită 13 uni acuze gastrice 
1 
1 

Femeie 46 aui 1 
1 Femeie 60 ani acuze gastrice 

bărbat :;'?' ani , vărsături 

Diagnostic clinic 

!Ieus 
Insul'. cardincu 

Tbc. pulmonară 
şi intestinală 

Tbc. pulmonară 

Ulcer stomacal 

Tbc. 

Ulcer stomacul 
Dilatar<'a Etomacu 1 u i 

llernie incnrcerată 

Stenoză pilorică 

Peritonită tbc. 
~lenoză pilorică 
Tbc. pulm. 

Ulcer slomacal perforat 

Stenoză pilorică 

Dilata(ia stomac 
Peritonită tbc. 

stenoză pilorică 

ulcer stomacul 

stenoză pilorică 

Tbc. pulmonară 
Cancer piloric 

stenoză pilorieă 
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litea-atura medicală. J.uată după KopeloTitz şi completată 

Boala 
cauzatoare 

volvulus 
leziune 
vulvulară 

tuberculoză 

tuberculoză 

ulcer stomacul i 

stenozant : 

tuberculoză 

ulcer ;tomucal 
dilatarea 
stomacului 

ulcer piloric 
stenoz. 

ulcer ;.tomac. 
stenoznnt 

ulcer stomacul 1 

lbc. 
ulcer stomac. 
tbc. dilal. 
stomac. 

ulcer stomac. 
perforat 

ulcer stomac. 
stenozant. 

ulcer duoderwl 
peritonită tbc. 

ulcer stomac. 
stenozat 

ulcer stomac. 

ulcer calos 
al pilor. 1 

Operatia 
sau 

autopsia 

autopsiat 

" operat 

autopsiut 

operat 

autopsiat 
operat 
autopsiat 

operat 

" operat 

autopsiat 

ulcer stomacul , ., 
ulcer slomuc. ; operat 
stenozant 
tuberculoză 
cancer 
stomacul 

ulcer piloric 

autopsiat 
operat 

operat 

Sediul 
pneumatozei 

lleon 
reg. cccală 

cecul şi colonul 

cecul şi colonul 

reg. 1leoceală 

; ileon 

lleon şi colon 

ileon 

" ileon şi cec 

jejun 

ileon 

" ileon, mezenter, 
peritoneu 

bursa omentală 
ileon şi colon 

ligamentul 
; gastro-heputic 

ileon 
ileon 

colon ascendent 
ileon 

1 ileon 

Terapia 

Extirpat 

gastro
entero 

Observatii 

Ex. bac:teriologic pozitiv 

Ex. bacteriologie negativ 

pozitiv 

Sten nă intestinulă 

Ex. bacteriologie pozitiv 

·Culturile pe agar au 
desvoltat !'!IZ. 

Rel.aparatomie. 

ulcerntii tl'c. 

ulcer intestinul 

rezecţie de 1 Ex. bacteriologie negativ 
stomac 

extirpat Ex. pozitiv 

extirpat 

gastro
enterită 

gastro
entero 

rezecţie 
stomucală ' 

1 

rezecţie de 
intestin i 

3 X laparutomie 

Moartea prin hem')ragie 

t Relaparotornie 
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;:: 
<..l Numele şi 

...; pronumele 
z, 

341 Jamanouchi 

351 Neudi:irfer 

36 , Nowichi I. 
37f Nowichi II. 
38 1 Nowichi III. 
39 Vallas 
40 Woltmann 

41 Martini 
42 Miyake 

43 Schermann 

44 Urban 
45 Weisinger 

46 Philip 

47 Bindi 
48 1 Barjon 
49 i Lejars 

1

50 1 Lindstri:im l. 

51 Lindstri:im Il. 
52 J\lyassnikoff 
51 Oidtmann 

54 Thalheimer 
55 Turnure 

56 Kucera 
57' Demmer 

1 

58; Fa Hin 
1 

59! Manclaire 
60 i Maurakamie 
61 : 

1 

Neugebauer 

62: Kuder 1. 

63 Kuder Il. 

64 : Bartsch: 

65 ; Schnyde: I. 

66 , Schnyder Il. 
67J Dietrich 

Sexul şi Simptomatolo;:d:i 
vârsta 

bărbat 29 ani acuze stomacalc 

bărbat 30 ani 

bărbat 20 ani hidropizie generalii 
bărbat 41 ani 
bărbat 39 ani 

barbat 37 ani 

bărbat 45 ani , acuze stomacale 

fetijă 13 am 

bărbat 23 ani 

femeie 53 ani 

bărbat 50 ani 

bărb~:t 39 ani 

bărbat 42 ani 

bărbat 49 ani 

1 
bărbat 21 ani 

bărbat 46 ani 

femeie 61 uni 

1 bărbat 39 11ni 

barbat 46 ani 

copil 5 uni 
bărbat 26 ani 

as cită, vă rsu tu ri 

acuze stomac11le 

acuze stomac ale 

acuze stomacale 
i 

1 acuze stomacale 

acuze stomacale meteo-
rism 

acuze stomacale 

dureri ileo-cecale 

acuza stomaca le 

constipajie, meteorism 

simptomne de uremie 

acuze stomacale 

Diagnostic clinic 

stenoză piloricl:\ 

insuficicn!a cardiacă 

Tbc. pulmonară" 

