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INTRODUCERE.

Apendicita perforatd in majoritatea cazurilor e o
complicafiune inevitabild a apendicitei acute, in caz cd
nu se intervine la timp.

Aceastda complicatiune, azi e foarte bine cunoscutd
si studiatd, desi cu 40—50 ani in urma, apendicita
nici nu se diagnostica.

Pentru a evidentia frecvenfa si gravifatea apendi-
cifei perforate, am crezut necesar ca in comparatie cu
statisticele auforilor streini sa redau statistica cazurile
din clinica chirurgicald din Cluj, addugénd tofodatd in
rezumat, conduita clinicei, in. caz de perforatie.

[nainte de a infra in [(ratarea subiectului acestei,
teze, tin de pldcutd datorie s& aduc respectuoase mul-
fumiri Domnului Profesor Dr. Alexandru Pop, Direc-
torul clinicei chirurgicale din Cluj, atat penfru bund-
voinfa de a md fi primit sd lucrez in clinicd, timp de
un an, in care interval de timp am avut ocaziunea sd-
mi insugesc toate cunostinfele din domeniul chirurgiei,
necesare unui medic practician, cdt §i pentru faptul de
a-mi fi incredinfat subiectul acestei lucrari, presididndu-o
in acelas timp.

Tofodatd fin sd aduc vii mulfumiri Domnului asis-
fent Dr. Aurel Nana, pentru prefioasele indicafiuni ce
a binevoit sa-mi dea, la alcdtuirea prezentei lucrdri.

Colegului Dr. Mdrtoiu Victor, pentru ajutorul dat
la alcdtuirea statisticei, dragoste colegiald si mulfumiri.



ISTORICUL

Apendicita, azi e consideratd una dintre cele maiim-
portante i mai frecvente afectiuni abdominale. Nu aceeasi
semnificajie o avea cu céteva decenii in urm¥, cand aceastd
afectiune nici riu era calificatd ca o entitate morbidd. De-
sigur cd aceastd maladie exista si inainte, dar nu se diag-
nostica ; deobicei se confunda cu tiflita, peri-tiflita, ocluzie etc.

Explicatia acestei »intarzieri« a cunogtinfelor despre
patologia apendicelui se datoreste in primul rand faptului
cd Insigi apendicele e amintit abia in secolul al XVI-lea
de cétre Berangario din Bologna. O descriere mai amanun-
fitd a apendicelui se face abia in secolul al XVIll-lea de
cdtre Morgagni, care mai noteazd cd retenfiunea fecalelor
ar fi drept cauza inflamatiunii cecale.

In ceeace priveste istoricul apendicitei perforate, pro-
babil cd prima observatie publicatd este a Iui Mestivier, in
1759 care in »Journal de medicine et de chirurgie« descrie
un caz de peritonitd, in urma unui ac gdsit in apendice.

Mélier in 1827 publicd cateva cazuri de perforatiuni
ale apendicelui, insistand in acelag timp asupra diagnosti-
cului precoce al apendicitei perforate, pentru motivul ci
dacd s’ar interveni la timp bolnavul ar putea fi salvat.

Louyer—Villerm in 1824 public4 cateva cazuri de per-
forafiuni ale apendicelui, controlate prin autopsie, iar in
1835 afirmi ci gangrena apendicelui survine des, avind o
simptomatologie destul de caracteristici pentru a se putea
diagnostica. '

In Anglia, Burne controland prin autopsie toate cer-
cetdrile referitoare Ja perforajia apendicelui, ajunge la con-
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cluzia ci perityphlita se datoreste perforatiunei apendicelui.
In 1839 Griselle explicd perforatia apendicelui ca fiind da-
toritd fie corpilor strdini, fie fecalelor intédrite, cari iritd mu-
coasa cecului, aceasta ulcerandu-se.

[n America Wolcot Richards (1837) ar i primul care
a insistat asupra rolului apendicelui in supurufiunile fosei
iliace drepte. Adolf Wolz in anul 1846 publicd cercetirile
lui, sustinand ca perforafia apendicelui se datoreste copro-
litilor. Tot cl atrage atentia, c4 multe peritonite sunt de
naturd apendiculard.

With, In 1879 alirméd cd abcesele fosei iliace drepte,
in mare parte sunt datorite perforafiunei apendicelui. In
acelas an Biermer dovedeste cd perityphlita nu este decat
consecinfa unei perforatiuni apendiculare.

Aceastd lucrare a contribuit mult la diferentierea
si considerarea apendicitei-ca 0 entitate morbidd, cdci in
anul 1886 Reginald Fitz (America) bazandu-se pe cercetiri
anatomo-patologice, schimbd numele de perityphlitd in acela
de apendicita.

Luand in considerare cd apendicita abia se recunoaste
citre sfargitul secolului al XIX-lea, tratamentul desigur ca
nu aducea in totdeauna rezultatul dorit, acesta obtindndu-
se abia cand chestiunea asepsiei a fosf bine pusd la punct.

Buchard, in America, extirpd apendicele inainte de a
se declara peritonita.

Lawson Tait (1881) in caz de peritonite face o des-
chidere largd a peritoneului.

Pe la sfarsitul secolului al XIX-lea apendicita se dis-
cutd din ce in ce mai mult, se fac publicafiuni dese, teze
(Maurin 1890), propuneri, incat in timp scurt chestiunea
apendicitel incepe sd se clarifice iar normele de conduitd a
chirurgilor se rezumé in mare parte la extirparea apendi-
celui. ]

Lucrdrile de valoare apédrute in acea vreme sunt ale
lui: Richardson, QOcsener, Fowler, Wyeth, Morris, Mac Bur-
ney, Talamon, Dieulafoy, iar in Anglia apar lucrérile lui :
Treves, Hawkins, Mahomed si Kiimmel (Hamburg).

In urma lucrdrilor apdrute, apendicita incepe sd fie
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recunoscutd ca o entitate morbidd, cu rol primordial in pa-
tologia abdominald. Chirurgii mai ales, dau o importan{d
mare acestei chestiuni, se fac cercetdri, perfectiondri de
technici operatorie ; diagnosticul, varietafile clinice, evolu-
tia, sunt din ce in ce maibine elucidate §i cunoscute, incat
patologia apendicitei, afectiune ce cu 40 ani inainte inca
nu se diagnostica, azi e aproape complect elucidata.

Consideratiuni anatomice si istologice.

Apendicele cecal, avand forma unui sac cilindric, lung
de 7—8 cm. cu o circonferintd de 1,5 pand la 1,7 cm., se
inserd la partea inferioard a cecului, la 2—3 cm., sub val-
vula ileo-cecala. .

Forma poate varia, deseori gésindu-l fie in formd de
melc, circular, piriform. Fixarea apendicelui de ileon se
face prin mezo-apendice. Dacd —acesta e scurt, apendicele
e fixat i mobilizat sub unghiulileo-cecal. Ar mai exista ca
element de fixare ligamentul apendiculo-ovarian.

Directiunea in mod normal este oblici de sus in jos
si dela dreapta la stdnga. Aceasta e. dependentd in mare
parte de situatia si forma cecului, precum §i de mezo-
apendice, care prin  scurtare poate imprima o directiune
anormald.

Apendicele fafd de cec, in cele mai dese ca-
zuri are :

1. O directiune descendentd, fiind asezat in fosa iliacd,
repauzdnd pe muschiul psoas-iliac de care .insd e separat
prin fascia-iliacd si peritoneu.