apendicitil cronică 

apendicită cronicu 

Peritonită tbc. 
ileus 

apendicită cronică 

stenoză pilorică 

stenoză pilori..-:ă 

1 stenoză pilorică 
1 stenoză pilorică 
1 

ulc~'r stomd~al 

tbc. pulmonară 
stenoză pilorică 

ce. piloric 

tumora regiunei ileo
cecale 

stenoză pilorică 
i 

ulcer stomucai stenozant ! 
' 

ulcer stomacal perforat i 
1 
1 

el ifterie, miocardită 
stenoză piloricii 

1 



1 ~ 

'" 

Boala Operatia Sediul sau Terapia Observa{ii 
cauzatoare autopsia pneumatozei 

i 
ulcer stomacul 1 operat ileou gastru- Ex. bacteriologie pozitiv 

entero 
ulcer piloric peritoneu! bursei gastro- Ex. bacteriologie negativ 
stenoz. omentale entero 
endocardită autonsiat colon 
mivcurdită .. gastro-entero 
tbc. colon ascendent 1 

ileon, diafragm Stenoză intestinală 
apelldicitii operat ileou, peritoneu] rezectie 
cronici.\. par ileon 

ileon 
apendicită operat ileon apendicec- Ex. bacteriologie negativ 
cronică tomie 

ileon, colon 
ascendent 

peritonită tbc. operat ileon e:dirpare Relaparutomie 
iieu . .; l'e.lec(ia 

ileonului. 
apendicită regiunea ilec- apendicec-
crol!ică ce cală lomie 

ileon 

ulcer stomacai ! operat il~~n. colon gastro-ente-~ 
stenozant ascendent rostomie 

ulcer slomncal Relaparatomie 
sler..oznnl 

ce. stomacal 
nutopsiat .. 

ulcer stomac operat ileon rezectia 
stenoz ileonului 

ulcer perfomt nutopsial .. 
ulcer perforat operat ileon. peritoneu 

pur. 
tbc. autopsial reg. ileo-cec. 
ulcer stomac. operat ileon. colon rezecţia Ex. bact. negativ 
stenozant ileonului 

? jejun entero- Relaparntomie 
anastornoză 

autopsiat 
? operat regiunea ileo- rezeclie 

1 cecală 
ulcer calos 1 operat ileon rezectie Ex. bact. negativ 
piloric 1 ileonului 1 

ulcer stomacal 1 operat ileon rezecţie de 
perf. stomac 

peritonită operat regiunea ileo- anus contra1 Ex. bact. negatlv 
acută cecală naturii ! 

uremie. arte- autopsiat cec şi colon Ex. bact. pozitiv 
rioloscleroz ascendent 

autopsiat intestinul subţire Ex. bnct. poziti,· 
ulcer piloric autopsiat ileon Ex. bact. negativ 
stenoz 
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Numele şi 

p1·onumele 

68 Torraca 
69 Hey 

70 Warstnt 
71 Arzt 
721 W asilyew 
73 

1 
Steindl 

7 4 , Plenge 1. 

75 : Plenge Il. 

761 Wanach 

77i Weil 
1 

78 1 Kopelowitz 

Tuffier -gl 
' ! şi Letulle I. 
80 Tuffier 

SI 
şi Letnll':! 1 l. 

Mahunsky 
şi Gerle1 

Bona 

Se:xul şi 

vârsta 

bărbat 33 ani 
bărbat ·il ani 

bărbat 13 ani 

bărbat 67 ani 

Simptomatologia 

acuze stomacale 

" " meteorism 

acuze gastrointestinale 
colice, meteorism 

bărbat 53 ani !acuze gnstrointestinale 
1 

bărbat 34 ani 

femeie 48 ani 

femeie 25 ani vărsături, meieorism 

bărbat 32 ani acuzP- gastrointestiuale 

femeie stenoza ir:teslinală 

femeie stenoza 

femeie 50 ani vărsătuii meteorism 

bărb<..t 38 ani 

Vasiliu şi Radu: bărbat 42 ani 
1 

constipajie ~i acuze 
stomaca!e 

constipaţie acuze sto
mucale 

Diagnostic clinic 

stenoză pilorică 

peri'tonită t~'berculonsă 
peritonită adesivă 
ileus 

stenoză pilorică 

ileus? 

stenoză pilorică 

stenoză intcstinulă 

::tenoză 

ileus cronic 

st'!noză pilorică 

hcmutemeză tetanie 



Boale Operatia 
sau 

cauzatoare autopsia 

operat 
ulcer cnlus ' operat 
stomncal 

i 
? 1 operat 

ileus divcrticuJ! operat 
duodenal 1 

ulcer calos : operat 
piloric 

1 ulcer stumacal: operat 
' 

ulcer calos operat 

o i 
numa1 pneuma-, 
toză 

ulcer stomac&! , ope~l't 

stenoză opemt 
pilorică 

i operat 

ulce: piloric opernt 
steuozam 

! uicer pilunc autopsiut 
dilat. stomac 

Sediul 
pneumatozei 

ileon 
ileor, 

ileon 
intestinul subtire 
ileon 

Terapia 

:-czectie 
rezecţie 

intestinul subtire i 
1 

rezec(ie 
rezecţie 

stomac. intestmul 
subţire 

ileon 

intestinul subtire 

intestinul subtire 
. şi gros 
' ileon 

intest'u 

intestin 

colon. gas
trocntero 

g:J.stro
entero 

gastro
entero 

spargerea 
chistelor 

1 rezecţie şi 
ţ!'astr.-eut. 
rezectie şi 
gnstr.-cnt 

cecul, apendicele, 1 rezecjie 
intestin : 

intestin mezenter 1 rezectic 

mtestin mezenter 

Ohsern1[ii 

i Ex. bact. negativ 

Ex. bac!. pozitiv 

Ex. baei. 

Ex. bac!. 

Ex. bad. 

Ex. bnct. negativ 

15 

1 Ex. had. relaparatomie 
negaliY 

Ex. bac!. au crescut
microbi prod. gaz 
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Rezultă din acest tablou in ceeace priveşte localizarea 
anatomică a pneumatozei c.ă în cazurile pe cari le-am putut găsi 
în lit-zratură ea este următoarea: 

Ileon 33 caz un 
llecn-cec 6 
In ies tin subţtre 6 " 
lleon şi colon s " 
Colon ascendent 2 " 
C0lon şi cec 2 " 
Intestin·me:?:enter 2 " 
Bursa omentală 2 " 
Ileon-peritoneu 2 ,, 
lieon-diafragm. " 
Colon 

.., 

..... 

Jejun 2 
" 

iar ileon-mezenter, peritoneu, ligamentul gastro hepatic, r::ec-co· 
l.on ascendent, stomac-intestin subţire, intestin subţtre şi ll,ros şi 
::ee-apendice şi intestin, câte un caz. 

ETIOPATOGENIA PNEUMATOZEI CHISTICE 

INTESTINALE 

Dacă cunoaşterea anaiomică a ar;est.ei afecţi.uhi este re la
tiv destul de bună, în ceeace priveşte etiologia. şi patogenia ei 
ne găsi.-n încă in faza ipotezelor. In adevăr cercetările asupra 
cauzei in speci~.l cele bacteriologi-.:e nu sunt concludente. Sieg
mund atribue această lipsă de cunoştinţe şi faptului că analiza 
chimică a gazelor nu a dat rezultate mulţumitoare. In lipsa 
acestora nu se poate spune astăzi încă de unde provin aceste 
gaze şi cum pătrund în mucoasa intestinală. Am arătat într'ade
văr mai sus, că primele formaţit:.ni chistice gazoase se găsesc îo:. 
mucoasă de unde după Joest gazul este împins !)rin contracţiu
nile muşchilor prin căîie limfat:.c:e spre seroasă. 

Trei sunt teoriile cărora li se poate atribui o şansă de ade
văr in explicarea prod!lcerii chistelor gazoase: 

1. Teoria hiperplazică a lui Bang şi Winands. După aceşti 
autori începutul formaţiunilor chistice s'ar găsi într'un proces 
de hiperplazie celulară cu caracter secretant. Lichidul secretat 
ar suferi pe urmă transformări chimice urmate de gazeificare, 
gazul fiind cuprins intr'o n1embrană celulară care constitue 
apoi peretele chistu!ui. Teoria est€. pur imagbativă ea fiind lip
sită până astăzi de un suport doveditor de C'rice fel. 
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2. Teoria chimică a lui Turnure explică desvoltarea gazulw 
în peretele intest.inult!i în urma unui proces de fermentaţie ali
mentarii .. Ea este ca şi cea dir:.tâi lipsită de o bază experimen
tal;\ doveditoare. 

3. A treia teorie, teoria bacteriană arată că, chistel<:! ga
zoase s'ar datori unei infecţiuni microbiene, desvoltarea gazelor 
alribuindu-se acestei infecţiuni. S'au descris într'adevăr de di
verşi autori şi cu deosebire după ce s'au descoperi~ microbii în 
rinichii polichistici şi in chistele gazoase variate forme micro
biene. Astfel Grondahl a descris un bacil gram pozitiv a cărui 
l0calizare în c&ile hepRtice ale intestinului producea o hipertro
fie urmată de o transbrmare chistică a limfaticelcr. Eisenlohr 
la o femeie suferind şi de pneumatoză va~inală a izolat de ase
meni şi un bacil. Dupras a izolat un coc pe lân~ă bacili koli şi pe 
ca.ri l-a denumit Coccus lichefaciens. Klebs a găsit o ciupercă. 
In cazul lui Hahn se găsesc coei. 