2. O directiune latero-externi.

3. O directiune latero-interna.

4. O directiune ascendentd.

5. O directiune pelviand.

6. O pozifiune retco-cecald.

7. Pozifiuni diferite considerate ca anormale: in sac
herniar, sub ficat, etc.



Raporturile apendicelui.

Cel mai important raport pe care-l are apendicele, este
cu peritoneul, care-l acoperd in majoritatea cazurilor; rareori
apendicele poate fi §i extraperitoneal. Un alt raport impor-
tant are cu marele epiploon, cdnd acesta e bine desvoltat
incat il acopere. In caz de perforatie, marele epiploon cu
drept cuvani joacd rolul unei »stofe de rezervd« céci aco-
perind focarul anatomo-patologic si formand aderenfe in
jur, impiedecd propagarea infectiei.

Apendicele mai are raporturi importante cu ansele in-
testinale mai ales cu porfiunea terminald a ileonului, de-
seori cu colonul ascendent, chiar tranvers etc. Apendicele
e culcat pe muschiul psoas-iliac, iar cand e retrocecal, vine
in raport $i cu patratul lombar. Uneori poate avea rapor-
turi diferite de ex. cu rinichiul drept, marginea inferioard
a ficatului. Cand existd un megacec, apendicele va fi si-
tuat in pelvis, putand fi in raport cu peretele bazinului, cu
vezica, rect, organele genitale interne femenine etc.

Proectat la peretele abdominal, dupd Mac Burney,
baza apendicelui corespunde unui punct situat la jumétatea
liniei ce uneste ombilicul cu spina iliacd antero-superioard
dreaptd ; acesta e punctul lui Mac Burney. Punctul lui Lanz,
corespunzand tot bazei apendicelui, e situat la unirea 1/,
externe cu cele ¥/, interne a unei linii ce uneste cele doug
spine iliace antero-superioare.

Moriss afirmé c& baza apendicelui ar fi situat pe linia
lui Mac Burney, dar cu cativa cm. mai aproape de ombi-
lic. Sonnenburg localizeazi baza apendicelui la nivelul in-
crucigdrii liniei biiliace cu marginea externd a mugchiului
drept anterior.

Structura apendicelui

Structura apendicelui nu diferd mult de cea a intes-
tinuluj gros. Peretele apendicelui e compus din patru stra-
turi: 1. o tunicd seroasd; 2. o tunicd musculard; 3 . un
strat sub-mucos; 4 o tunicd mucoasd.



1. Tunica seroasi e formatd de peritoneul care-l in-
veleste de jur imprejur, apoi se resfrange pe ambele parti
spre a alcdtui mezo-apendicele. E subfire si stransparent.

2. Tunica musculard e¢ reprezentatd prin doud stra-
turi de fibre musculare: a) un strat muscular longitudinal
si b) un strat format din fibre circulare.

3. Stratul submucos e alcdtuit din mai multe ele-
mente conjunclive: tesut conjunctiv lax, fibre elastice,
vase sanghine, limfatice §i nervi. Zona vasculard e Inafara,
in portiunea medie a stratului submucos e o zond adi-
poasd, pe cand zona mai profuiidéd e reprezentatd prin foliculi.

4. Tunica mucoasd este acoperitd de un epiteliu ci-
lindric. Aceastd tunicd e bogatd in glandele lui Lieberkiihn
precum si in infiltratiuni limfoide, cari in multe locuri iau
aspectul de foliculi limfatici.

Vasele apendicelui. Apendicele e autrit prin artera
apendiculard, care e una din ramurile terminale ale arterei
ileo-cecale. Trecand pe sub ileon intrd in mezoapendice,
fiind situatd la marginea liberd a acestuia; din aceast4 ar-
terd iau nastere mai multe arteriole cari se indreaptd spre
apendice. Venele apendicelui au fraect identlc cu arterele,
trec tot prin mezoapendice spre a se termina in vena me-
zentericd superioard.

Vasele limfatice sunt  reprezentate printr'o bogata
retea de capilare limfatice din jurul foliculilor; se unesc cu
reteaua din stratul submucos, alcituind mai multe trun-
chiuri colectoare, cari trecand prin stratul muscular, ajung
prin mezoapendice la ganglionii limfatici apendiculari sl
ceco-apendiculari. _

Nervii apendicelui sunt reprezentati prin nervii spi-
nali §i nervii simpatici din plexul mezenteric.

Continutul apendicelui. In mod normal se géseste
pufin mucus clar, secretat de glandele mucoasei; in afard
de mucus deseori vom gési fecale, iar in cazuri patologice
coproliti, puroi, corpi strdini, oxiuri.

Rolul fiziologic al aprndicelui. Mai de mult apen-
dicele era considerat ca un organ rudimentar »inutil, chiar
primejdios, destinat de a dispare cu timpul« (V. Babes).
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Mai nou apendicelui i s’au atribuit mai multe roluri.
Astfel Smith crede c4 ar avea un rol digestiv; Klemm si
Clada alirm# cd ar avea un important rol bactericid, prin
foliculii limfatici.

S’a atribuit apendicelui rolul de eliminator al microbilor
din sange. (Friedldnder, Roger etc.)

Massen, gésind celule argintofile, fi atribue un rol
endocrin. Aceastd teorie e susfinutd si de cdtre Fouche
(1925) si Fraisse, cari ii atribue un rol stimulator al func-
tiunii ovariene.

Se crede cd apendicele prin miscérile lui in abdomen
ar declanga reflexul peristaltic, desi In urma extirpdrii
apendicelui, bolnavii nu totdeauna sunt constipati. Cert
este faptul céd incd nu se cunoaste precis functiunea apen-
dicelui.

Etiologia si patogenia

Pentru a explica patogenia apendicitei s’au emis mai
multe pdreri, incrimindnd mai multi microbi precum si di-
ferife cauze predispozante si favorizante, cari ar contribui
la declansarea apendicitei. Cea mai sigurd cauzd, recunos-
cutd azi de tofi autorii ‘este : infeclia microbiand. La inceput
s'a incercat izolarea unui microb-specific al apendicitei;
chiar s'a afirmat cd bacterium colli ar fi un microb spe-
cific al apendicitei; printre microbi s’au mai incriminat ca
specifici : baccilul pseudo-tetanic (Lanz) anaerobii (Friede-
rich), paratificul, streptococul etc. Aceste teorii insd s’au
dovedit ca neintemeiate deoarece prin numeroase exami-
ndri bacteriologice, Babes dela inceput a contestat aceastd
conceptie, susfinand chiar ¢4 apendicele si in mod normal
contine mai mul{i microbi.

In sedinfa dela 10 Martie 1928 a Societdfii de Bio-
logie din Paris s'a ajuns la concluzia cd: »Flora apendi-
citei acute este aero-anaerobiani si polimicrobiand, e foarte
variabild §i nu exista o flord fixd, pentru o anume formd
de apendicitd. Apendicita gangrenoasd poate fi produsi
prin diferite asociatiuni microbiene. Apendicita nu are un
anume microb constant (Previt— Davesne — Renard).



Dup# cum se vede, nu existd un microb specific, ¢i di-
feriti microbi fie piogeni §i anaerobi, fie aerobi. Dintre
aerobi mai des produc infectia apendicelui: colii, strepto-
cocul, stafilncocul, enterococul, pneumococul, proteusul si
tificul, iar intre anaerobi: perfringens, fuziformis, fragilis,
ramosus, lactis aerogenes (Hatieganu — Iriminoiu).

Oricare ar fi agentul patogen, poate pdtrunde in a-
pendice prin urmétoarele cii:

1. Pe cale endogend sau directd, cidnd microbii florei
intestinale ajungand in apendice, in urma unei solutiuni
de continuitate padtrund in fesutul apendicelui;

2. Pe calea limfaticd, dela organele vecine;

3. Pe cale hematogend, mai rar, de exemplu dupd
pneumonie, gripd etc. .

Cauzele cari provoacd, predispun sau favorizeazd
aceastd infeciune sunt multiple si de diferite naturi.

Factori predispozanti

1. Ereditatea. S’au publicat mai multe observatii de
apendicite familiare, mai des in scoli, pensioane.

2. Varsta. Apendicita este o maladie a tineretii, c¥ci
survine mai des intre 5—15—25 ani; dela 25 ani frec-
venfa scade, iar peste 45 e foarte rari.

4. Sexul. E mai frecventd la barbati.

4. Anotimpul. Survine mai frecvent in lunile de pri-
" mdvard si vard, cnd existd epidemii de gastro-enteritd si
boli infectioase. . i

Cauze provocatoare

a) Mecanisme : 1. refentia mecanici de mucus, 2. in-
chiderea apendicelui, evacuarea continutului fiind opritd,
3. coprolitul, 4. corpi stréini, 2. viermi intestinali, 6. di-
verse cauze.

b) Traumatice : un apendice traumatizat poate con-
stitui un: »locus minoris resistentiae« in caz de infectiuni
generale.
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In rezumat se poate spune cd apendicita survine in
urima unei infectiuni microbiene, nespecifice, produse pe
cale endogend, rar hematogend. Aceastd infectiune survine
mai des cand mucoasa apendicelui e lezatd; existd si
cauze predispozante si favorizante.

Cum se produce perforatia ? Aceastd complicafiune
depinde in primul rand de felul si virulenta microbilor, de
resistenfa organismului, de starea de sdndtate anterioard a
apendicelui, precum si de pozifiunea lui anatomicd. Uneori
procesul inflamator se poate opri in evolutie si se resoarbe,
de cele mai muiteori insd, dacd nu se intervine la timp,
ori se produce o piemie, ori in majorifatea cazurilor se
perforeazd fie In cec, peritoneu sau in organele vecine.

Inflamafia foliculilor constitue stadiul initial; acestia
pot supura, invadand intreg peretele apendicular. Supu-
ratia foliculilor se deschide de obicei in cavitatea apendi-
culard, dand asa zisul empiem. In cazuri fericite, dacd ori-
ficiul apendicular nu e obstruat, acest empiem se poate
drena in cec.

Foliculita initiald e urmatd de o limfangitd, care
prinde si ceilalti foliculi apendiculari, atingdnd peritoneul,
ajungdnd la aceasta fie pe cale limfaticd, fie pe cale di-
rectd. Supuratia foliculilor apendiculari reduce foarte mult
rezistenta peretelui apendicular. E suficientd cea mai micd

mdrire a tensiunii intra apendiculare spre a produce per- -

foraia. Tensiunea intra apendiculard méritd, poate surveni
in urma gazelor intestinale, ale proceselor de putrefactie
si fermentatie, prin acumularea mucusului, eventual a pu-
roiului in interiorul cavitdtii apendiculare, care nu se
poate drena.

O altd modalitate de perforatie survine in urma em-
boliei vaselor superficiale apendiculare, embolii cauzate de
microbi. In urma ei teritoriul apendicular corespunzitor se
va necroza; in acest caz perforatia e inevitabild. Gangrena
masivd a apendicelui, dupd Guinard, este datoritd tot unei
tromboze primitive a vaselor apendiculare. Apendicele de-
seori poate perfora in momentul interventiei, cand simpla
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atingere a apendicelui necrozat, poate fi un traumatism

ce contribue la perforatie.
Perforatiile tifice i tuberculoase survin foarte rar.

’

Anatomie patologica

Inainte de a descrie leziunile anatomo-patologice
propriu zise ce survin in apendicita perforatd, voi reda di-
viziunea apendicitelor din punct de vedere anatomo-
patologic.

S'au fdcut mai multe clasificdri, unii tinzand sd facd
.0- clasificare anatomo-patologicd, altii o clasificare mai mult
din punct de vedere clinic; in fine existd mai multe clasi-
ficiri combinate anatomo-clinice.

Clasificdrile Iui Roux, Rotter, Sonnenburg, Lenzmann
corespund mai mult unei clasificiri combinate, grupand
apendicita deobicei in trei categorii §i anume: simple,
perforate §i cu peritonitd generalizata.

In clinica chirurgicald din Cluj, apendicitele se gru-
peazd dupd clasificarea plui prof.  dr. lacob lacobovici.
Aceastd clasificare a fost adoptatd si de alti autori, dove-
dindu-ze a fi cea mai bund din punct de vedere practic,
deoarece {ine cont atat de leziunile ~anatomo-patologice,
cat si de manifestarile clinice,. Schema acestei clasificiri
esle urmétoarea :

. , simpld
.enterogend toxicd

acutd gangrenoasa

apendiciti cu p.eritqn itd
exogen localizaté

cu peritonit
generalizaty

cronicid
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1. Leziunile apendicelui

Dupd Aschof, apendicita evoluiazi in patru stadii:
1. primul stadiu, cand gédsim numai leziuni ale epiteliuluj
mucoasei, cu necroze epiteliale si infiltratiuni leucocitare .
2. in stadiul al doilea procesele patologice progresand,
observam cd intreg peretele e inflamat: gdsim abcese mi-
croscopice intraparietale, leziuni distructive, alterafiuni vas-
culare, tromboze; 3. In stadiul al treilea leziunile au pro-
gresat asa de mult fncat in urma necrozelor hemoragice
si a extravazatelor fibrinoase, procesele ulcerative pétrund
pana in siratul subseros; seroasa e inflamatd dar nu e
perforatd. In aceastd fazd evolutivd, denumitd de germani
» Entscheidungsstadium« dacd procesul se opreste la nivelul
apendicelui, ori dacd se intervine, bolnavul e salvat de
frecventa si grava complicatie 'a perforatiei urmatd de
peritonitd localizatd ~ sau generalizatd, complicatie care
constitue ultimul stadiu evolutiv alapendicitei.

Il. Leziunile in apendicita acuta cu perforatie.

Dacd procesul inflamator 'nu se opreste in stadiul al
treilea, atunci in urma necrozdrii, peritoneul care acoperd
apendicele se perforeazd. Mdrimea perforatiei depinde de
intinderea procesului necrotic céci dacd necrozarea este li-
mitatd, ocupand o suprafatd mai micd, si perforatia va fi
mai micd. Din contra dacd procesul necrotic nu se va li-
mita intr'un singur loc, peretele apendicelui fiind ulcerat in
mai multe pérti, putem gdsi mai multe perforatiuni, de di-
ferite dimensiuni. N

Aspectul si localizarea perforafiei poate fi variabild.
Dac#d procesul necrotic intereseazd o suprafatd mai mare a
peretelui apendicular, marginea perforatiei va avea un as-
pect zdrentuit. In ceeace priveste localizarea, perforatia sur-
vine in acea parte a apendicelui, 'unde procesul necrotic
evoluiazd mai rapid. Evolufia acestui proces depinde in
primul rdnd de natura infectiei, apoi de virulen{a microbi-
lor, de leziunile capilare intra parietale etc. Perforafia e
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posibils in oricare parte a apendicelui: poate fi la vari, la
mijloc, la baza. ]

Daci procesul are un mers rapid, necroza poate fi
circulard; in acest caz portiunea distald a apendicelui se
va amputa §i se va separa de focarul necrotic. Aceastd se-
parare e urmatd de gangrena apendicelui.