Mai doveditoare par a fi cercelările lui J agf:r, care de:;co
pere un bacil denumit bacterium holi limfaticum aerogenes, o 
varietate de coli şi care a fost găsit şi în aşa zisa cistită emfize
matoasă, afecţiune care de asemenea prezintă chiste şi vacoule 
pline cu gaz ( Schnyder, Schuber, Schuberg şi Binder ). 

S•mt preţioase cu deosebire lucrările mai recente ale lui 
Joest. Autorul susţine că transformarea gazoasă s'ar datori pă-

. lrunderei în căile limfatice a bacilului coli, oaspe obişnuit al in
testinului uman şi care are proprietatea de a transforma hidra
ţii de carbon pe lângă producere de gaze. Această pătrundere 
a bacilultri coli în peretele intestinai in cazurile de pneumatoză 
se exrlică cu uşurinţă dat fiind că aproape toate însoţesc di
verse leziuni d<::: al:ă natură ale tubului digestiv. Pentru forma
rea gazelor este nevoe însă şi de o cantitate suficientă de hid
mţi de ciirlmne din alimentaţie. Joest susţine deci că formarea 
chis te lor este foarte uşor explicabilă în toate cazurile unde pe 
lângă leziudle intestinale cari se favorizeze pătrunderea baci
lului coli în peretele intestina!, s'ar mai găsi şi o mai reare can
titate de zahăr în alimentaţie deci şi în căile limfatice ale intes
tinului. 

Pe lângă teoriile de mai sus cari prin diverse modalităţi 
ajung în fond la acelaş rezultat dând ca explicaţie a formării 
gazului în chis te un mecanism chimic; trebue să mai notăm încă 
aşa zisa teoria mecanică, în sensul căreia ar fi vorba de o pă
trundere mecanică a aerului din tubul digestiv, în peretele ga
st:.-o-intestinal. In favo11ul acestei teroii trebue să notăm în pri
mul rând faptul că în marea majoritate a caznrilor, peste 70% 
pneumatoza intestinală se întâlneşte la indivizi cari sufere şi de 
alte leziuni gaslro-intestinale, cum sunt: stenoză pilorică, tu
berculoză intestinali!., apendicită, enterite, etc. şi cari întrerup 
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conti.nuitatea mucoasei intestinale. La o presiune mai putermca 
asupra abdomenului la aceşti indivizi, ca de exemplu: la defe
care la constipaţi, tusă, strănut, sughiţ, ar pătrunde aerul !Jrin 
porţiunile lezate în grosimea peretului intestina!. 

Acest mecanism ar da şi explicaţia formării celulelor gi
gante de corpi străini, cwn şi a reacţiunilor infiltrative cu celu
le rotunde şi limfatice, cari ar fi toate consecinţa iritaţiunilor 
produse de aerul ce lucrează ca şi un corp străin. In sprijinul 
acesto; teorii ş'au încercat şi cercetări experimentale fără însă 
ca ele să fi putut aduce concluziuni definitive. Astfel Miyake şi 
Ciecanowski au obţinut prin injecţiuni de aer în peretele intes
tina!, ve?:icu:le de mărimea unor perle în seroasă, sub forme de 
l>triaţiuni, fără însă ca acestea să aibă vreo legătură cu vaseie 
limfatice sau să se fi putut obţine prin acest procedeu reacţiuni 
cu celule gigante. 

Se vede din cele de mai sus, că nu. avem o explicaţie gene
tică mulţumitoare a originei şi formărei acestor gaze. 

In ceeace priveşte frecvenţa afecţiunei după sex şi vârstă, 
din cazurile găsite de noi în literatură şi la cari am găsit men· 
ţionată vârsta, constatăm că afecţiunea interesează cu mai ma
re frecvenţă sexul bărbă tese, în proporţia de 37/17% iar în cee
ace priveşte distribuirea lor după vârstă găsim următoarea în
făţişare 

Ani 5-10 11-20 21-30 31-40 ,U-50 51-60 61-

Nr. 1 
cazurilor j 10 12 16 6 3 

Se constată deci că boala nu s'a întâlnit în i;'rima copilărie 
ŞI că vârsta de predilecţie este între 41-50 de ani. 

SIMPTOMATOLOGIA CLINICA A PNEUMATOZEI 
INTESTINALE 

După cum am arătat şi mai sus in majoritatea absiolută a 
cazurilor pneumatoza însoţeşte alte afecţiuni de obiceiu ale tu
bu~lui' ?igestiv, a căror simptome acop~re fenomenele proprii. 
acestei boale. In afară de aceasta, boala rămâne adeseori multă 
vreme !atentă, manifestându-se numai când prin dimP-nsiuni 
mai mare ajunge să producă fenomene de stenoză iutel"tinală. 