Gangrena apendicelui se poate produce fie in urma
necrozirii, fie ci e consecinta trombo-flebitei vaselor din
mezo-apendice, in urma cireia irigafia apendicelui e supri-
matd. Macroscopic in caz de gangrend partiald constatdm
la suprafata apendicelui pldci cenusii sau rosii, hemoragice :
mucoasa are aspectul caracteristic al procesului de ramolitie,
jar produsul sfacelat are un aspect galben cenugiu murdar.

Dacd gangrena intereseazd intreg apendicele, va avea
o culoare cenusie neagrd. Gangrena depinde de forma a-
pendicelui, cici in caz dacd apendicele prezintd indoituri,
cotituri sau stenoze, ce au survenit dupd procese anterioare,
in acest caz irigatia apendicelui e turburatd, céci, fie cd s'a
produs o retenfie in apendice, confinutul’ neputdnd fi golit,
fie ci4 mucoasa iritatd va declansa edematierea apendicelui.
Aceste cauze deseori produc o frombozare in vasele mezo-
apendicelui, in consecin{d grangrena.

Perforatia, survenind in oricare parte- a apendicelui,
totdeauna va fi urmatd de reactiuni peritoneale peri-apen-
diculare. Aceastd reactiune peritoneald depinde in primul
rand de rapiditatea necrozirii si a perforatiei, ei céci, in caz
cand necroza are o evolutie mai lentd, peritoneul reactio-
nand va produce exudat fibrinos apoi aderente cu organele
vecine, cec, epiplon, etc.

In aceste cazuri evolufia lentd a procesului necrotic a
permis fprmarea aderentelor, din care cauzd peritonita ra-
mane circumscrisd. Deseori daci aderentele sunt masive,
necroza poate evolua, producind perforatie in organele cu
care apendicele a contractat sudura.

- Dacd perforatia survine in timp scurt, peritoneul ne-
avand timpul necesar spre a forma exudatul de fibring ne-
cesar_pentru aderente, confinutul purulent, necrotic se va
deschide in cavitatea peritoneali declangand o peritonitd ge-
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heralizatd, a cédrei evoluiie desigur va depinde de toxicita-
tea si de cantitatea continutului apendicular, revirsat in
cavitatea peritoneald.

Ili. Leziuni in jurul apendicelui.

Dupd clasificarea dlui profesor dr. Iacob lacobovici,
peritoniteie survenite in urma perforafiei apendicelui, pot fi
localizate i generalizate. ,

Leziuni peritoneale difuze. In al treilea stadiu de
evolutie a apendicitei, cadnd procesul infecfios a pétruns
pand in stratul subseros, peritoneul incepe s& reacfioneze.
Acestd reactiune se traduce printr'o congestiune cu capila-
rele turgescente, prin secretarea exudatului fibrinos, ce va
acoperi suprafata seroasei, iar in partile declive se va co-
lecla pufin lichid peritoneal citrin, serofibrinos. Acest lichid
nu contine microbi dar este rezultatul actiunii chimico-
toxice a toxinelor microbiene. Acest lichid ajutd producerea
aderentelor, servind deci ca un jimportant mijloc de luptd
contra infectiei, mai ales contra propagdrei ei.

Peritonita purulentd survine imediat dupd perfora-
tia apendicelui, prin revidrsarea microbilor cu produsul ne-
crotic sau gangrenos in cavitatea peritoneald. Am amintit
si mai'nainte cd dacd perforatia a fost rapidd, peritoneul
neavand timpul necesar spre a prepara exudatul fibrinos
necesar pentru aderente, va urma o peritonitd generalizatd
difuzd. Abdomenul va fi plin cu lichid peritoneal turbure,
murdar fetid, fibrinos, in care pot inota sfaceluri din apen-
dice, coprolifi etc. Fibrina se va depune §i pe ansele intes-
tinale cari inotd in lichidul peritoneal. Dacd au fost lezate
$i vase, lichidul poate fi hemoragic. In caz cénd infectia
.se datoreste streptococului, acesta ajungdnd in cavitatea
peritoneald, in urma toxicitdfii foarte mari, peritoneul nici
nu are timpul necesar spre a putea reactiona, cdci bolna-
vul moare cu fenomene toxice.

Leziuni peritoneale limifate. Blocul apendicular.

Luand in considerare cd in clinica chirurgicald din
Cluj, termenul de peritonitd circumscrisd e inlocuit cu cel
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de bloc apendicular, in descrierea ce urmeazd voi intre-
buinta acest termen, care de fapt e sinonimul termenilor :
peritonitd circumscrisd, abces apendicular, plastron.

Cand virulenta microbilor este micd, procesul patolo-
gic evoluiazd lent, exudatul de fibrind se produce in can-
titate mai mare, aderentele vor fi puternice, in consecin{d
peritonita va fi localizata, incapsulatd. Incapsularea va cir-
cumscrie focarul supurativ, uneori insd puroiul se poate
propaga printre ansele intestinale dand nastere la focare
secundare sau producand infectiuni la distantd,

Blocul apendicular are aspectul unei tumori, cu con-
tur difuz, format din puroiul abcesului, din exudatul sero-
fibrinos, periapendicular si pericecal, de ansele intestinale
precum §i de marele epiploon. Epiploonul pe drept cuvant
a fost denumit de citre Ochsner ca »protectorul natural al
apendiceluic, cdci in caz de supurafie apendiculard, ia parte
activd la formarea aderenfelor, ‘acoperind focarul supurativ.
Deseori numai epiploonul aderent izoleazd supuratia.

Blocul nu este supurat in toate cazurile; gdsim forme
de bloc cu aderente puternice din partea mareluiepiploon,
fard ca tfotus sd fie colectie de puroi.

In bloc supurat, puroiul este gros verzui sau socolatiu
avand un miros fecaloid, dacd insd e vorba de gangrena
apendicelui, in puroi vom gdsi false membrane i lambouri
sfacelate ale seroasei.

Localizarea blocului uneori e bine determinat, tipicé,
alteori din contrd este atipicd, necaracteristicd. Intre locali-
zdrile tipice amintim: 1. localizarea ileo-inghinald, cea mai
frecventa; 2. localizarea mezoceliacd, cand puroiul e incap-
sulat intre epiploon §i ansele intestinale ; 3. localizarea lom-
bard, in apropierea regiunei ileo-lombare 4. localizarea pel-
viand, in bazin. Ca localiziri atipice, avem de exemplu:
abces apendicular la stangd, in urma propagdrii puroiului
printre ansele intestinale, in spre partea stangd, localizari
retroperitoneale (para-apendicits, etc.)

Blocul apendicular de cele mai multeori este unic, rar
vom avea mai multe focare supurative. Supuratiunile apen-
diculare pot evolua in trei feluri: 1. se resorb; deseori
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colectiuni mari se pot resorbi complect, accesul trecand
ceeace va determina pe bolnav sd nu mai recurgi la ser-
viciul chirurgului, desi dupd o fazd de acalmie aparenti
se poate ivi o noud crizd; - 2. Perforeazd in organele ve-
cine ca bunioard in cec, intestinul subtire etc. Aceste
cazuri sunt favorabile pentru bolnav cdci in scurt timp
dupa golirea confinutului purulent, survine vindecarea;
3. Produc infectiuni, disemindri la distante prin propagarea
germenului pe cale sanghind. Astfel pot surveni: abcese
hepatice, ale parotidei, embolii, flebite, inflamatii ale se-
roaselor : eundocardite, meningita etc.

Simptomatologie.

In descrierea simptologiei. méd voi rezuma uumai la
simptomele caracteristice neingirand toate manifestarile cli-
nice, ce preced perforatia, i ‘cari caracterizeazd apendicita
acutd.

Voi aminti totusi cateva din simptomele apendicitei
acute, simptome ce pot persista §i in caz de perforatie.

Triada simptomaticd a lui ‘Dieulafoy se compune din
durere, apdrare musculard si iperestezie cutanatid. Durerea
poatz fi foarte violentd in caz de gangrend si perforatia
apendicelui. E localizatd in regiunea ileocecald. Prin pre-
siune in punctele lui Mac Burney, Monro, Morris, Lanz,
Sonnenburg gasim o sensibilitate foarte accentuati. Aceste -
puncte vor fi foarte sensibile in faza de acces siin timpul °
perforafiei, dacd aceasta survine in scurtd vreme, dacd insd
se instaleazd blocul ele numai sunt atat de caracteristice.
Nu rareori vom evidentia §i dupd perforatie urmétoarele
simptome: durere provocatd dupd metoda lui Blumberg,
prin decomprésiune bruscd ; prin metoda lui Roshing, prin
presionarea gazelor dealungul colonului transvers ; du'reri
provocate prin masajul rotator al regiunei 1leo-ceca1e
(Hatieganu).

Dintre simptomele cari ‘mai per51stéi si in caz de pe-
ritonitd, sunt: varsiturile, constipatia, uneori subicter, me-
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teorismul, semne discrete de ileus etc. Mai caracteristice
sunt tempcratura ridicatd, leucocitoza.

‘Simptomatologia apendicitei perforate depinde de faza
evolutivd a procesului anatomo-patologie; din acest motiv
voi descrie aparte simptomele si tabloul clinic in caz de
bloc apendicular §i aparte in caz de peritonitd.

Blocul apendicular. Semnele caracteristice blocului
apendicular apar deobicei la 3—4 zile dela debut, cand
plastronul de obiceiu e format §i se poate evidentfia prin
palpare. La palpare se simfe un plastron, o Impdstare,
ceeace ne indicd localizarea perforatiei, un prognostic fa-
vorabil. De multeori deja dupd 48 ore se poate simti
plastronul, Instalandu-se deja o infiltratiune peri-apendi-
culard a fesuturilor si a viscerelor. Cand la o persoand
slab¥ exudatul este abundent, plastronul se poate recu-
noaste chiar prin inspectiune. Percutind plastronul vom
obtine sau un sune{ mat, in care caz Impastarea este. in
contact cu peretele abdominal, sau un sunet semisonor,
(timpanism) cand plastronul e situat in profunzime iar
intre colecfiune si peretele abdominal se interpune o ansid
intestinald. Acelas timbru putem obfine si in cazul blocu-
rilor supurate, cu inicrobi saprogeni —$i gazelor datorite
acestora §i perforafiunilor apendiculare, prin cari au pé-
truns gazele intestinale (Gerota).

Temperatura face puseuri pand la 38—30° seara, cu
remisiune matinald. Temperatura poate si creascd incon-
tinu, denotdnd o agravare cu tendinta la peritonitd gene-
ralizatd sau o intoxicare gravd a organismului. Tot ca
semn de agravare vom considera si sciderea temperaturii
la normal, in discordants cu frecventa pulsului, care in
caz de ameliorare trebue sa scadd paralel cu temperatura.

Leucocitoza. In ceeace priveste leucocitoza Silhol,
Tuifier, Gerota §i altii au stabilit urmatoarele concluziuni:
dacd leucocitoza n’a depasit 12.000 putemn spera cd nu va
surveni supuratia s’au ~dacd este se va rezorbi; 2. dacd
prin examindri repetate, constatdém o ridicare progresivi,
foarte probabil c4 se va forma un abces; 3. leucocitoza
poate fi normald sau ugor depdsitd in caz de colectiuni in-
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capsulate ; 4. ridicarea progresivd a leucocitozei, paralei cu
agravarea fenomenelor generale, arati o extindere in ca-
vitatea peritoneald, cu prognostic grav; 5. cresterea leuco-
citozei, in timpul unei evolu{ii spre resorbire a apendici-
tei, chiar fdrd de ridicarea temperaturei $i a pulsului, ne
indica formarea unui nou focar de supuratie; 6. in perito-
nita apendiculard, hiperleucocitoza denotd un prognostic
mai favorabil decat in caz cénd lecocitoza e normali; 7.
vom da importantd mai mare leucocitozei cand simptomele
generale par a se ameliora desi curba leucocitard creste.

Tablou! clinic al blocului apendicular variazd dupi
localizarea ini, ficcare tip de localizare avand simptome
distincte. 1. Localizarea ilio-inghinald este cea mai frecventd
si cea mai tipicH, colectiunea gésindu-se in fosa iliaca in-
ternd; aceeasi formd avem si in cazul cand apendicele e
perforat la baza lui. 2. Localizarea mezo-celiacd va surveni
in urma supurafiunei apendicelui, indreptat spre linia me-
diand. In primul sfadiu colecfiunea e situatd langa unghiul
ilio-cecal, ori-sub plica ilio-cecald, fie indreptat spre pro-
montoriu, sub mezenterul ileonului, alteori intre ansele in-
testinale si mezenterul ileonului. Delimitarea colectiunei e
anevoioasd uneori chiar imposibild, situafiunea ei fiind pro-
fundd. La palpafia peretelui-abdominal, vom simti resistenta
pe linia mediand.

3. Localizarea lombard se datoreste unui apendice si-
tuat retro-cecal, retro-celic si a celui din foseta retro-ce-
cald. In cazuri similare daca apendicele perforeazd, simp-
tomele de peritonitd vor lipsi, cdci focarul de supuratie e
izolat de cavitatea peritoneald, in consecin{i peritoneal nu e
angajat In procesul anatomo-patologic. Durerea spontand
sau la presiune este loealizatd in lombe sau sub falsele
coaste ; fosa iliacd dreaptd este liberd, cea lombara fiind
rezistentd. Cunoasterea acestor forme are importan{d caci
nefiind insofit¢ de fenomene peritoneale vom considera
bolnavii ca salvaii, crezand cid in scurtd vreme vor fi vin-
decati, in timp ce bolnavii pot sucomba fie in septice-
mie, fie in urma altor complicatii grave.

4, Localizarea pelviand a colecfiunei deobicei e in
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fundul pelvisului in Douglas. Dacd accesul a frecut, dure-
rea se va limita in pelvis, iradiind in membrul inferior
drept. Tenesmul rectal este un simptom ce apare timpuriu
in aceste 'localizdri. Va -fi insotit de micfiuni frecvente si
" dureroase.’ Daca colectiunea este mai veluminoasd va exer-
cita o presiune continu# pe vezica urinard; deslantuind tur-
‘burari vezicale, uneori chiar anurie. Uneori poate perfora
vezica, puroiul putdnd fi eliminat pe cale uretrald. In ace-
ste cazuri totdeauna trebue sd recurgem la un examen
recto-vaginal, la ‘sondarea vezicei.

" 5. Localizarea subhepatica survine' mai frecvent ia
copii, imitand simptomatologia colecistitei.

Apendicita perforata cu peritonita
generalizata.