Se de~c~e as~fel că. la. bolnavi suferind de alte afecţiuni 
ale tubulm d1geshv survm m mod brusc sau lent supraadăugări 
de simpiome ca: balonări abdominil.le, eructaţii, arsuri epigas" 
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i~·ice, Ţegurgitări, gre~ţă, vărsături, inapete'nţă, uneori hiperpe
nstalhsm. De asemem greaţă urmată chiar de vărsături. Dintre 
simptoamele mai importante trebue mentionate fenomenele de 
stenoză intestinală. · 

Unii auto~i Bon?mour, Colti, Badolle şi Delare, găsesc la 
examenul radiOscopie o deplasare a ficatului spre dreap~a iar 
alţii insistă asupra luminozităţii speciale a abdomenului (la 
ecran) a bolnavilor suferind de această afecţiune ( Barjan, Ca
de, Colte, Eorfata, Urban, etc.) 

Rezultă din cele de mai sus că o simptomatologie clinică 
specifică acestei afecţiuni lipseşte aproape cu desăvârşire. Sin
gur evamenul radiologic aduce un fapt pozitiv, pentru a putea 
bănui prezenţa ei. Se explică astfel faptul ca m majoritatea 
absolută, diagnosticul este făcut pe masa de operaţiune sau la 
autopsie. De aceea credem că nu este lipsit de interes ca să 
arătăm afectiunile gastro-intestinale în cursul cărora se poate 
supraadauga ca o complicaţiune a lor, am spune, această afec
ţiune. Astfel în 26 cazuri din tabloul nostru s'a făcut diagnosti
cul de stenoză pilorică, în 8 cazuri de ucer stomacal, în 6 de 
ileus, în 3 de apendicită cronică, cancer piloric 2 cazuri, tumora 
cecului în un caz. Sunt mai rari cazurile în cari nu s'au ~ăsit 
leziuni ale tubului gastro-intestinal între cari cităm în primul 
rând tuberculoza cu localizare pulmonară iar alte ori perito
neală. sau intestinală, leziur,i ale inimei, miocardită difterică, în 
cazul l.u·i Schnyder II la un copil în vârstă de 5 ani, sau leziuni 
arterio-sclerotice cazul Schnyder I la un bărbat în vârstă de 48 
ani Evoluţiunea afecţiunei este variată, viitorul bolnavului fiind 
mai mult legat de afecţiunea primitiva decât de pneumomatoză. 
In general cazuri cu evoluţie malignă sunt cele în cari intervin 
comp!.icaţiuni cu deosebire de stenoză sau chiar perÎoraţiuni ale 
intestinului. Tumora chistică în sine, în general, are o evoluţie 
benignă, după laparatomie exploratoare sau urmată de excizii 
parţiale. fenomen~le regresează spontan, fapt care s'a dovedit 
după cum am văzut şi mai sus cu ccaziunea relaparatomizărei. 
Dintre cazurile cu sfârşit infast cităm cazul Orlandi în care a 
surve.nit o perforaţiune a intestinului urmată de peritonită gene
ralizată. 

CAZURILE PERSONALE 

In Institutul de Anatomie Patologică din Cluj DL Prof. 
Titu Vasiliu a avut ocazia că facă studiul histologic alor două 
cazuri de pneumatoză intestinală. Două din aceste cazuri se 
găsesc publicate în literatura românească şi anume: 1. Cazul 
Bona publicat în Clujui Medical No. 3-1932. 2. Cazul Dr. 
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Racl.u publicat tot în' Clujul medical în Iunie 1.938, iar al treilea 
este cazul publ.icat d~ Dr. Onaca şi Dr. Kovacs în Centralblatt 
fi.ir Chirurgie No. 63-1936.\ 

Redăm pe scurt după aceste publicaţiuni istoricui clinic şi 
dăm apoi studiul lor anatomic. 

Cazul I. 

Bărbat în vârstă de 38 de ani, internat în spital pentru fe
nomene de stenoză pilorică. 

In antecedentele heredo-colaterale şi personale nimic de 
remarcat. 

Boala actuală datează de 10 ani însă de două luni are du
reri foarte mari în epigastru şi regiunea periombilicală asociată 
de greaţă, vărsături şi constipaţie. 

€xamenul' obiectiv cum şi intervenţiunea. Dr. Bona le rela 
icază îr. felul unnător: 

.,La examenul obiectiv se constată o balonare excesivă a 
etajului superior al abdomenului cu clapotaj". 

Tot abdl)menul dureros, dureri mai accentuate la nivelul 
fosei iliace drepte şi regiunea periombilicală. 

La examenul radioscopie se constată: stomac hiperkinetic, 
evacuare întârziată; la 12 ore bariu încă în stomac. 

Se pune diagnosticul de stenoză pilorică şi se operează in 
ziua de 25-VII. In anestezie rachidiană cu rachicocaiuii 8% s~ 
face J.aparatomie supraomibicală. Operator Dr. Bona, ajut0r 
Dr. Strugariu. 

Explorând stomacul şi pilorul const"ltăm îngmşa!'ea ace~
tuia şi voim să procedăm la rezecţia stomacului, când dăm pe
ste o masă de vezicule asemanătoare unei ci.orchine ma.'."Î de 
struguri. 

ln această masă sunt înglobate şi anse intestinale şi pre
zintă adet'enţe cu ficatul, regiunea piloro-d1Jodr-mală şi ileo
cecală. 