Peritonita generalizatd, consecutivd perforatiei apendi-
culare, se instaleaza in cele ‘mai dese cazuri in primele 48
ore. Se produce mai tarziu in cazurile cand e consecutivd
spargerii sau golirei unei colecfiuni, a unui bloc, in cavi-
tatea abdominala. : ’

In primele cazuri, cand e consecinta perforatiei sau a
gangrenei apendicelui, se manifestd prin urmatorul tablou
clinic : .dacd debutul este ‘brusc simptomatologia este dra-
maticd ; bolnavul simte in abdomen o durere subitd, vio-
. lenta, asémdnandu-o cu o lovitura de pumnal. Durerile

sunt .insotite de sudori reci, stare de colaps. Durerea este
Intinsd, nu are o localizare precisi: la palpare abdomenul
este sensibil pe intreaga suprafati.

Starea generald este gravi, bolnavul are un aspect
anxios, figura lui exprimd spaimd, toate simptomele tri-
dénd starea de colaps. Dupd ce socul perforatiei a trecut,
bolnavul ‘devine agitat ; pometele devin rosii sau cianozate,
ochii scanteietori, respiratia diafragmaticid disparuti si in-
lgcuita prin respiratia costala. La inceput temperatura este
ridicatd ; pulsul accelerat. Daci insi evolufia este fulgera-
toare, colapsul va fi mai pronuntat din cauza toxinelor re-
sorbite din peritoneu. Centrii respiratori si circulatori vor
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fi paralizati, bolnavul se cianozeazd, in loc de hipertermie
vom constata hipotermie. Pulsul va fi mic §i foarte frec-
vent ; bolnavul.-sucombd in scurtd vreme prin colaps.
Oricare ar fi evolutia peritonitei generalizate, abdo-
menul totdeauna este retractat si contractat mai ales in
in prima fazd (,Venire de bois“) se instaleazi sindromul
infestinal, marifestindu-se prin ‘vdrsdturi incoercibile, cu
pulsul foarte frecvent. Dupi 3—4 ore dela perforatie, poate
urma o fazd de scurtd acalmie sau de ameliorare, desigur
numai aparentd, care poate dura 4—5 ore, dupd care fe-
nomencle reapar, vérsdturile sunt dese, apare sughitul,
simptom foarte caracteristic, apoi meteorism, faciesul ab-
dominal. In caz de evolutie fulgerdtoare bolnavul moare in
48 ore din cauza siarii generale de intoxicatie foarte gravd.
Survin si In aceste cazuri ameliordri aparente, mersul bolii
schimbandu-se in a doua zi si in aceste cazuri vom con-
stata metecrism, sensibilitate abdominald, vdrsdturi, facies
abdominal dar bolnavii mor abia in a 4—7-a zi a bolii.

" Diagnosticul diferential.

Cunoscand evolutia apendicitei §i tendinfa "de a per-
fora i a se complica cu peritonitd se impune un diagnostic
precoce. Acesta se poate pune relativ ugor prin constata-
rea triadei simptomatice a lui Dieulafoy, in plus ludnd in
considerare temperatura ridicatd, pulsul frecvent, hiperleu-
cocitoza, iar intr'un stadiu mai avansat fie palparea blocu-
lui fie fenomenele peritoneale.

Diagnosticul diferential al apendicitei perforate se va
face cu: 1. ulcerul gastric §i duodenal, perforat §i urmat
de fenomene peritonecale. ln caz de ulcer perforat vom
gdsi in antecedente un trecut patologic gastric; durerile
sunt localizate mai ales in epigastru; are caracter fulgeri-
tor, ‘contractura peretelui abdominal se intinde asupra in-
tregului abdomen, varsdturi-mat rare, puls normal in pri-
mele ore” de perforatie. '

2. Pancreatita acutd se caracterizeazd mai mult prin
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dureri situate median, deasupra ombilicului ; starea gene-
rali este mai gravd.

3. Tromboza vaselor mezentrice declanseazd fenome-
nele peritonealé foarte alarmante; durerea va fi iﬂSﬁ' mai
mult peri-ombilicald. pulsul este slab, extremitdtile reci.

4. Pleurezii diafragmatice si pneumonii, mai des la
copii ; defensa nu este atat de manifesta.

5. Afectiuni genitale ca ruptura unui pio-salpinx, sar-
cind extra-uterind cu ruptura tubei, colice uterine, in caz
de avort. o

6. Ocluziunea intestinald, care poate surveni §l Incaz
de apendicitd cu peritonitd generalizata; deobicei e un
ileus paralitic.

7. Tiflita §i peritifita pot da fenomene de peritonita.

8. Coprostaza cecald; debutul este mai lent ca in
apendicite perforate, impastrarea regiunii cecale se poale
modifica prin palpare.

9. Cancerul cecului; cdnd e ulcerat, poate produce un
flegmon peritiflitic.

10. Psoita poate fi primitivd fie secundard, dupd per-
foratia fascei psoasului. In forma primitivd evolufia e mai
* lentd tumefactia mai evidentd, lipsa fenomenelor peritoneale.

11. Deferentita poate da fenomene peritoneale.

12. Adenitele fosei iliace supurate.

13. Abcese reci iliace cu provenienta coloanei ver-
tebrale.

Vom céuta sd excludem apoi diferite afectiuni ce au
simptomatologie asemindtoare cu apendicita perforatd in
cazul cdnd apendicele nu ocupd pozitiunea normald. Astfel
cand are o localizare inferioard tabloul clinic se poate con-
funda cu cel al: salpingitelor, hidrosalpinsului, anexitei, sar-
cinei tubare drepte, tumorei pelviene torsionate, pelviperi-
tonitei post-partum, abcesului prostatic etc.

Cénd apendicele are o localizare superioard, in urma
perforatiei, tabloul clinic va fi atipic, facilitind punerea inui
diagnostic gresit. Deaceia vom ciuta si excludem si urma-
toarele afectiuni: cholecistita acuta, peri-cholecistita. fleg-
monul perirenal, abcese subdiafragmatice etc.
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Rar vom gresi diagnosticarea apendicitei perforate
dacd prin examinare minutioasd vom exclude si urmatoarele
posibilitdfi : celica hepaticd, renald, colici uterine, saturnism,
crize gastrointestinale,  tabecice, dureri enterocolitice din
cauza viermilor intestinali, colitele, enteritele, -dizenteria,
febra tifoidd. peritonitd tuberculoasd incipientd, tuberculoza
cecului,

Din cele expuse mai sus reiese cd, apendicita desi
are un tablou destul de caracteristic se poate confunda
- foarte usor cu afecfiunile mai sus expuse, deaceea se im-
pune ca pentiu a stabili diagnosticul de apendicitd perfo-
ratd sd se facd un examen minutios; in caz de bloc apen-
dicular, conirolul regulat al temperaturei, pulsului, leucoci-
tozei, complectand prin examenul urinei, examen copro-
logic; cu deosebitd atentie se va face examenul genital,
luarea anamnezel.

Complicatiunile apendicitei perforate

Daca apendlicita s’ar diagnostica imediat dupd apa-
rifia primelor simptome si dacd s'ar face imediat apendi-
cectomia, bolnavul ar fi sculit de frecventele si gravele
complicatii ce survin dupd apendicitd. Unele complicatii
survin atat de frecvent Incat-uneori nici nu se poate pre-
ciza §i separa tabloul clinic al maladiei apendiculare pro-
priu zisd de cel al complicatiilor.

Dupd Berard §i Vignard prin complicafie se intelege:
»tot ce constitue o extensie anormald a apendicitei inci-
piente sau o evolutie neobisnuitd a unui simptom sau a
unei forme oarecare a apendicitei«.

Complicatiile apendicitei perforate se pot grupa fie
din punct de vedere al localizdrii : complicafii locale si ge-
nerale sau la distantd, fie ludnd in considerare gravitatea
lor, timpul aparitiei : imediate, tardive.

Luand in considerare faptul cd apendicita este o ma-
ladie exclusiv chirurgicald, Berard si Vignard grupeazd
complicatiile in: 1. preoperatorii; 2. operatorii; 3. post-
operatorii. - Co e -
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Complicaiile preoperatorii ale apendicitei perfor'at'e
pot fi: gangrena apendicelui, a mezoului, peritonita Ioca]¥-
zatd, peritonita generalizatd, hipertoxicd, abcese apendi-
culare limitate, abcese ileo-pelviene, abces ileo-lombar,
subperitoneal ; abces la distantd : subfrenic, pleural, hepa-
tic, splenic. Dintre aceste, cea mai gravd € peritonita ge-
neralizats, care se poate instala imediat dupd perforafia
apendicelui- in marea cavitate, mai ales cand evolutia este
fudroiants, epiploonul sau organele vecine neavdnd timp
de a reacfiona, formand aderente si in consecintd locali-
zarea procesului.

Intre complicatiile preoperatorii generale mai amin-
tim: piemia cu abcese la distantd (cerebral) septicemia,
flebite viscerale, ale membrelor, embolie §i moarte subitd ;
~ complicatii nervoase ca: turburdri meningo-encefalice, ne-

vralgii ; adenite supurate, salpingitd, parametritd, colecistita,
pancreatitd, colitd, peri-colitd etc. Deschiderea abceselor in
intestin, (cec, ileon, sigma) in vezicd, fistule vizico-intesti-
nale ;. deschideri in trompd, uter, vagin, prin peretele ab-
dominal, aderente pericecale, epiploite, subocluzii si ocluzii
-prin bride, congestie hepaticd (icter) etc.

Complicatii ce pot surveni in timpul operatiei sunt:
ruperea apendicelui, ~deschiderea unei peritonite in-
chistate etc.

' Complicatii post operatorii: abcese metastatice, gan-
glionare, mezenterice, ocluzie intestinald, insuficientd hepa-
‘ticéi, acetonemie, azotemie, uremie, insuficientd cardiaci,
erpbolii sau abcese pulmonare, pneumonii, pleurezii; com-
plicafii toxice: hematemezi (vomitonigro) etc.

Tratamentul apendicit'ei perforate

Tratamentul apendicifei si astizi se discuts desi in -
ceeace priveste aceastd chestiune s'au scris volume intregi,
. s'au publicat. foarte multe statistici, incat apendicita - pare

una dintre afecfiunile abdominale mai bine studiats, avand
cea ma: bogatd literatura. ‘

- Explicatia std In faptul ¢4 in apendicits, fenomenele
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clinice si anatomo-patologice nu evoluiazd dupid norme
precise ; au aspecte diferite, variazd dela individ la individ,
dupd varstd; se pot schimba dela o ord la alta.

Pérerile autorilor fiind variate ei s’au impdriit in mai
multe tabere : conservatori, temporizatori, abstentionisti, o-
portunisti, interventionisti. i individualigti. .

Dacd pdrerile erau diferite, In ceeace priveste trata-
mentul formelor endogene, mai unitard este conduita chi-
rurgilor in cazurile exogene, datoritd perforatiunii, cici
majoritatea autorilor sunt pentru tratamentul chirurgical.
Dacit mai existd discutii, acestea se referd la momentul
oportun al interventiei.

Tratamental medical azi nu se mai ia in considerare

cdci in caz de apendicitd »se subinfelege ca existd o le-
ziune anatomicd a apendicelui, care nu cunoaste alt trata-
ment rational, decat extirparea lui. (Gerota).
f» In clinica chirurgicald din Cluj s’a fixat conduita fatd
de apendicitd in felul urmdtor : »Se vor opera toate apen-
dicitele la prezentare, fard de a {inea seamd de timpul
trecut dela debut. Singura contra indicatiune o constitue
blocul apendicular fard abces, unde se asteaptd péand la
ziua a 8-a; dacd pand Ja aceastd datd fenomenele locale
si generale nu cedeazd, adicd dacd temperatura rdmane
ridicatd, dacd pulsul si leucocitoza se ridicd si dacd blocul
nu are fendint{d de retragere, atunci se intervine imediat«.
(Fop Al). _

Se va evita tratamentul medical, la fel administrarea
purgativelor in cazuri de apendicite acute; Dieulafoy com-
bate instituirea tratamentului medical al apendicitei, afir-
mand energic cd »tratamentul medical al apendicitei este
nul sau insuficient, singurul tratament rafional este inter-
venfiunea chirurgicald, practicatd la timp oportune.

Evitim interventiunea chirurgicald imediatd in caz de
bloc apendicular, deoarece” apendicele fiind prins in ade-
rente, extirparea lui nefiind posibild, fard sd nu fie urmata
de complicatie. In .aceste cazuri bolnavul va fi imobilizat
la pat, vom aplica pungd cu gheatd pe regiunea cores-
punzdtoare blocului, instituim un regim lactat hidric, de-
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sinfectante generale. Bolnavul se fine sub observafie se-
verd ; controldm regulat temperatura, pulsul, leucocitoza,
starea generald; nu vom administra calmante sau hipno-
tice, spre a nu masca simptomele eventualei complicafii.
Dacd starea generald a bolnavului se indreaptd, Ifenome-
nele clinice se amelioreazd, leucocitoza scade, temperatura
coboard, impastarea se limiteazd ori incepe sd se resoarbd,
bolnavul va fi finut imobilizat in pat i pe mai departe,
pand cind plastronul se rezoarbe complect. Aceastd rezor-
bire poate surveni la 4—6 sdptimani, cand ludnd in con-
-siderare c# procesul s’a linigfit si s’a resorbit se va inter-
venii, fdcand extirparea apendicelui.

In clinica chirurgicald din Cluj, bolnavii la care blocul
apendicular se resoarbe, vor ii {inufi sub observatie pand
cand starea generald si locald va permite extirparea apen-
dicelui. Bolnavii vor fi operafi. DL profesor dr. Alexandru
Pop insistd foarte mult “asupra ,indicatiei sociale“, inter-
venind totdeauna in urma resorbtiunei . blocului, deoarece
bolnavul cu ameliorare aparentd, pleacd la domiciliu si re-
nuntd la interventie ulterioard. Ludnd in considerare ci o
noud crizd ar avea un tablou clinic mai alarmant iar pro-
cesele anatomo-patologice o evolufie mai rapidd si mai
gravd, prognosticul ar fi mai grav; in aceste cazuri peri-
tonita survine mai des. Bolnavilor intelectuali, dupa linis-
tirea procesului, se permite pardsirea serviciului, dar cu in-
dicatia ca dupd 4—6 luni si se reintoarcd la un serviciu
de chirurgie, spre ase executa apendicectonia ; in caz cand,
dupa pdrasirea serviciului, bolnavii observé ci reapar simp-
tomele de apendicitd, vor reveni imediat, supunandu-se in-
terventiei.

Dacé in caz de bloc apendicular fenomenele generale
in loc de ameliorare se agraveazi, leucocitoza, tempera-
tura, pulsul se ridic, survin vérsiturile, eventual sughiful
se va interveni imediat, operafia consistand in acest caz in
incizie §i drenaj.