Se eliberează aceste aderenţL şi analizând mai deaproape 
această formaţiune curioasă chistidi, observăm că aceste chi
lite interesează intestinul subtire pe o tlisianţă de ':l.proap2 un 
metru şi anume capătul termiual al ileo::tului. 

Ansa aferentă este mai dilatată. In rest pe o distanţă de 
circa un metru ve.zicul.ele sunt dis?use foarte variat, mai mr si 
mai des, veziculele sunt atât sub seroa8ă cât şi submucoasz Şi 
mărimea lor variază dela mărimea gămi:I.Îiei u:mi ac p~.nă la 
manmea unei alune ori chiar a unei nuci. Palpând veziculele, 
se simte că sunt umplute cu gaz şi sunt foarte elastice. 

In faţa acestor constatări: punem diagnostict:ti de pn<:uma
toză chistică intes~inală şi având în faţă fenomeneh de stenoz~ 
incompletă confirmată apoi şi prin dis~carea piesei recoltate 
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dela operaţie, se procedează la rezecţia intestinului alterat pe 
distanţa de 96 cm. 

Continuitatea tractului intestina! o asigurăm prin anasto
moza side to side. 

Vindecarea !Jer primam. Părăseşte serviciului în 6-Vlll 
vindecat. Pesk o lună bolnavul revine prezentând iar şi feno
mene de stenoză pilorică însă într'un grad puţin accentuat. 

Se propune operaţia, bolnavul însă refuză. Prescriind ti' a· 
tament medicamentos şi dietetic, bolnavul părăseşte serviciul. 

La examenul macroscopic al piesei se constată că vezicu
lele sunt umplut(: cu gaz, tumma pltuind deasupra apei asemă
nător unei min~i. Făcând secţiunea tumorei dealungul intesti
nului, constatăm că peretele intestina! este foarte îngroşat. 

Lumenul intestina!, foarte strâmtat, abia permeabil unui 
creon. Tesutul interstiţial dintre vezicule este format din ţesut 
scleros dur. 

Din materialul rezecat se trimit părticele pentru examenul 
histologic, asupra rezultatului căruia vom reveni mai în jos. 

Cazul Il. 

Este publicat în Clujul Medical No. 6-1938, autorul publi
caţiei Dr. P. Radu dă următorul rezultat al tabloului anatomo
clinic al afecţiuni. 

Bărbat în vârstă de 42 de ani, servitor, este internat în S2r
viciul Clinicei Medicale în ziua de 9-111-1937. 

Antecedenbl.e heredo-colaterale fără importanţă. 
Antecedente personc>le: la 41 de ani dizenterie. Neagă alte 

boli infecto-contagioase. Este alcoolic moderat şi fumător pa
sionaL 

Istoricul boalei actuale: boala actuală datează de 6 ani, a 
debutat pe îndelete cu dureri epigastrice ritmate de alimenta
ţie, balonări post alimentare, en~ctaţii, piroze şi regurgitări aci
de. Aceste dureri apăreau în regiunea epigastrică şi iradiau 
dealungul rebordului costa! în spate, fiind mai pronunţate pe 
nemâncate, calmându-se prin alimentaţie că să reapară ciupă 
3-4 ore. 

Fenomenele dureroase apăreau mai mult sesonier, toamna 
şi primăvara, având o durată de 2-3 săptămâni după care ce
dau dela sine. Simptomele de mai sus se calmau prin aplicarea 
căldurei pe regiunea epigastrică sau prin ingerarea de bicarho
nat de sodiu. Ultima oară a suferit 8 luni înainte de internare 
în clinică timp de 17 zile după care se< simte bine până înainte 
de a intra în serviciul clinicei cu o săpiămână. 
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De o săptămână bolnavul acuză dureri abdominale difuze, 
mai accentuate în epigastru, inapetenţă, vărsături, uneori bili
oase, iar o singură dată hemoragice şi contracţiuni tetaniforme. 
In acest timp bolnavul :1u a prezentat ascensiuni febrile. 

Pofta de mâncare este mult redusă. Scaunul regulat; de un 
an de zile este constipat (odată la 5-6 zile). Cu aceste simp
tome, consultă un medic, care îl sfătueşte să intre în clinică. 

· Examenul obiectiv: bolnavu.l de statură mijlocie, cu tegu
mentele murdare, faţă scobită, or.hi înfundati, iar ab~o~~nul 
retractat (scobit în formă de navă). La palpare sens1b1htate 
f0arte accentuată, mai pronunţată epigastric:ă cu o uşoară im
păstare. Temperatura 36,7. Leucocite 16.000. Puls slab, filiform 
-abia perceptibil. - Tractul rectal: nu se constată nim~c J?ato
logic. Reacţia Gregersen în scaun pozitivă. Examenul urmei ne
gativ. 

Exarnenul radiologic fără bariu: se constată o serie de anse 
intestinale dilatate cu nivel de lichid, situate periombical însă 
mult mai în stânga. Umbra ficatului pare dispărută, mişcările 
diafragmului libere. Toracele prezintă o imagine radiologică 
normală. 

Du~ă 12 ore de internare, bolnavul sucombă cu diagnosti
cul.: de hemoragie gastrică. Tetanie. 

La autopsie, se constată cadavru! uni bărbat de statură 
mijlocie cu tegumentele de culoare arămie. Ţesutul celul.o-adi
pos şi muscular mult redus, ţesutul osos intact. 

La deschiderea cavităţii abdominale se observă pe lângă 
puţin lichid sanghinolent multiple false membrane albe gălbui, 
moi şi friabile pe intestin. 

Ansele intestinului subţire aderă între ele, observându-se 
foarte multe formaţiuni chistice localizate pe seroasă şi la ni· 
velul insercţiei mezenterului pe intestin. Aceste formaţiuni chis
tice prin unele J.ocuri se prezintă ca adevărate mase tumorale, 
acoperind În întregime ileonul. 

Veziculele sunt rotunde sau ovale bine delimitate, elastice 
la palpare, variază între ele ca mărime dela dimensiunea une; 
gămălii de ac până la mărimea unei vişine. Conţinutul în cele 
mai multe chiste este gazos, foarte rar au un continut lichid 
uşor sanghinolent, iar peretele este transparent. · ' 

Deschizând tot intestinul, am întâlnit în mucoasa ileonului 
aceleaşi chiste, CUI acelaş conţinut aerigen, însă aceste vezicule 
sunt mai numeroase în apropierea cecului. Din cauza aglomera· 
ţiei veziculelor prea mare în unele locuri, îngustează lumenul 
(vezi fig./.) şi·l stenozează. 

Intestinul subţire dela duoden pe distanţă de circa un me· 
tru este infarctat şi nu prezintă aceste vezicule. 
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De asemenea s'a găsit un stomac dilatat cu două ulcere 
juxtapilorice: unul cicatrizat {vindecat) şi celalalt relativ d~stul 
de recent, cu un vas san~hin mic erodat. Splina septică. 

fig. !. 

Examenul anatomic macro şi microscopic al acestor două 
cazuri studiate la Institutul de Anatomie Patologică ne dă ca 
infăţişare microscopică tabloul obişnuit al pneumatozei intesti
nale. In primul caz localizarea este la capătul terminal ai ileo
nului pe o distanţă de aproape un metru dând naştere unei 
strt.mtări foarte pronunţate a lumenului intestina!, care este de 
grosimea abia a unui creion. 

In cazul al doilea extinderea formaţiunilor chistice eşte cu 
mult mai mare cuprinzând aproape în totalitate intestinul sub
ţire găsindu-se mai pronunţate însă tot în partea terminală a 
: lestinulu.i subţire trecând şi asupra cecului. 

La examenul histologic în primul caz este redat în urmă· 
turul buletin semnat de d-1 Prof. Titu Vasiliu. 
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No. 8052:B. Secţiunile făcute la parafină din piesa trimisă 
arată o mucoa!'ă intestinală bine păstrată. In chorion se găse
"te o usoară infiltratie limfocitară: aceeaş infiltraţie se găseşte 
'1 • • • - • 
in sub:.;'llucoa.să şi musculară. Seroasa este enorm mgroşa;a ŞI 
transformată într'un ţesut conjunctiv lax, în care se gasesc 
cavităţi multiple de diferite mărimi. Structura ac~sto.r forma
~iuni ::hstice este '.umătoarea: scheletul format dmtr un ţesul 
~onjuncHv primitiv ~şezat într'un strat subţire. Cavităţile ace
stor ~orrnaţiur.i sunt tapeta te cu celule endoteliale, când aşe
zate într'un strat, când biJmbând spre lumen, luând forma ~om
plect rotundă. 

Fig. II. 

In cavitatea chistelor na se găseşte nici o secreţie. Este 
vorba de o pneumatoză chistică, cu localizare în seroasa pere
telui intestina!. In cazul al doilea descrierea histo-patologică 
este următoarea: Examenul microscopic făcut din bucăţile luate 
din intestin şi mezenter colorate cu hemaioxilină-ezoină şi Van 
Gieson: arată că masl1 pseudotumorală este formată din nişte 
cavităţi rotunde sau ovale, în parte de tot neregulate, cari 
sunt situate în: submucoasa (v. fig. II.) musculară dar mai ales 
in seroasa intestinului subţire şi mezenter. Unele din ele au 
lumen cu conţinut seros colorat în roz. 

Majoritatea lumenelor sunt de ale vaselor limfatice, a că
ror perete este enorm îngroşat. (Vezi fig. III.) Aproape în lu
menul tuturor vaselor se vărl celule asemănătoare cu acelea 
ale corpilor străini. 
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In jurul. vaselor şi a peretilor veziculelor se vede un tesut 
conjunctiv fibros iperplazic. Din loc în loc, în subrnucoa~ă şi 
n:uscul.ară se constată infiltraţii mari de celule, de aceiaşi mă
nrne cu nucleu rotund, intens colorat (limfocite). 

Ex~menul bacteriolo&ic. In culturile făcute din splin:~ pe 
pe medml' cu agar, au crescut nişte bacili gram pozitivi, c<t.r1 
produc foarte mult gaz, iar culturile făcute din intestin ·-- au 
crescut bacili gram negativi. Insemântările făcute cu f' 1 T 

chistic au rămas negative. 
• CC11)l1U .t:. .. 

Fig. li!. 

Discuţia cazurilor personale. 

Cele două cazuri descrise de noi se încedreazii atât ca 
înfăţişare anatomo-clinică în tabloul cunoscut al pneumatozei 
intestinale. Ambele au fost întâlnite la bărbaţ.i iar vârsta la 
care afectiunea este mai frecventă ade-.;ă ~ntre Jo--50 de ani 
(38 respe~tiv 42 de ani]. Ambii bolnavi erau gastro-enteropaţi 
suferind de stenoză pilorică, în caz11l al doiiea găsindu-se şi 
două ulcere juxta-pilorice (unul cicahizat). Pneumatoza inle
stinală în aceste cazuri, a evoluat t;U' tablou! complicaţianei 
cele mai frecvente pe care o dă aceas~ă bod;t adecă acel al 
stenozei intestinale incomplde. 

In primul caz diagnosticul a cortstituit o surpriză pe masa 
de operaţie, în al doilea afecţiunea a fost descoperită pe n~asa 
de autopsie. In ambel<! cazuri partea afectată o constituia par
tea terminală a intestinului f'.ubţire. 
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Ii1 pri.m~l caz exereza chirurgicală a adus după sine ame
liorar-ea bolnavului, totuşi autorul recomandă abstinenţa dela 
terapeutica chirurgicală. 

D-1 :?ro!esur Titu Vasiliu crede că s'ar putea trage din as
pecl.ul }lis·i·ologic al acestor pneumotumori, consideraţiuni deo
~ebite asupra etiologiei şi pa togeniei acestei afecţiuni. Prin ana
logie cu alte procese cu un aspect histologic asemănător şi 
unde rolul infecţiunil.or nu este negat, Domnia Sa ajunge la 
concluzia că în mecanismul formării acestor chiste un rol 
primordial trebue dat infecţiunilor microbiene. In adevăr, ta
bloul histologic în contrast cu ceeace afirmă unii autori, este 
in cazuril.e noastre cu o înfăţişare perfect inflamatorie. In acest 
tablou se găsesc multiple elemente cari caracterizează un pro
ces inflamator subacut şi cronic. In primul caz o hiperplazie 
şi condensare a ţesutului colagen din jurul formaţiunilor chi
stice, care în acelaş timp este abondent infiltrat cu celule lim
fatice şi histiocitare. In al doilea rând întâlnim o îngroşare ex
cesivă a pereţilor vaselor limfatice, un proces deci de endote
lită cronică proliferativă şi trebue să remarcăm că endoteliul 
acestor vase este în proliferaţie activă şi in o bună parte din 
ele se găsesc numeroase celule sinciţiale asemănătoare celu
lelor gigante. 

Această reacţiune tisulară arată prezenţa unui focar ce 
lucrează activ asupra vaselor limfatice şi în · special asupra 
endoteliului lor, factor care după înfăţişarea histologică este 
foarte probabil cie natură infecţioasă sau protozoară. Se pune 
astfel ipoteza unui proces iritativ al ţesutului conjunctiv peri
limfatic cu o stază in vasele limfatice şi o înmulţire hiperpla
zică a celulelor endctelia le. 



Concluziuni 

1. Pneumatoza chistică este o afecţiune cu localizare ga
slro-intestinală caracterizată prin formarea de conglomerate 
de chiste cu conţinut gazos şi provenite din dilatări ale vase
lor limfatice. 

2. Afecţiunea survine în majoritatea absolută a cazurilor 
însoţind alte afecţiuni cronice gastro-intestinale, ca ulcerul sto
macal., stenoza pilorică benignă, cancer stomacal. 

3. Ea este mult mai frecventă la bărbaţi decât la femei. 
4. Etiologia şi patogeneza este incă necunoscută. Tabloul 

histologic indică un proces inflamator al vaselor limfatice cu o 
endotelită proliferativă, de natură bacteriană sau parazitară. 

5. Vârsta de predilecţie este între 30 şi 50 ani. 
6. O simptomatologie clinică specifică lipseşte în această 

afecţiune, fiind acoperită aproape întotdeauna de simptomato
logia boalei pe care o însoţeşte. 

7. Evoluţia este benignă, putându-se vindeca spontan, alte 
ori după laparatomii exploratoare sau excizia de probă. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Cluj. 8 Nov. 1938. 

Decanul F acuităţii: Preşedintele tezei: 
ss. Dr. M ARUJS STU RZA ss. Dr. TITU VAS!LlU 
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