Dacd bolnavul se prezintd in primele 24 sau 28 de
ore cu fenomene de apendicitd perforatd atuncise intervine
imediat. f4cand apendicectomia,
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In ceeace priveste anestezia, dacd starea generald este
bund, Bier recomandd rachianestezia cu novocaind, admi-
nistrand in prealabil o injectie de cafeind si oleu camforat.
Prin rachianestezie se obfine o liniste perfectd a bolnavului
si a intestinelor. Vom recurge la anestezie generald cu
ether, In cazul cdnd bolnavul este grav intoxicat, hipoten-
siv. Unii recurg la anestezie generald cu kelen; interventia
in acesie cazuri nu va dura mult timp. In cazuri
céand interventia se va reduce la o simpld deschidere a
abdomenului §i drenaj, mulfi preconizeazd anestezia locald
cu novocaing, _ :

In Clinica chirurgicald din Cluj, se practicd anestezia
generaid cu eluer, cu protoxid de axot, rachianestezia cu
novocaind, anestezia locald.

Pozifia bolnavului in timpul interventiunii va fi in de-
cubit dorsal orizontal. Walthier preconizeazd decubitul la-
teral drept, spre afavorizascurgerea lichidului din abdomen.

Felul inciziei va depinde de diagnosticul anatomo-
clinic. Se preconizeazg incizia mediand cand nu e stabilit
precis originea peritonitei; mai des se deschide abdomenul
prin incizia Roux (transmusculard), in urma céreia se pot
evidentia foate formele anatomice ale apendicelui. Se mai
uzeaza de incizialui Jalaguier, Mac Burney, Sonnenburg efc.

Dupéd deschiderea peritoneului se cautd originea peri-
tonitei. In caz cénd apendicele se gdseste usor, se va pro-
ceda cu usurinii apendicectomia. Dacd ins# aderentele
mascheazd §i acopere apendicele, se renunfd a le deslipi,
lasand apendicele pe loc. Mul{i chirurgi au aplicat spala-
tura cavitdfii abdominale, altii infirma valoarea terapeutica
a spaldturilor. Aceastd chestiune s’a discutat foarte mult;
tot atadt de mult se discutd §i problema drenajului in caz
de peritonitd apendiculard, ' ‘

In ceeace priveste spédldtura abdominald, Bouilly, Luske, -
Riedel si Kelly recomandd serul cald ; Delbet, Mac Burney
si Stimson fac spaldturi cu ser, care trebue si fie atat de |
ferbinte, cat poate rdbda maéna, serul se scoate apoi cu
ajutorul buretilor sterili. Mac Laren aplicd serul, fdrd insd
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si mai dreneze cavitatea abdominald. Vignard i.ntroduce i.n
cavitatea peritoneald oleul camforat; alfii intrebumteflza acid
fenic 2°/, ether sulfuric. Toate incercdrile cu felurite .sub~
stante intrebuintate pentru sp#litura cavitdtii abdominale
nu au dat rezultatul dorit, cici, dupd statisticele autorilor
de mai sus, mortalitatea atinge 60—70°/,. Din contra rezul-
tatele obtinute de Murphy, Deaver, Sprengel si Friedrich,
cari s'au abtinut dela orice sp3ldturd, au dus la concluzia
ci este mai prudent de a ne mdrgini la deschiderea abdo-
menului §i a ne abtine dela orice spaldturd si manipulare,
cari mdresc traumatismul (Gerota).

Problema drenajului se' discutd si astdzi foarte mult; la
inceput se punea chestiunea: cum sd se dreneze, pe cand
azi se discutd renuntarea definitivd la drenaj. Ca material
de drenaj s’au utilizat tuburi de cauciuc, perforate lateral
si dirijate in diferite directiuni; al{ii au intrebuintat tuburi
de sticld, perforate lateral dar umplute cu fitiluri de tifon ;
in fine s’a mai recurs la drenare cu tuburi elastice de me-
tal, fitiluri de tifon hidrofil.

. Mai bine dreneazi tuburile de cauciuc, inconjurate cu
tifon. Ca drenarea sa se facd in conditii mai bune se intro-
duc-2 sau chiar 3 tuburi de cauciuc; unul va fi indreptat
spre Douglas, celdlalt dren la nivelul focarului, in fosa iliacd
dreaptd eventual paracecal. Totdeauna se va pune condi-
fia principald ca ansele intestinale si fie bine izolate i sd
nu fie comprimate de aceste tuburi. In Congresul francez
de chirurgie din 1936 dela Paris, Jean Gautier, D'Alger
discutd drenajul in peritonite difuze de origine apendicu-
lard. Aceastd problemd e pe primul plan si astdzi, din
cauza multelor publicatiuni §i, discutiuni, ce se consacri
acestei probleme.

' .Pentru mulfi chirurgi, drenajul e un act necesar §i
sufl'ment pentru maximul de securitate. Tratamentul peri-
tonitelor p.urulente se rezumd la drenaj, deoarece di re-

' zultallte satisfacdtoare. Trebue si tinem insd cont de faptul
ca si acgastéi metodd simpld si usoard prezinti o serie de
mcpnvement_e cdci poate prelungi. supuratia, pansamentele
mai ales la inceput sunt foarte dureroase; eventratia sur-
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vine f.recver?.t, iar ocluzia irtestinald deseori va complica
evolutia bolii. . . . .
‘Perforatiunil.e apendiculare operate pand la 12—18
ore si fard drenaj, se vindeci de cele mai multeori, fara
complicatiuni. Drena]ul abdominal cu toate [inconvenientele
pe care le prezintd, nu poate fi exclus cu desavarsire.
Ix@patmnga : .este datd de forma anatomo-clinicd a perfo-
ratiei. I.,ezmmle apendiculdre din acest punct de vedere
se pot impdr{i In doud categorii: unele insotite de leziuni
peritoneale pure, altele din contrd cu leziuni parieto-vis-
cerale predominate. In prima categorie apendicele poate fi
sait nu perforat, gangrenos, cu organizare de false memb-
rane cu prezen{d de puroi, sau fdrd, cu ansele intestinale
sau epiploonul aglutinate in jur. In aceste cazuri pe cat
va fi posibil, marginile inicizei vor fi ferite de secretia pu-
rulentd. Dupd apendicectomie, urmatid de infundarea bon-
tului se poate face o spdlare rapida cu ether a regiunei
apendiculare, sutura in trei straturi. Vindecarea e comp-
lecta in 15—20 zile. In aceste cazuri nu s'a ficut drenaj.
In a doua categorie "intrd cazurile cari prezintd le-
ziuni intinse parieto-viscerale, cu induratiuni si false mem-
brane groase, abcese miliare ale peretului ,parietal, visce-
ral, a epiploonului. Infundarea bontului ar fi nesigurd in
urma congestiunei. In toate aceste cazuri e indicat dre-
najul cu mesad inchizand restul pldgii din jurul drenului.
S’a incercat de cdtre Syderhel Schiard o metodd zisd
»Supravifalfarbung« pentru indicatia drenajului. Aceastd
metod4 se bazeazd pe colorabilitatea leucocitelor, a caror
membrand a fost distrusd, pe un frotiu care se face in
momentul operatiei, din secrefia gésitd in peritoneu. Auto-
rul recomandd drenarea in tbate acele cazuri unde pro-
cesul acestor leucocite depdseste 20°/,. ) :
Sehrt luand in considerare.insuficienfa circulatorie ce
survine in caz de peritonitd, in urma impotmolirii san-
gelui circulatiei 'splanchnice, recomandd pentru a pune in
migcare circulatia portald, iradiatia unei anse intestinale cu
raze ultraviolete, dupa operafie, timp de 5—10—15 minute.

20



M. Haas si Alfons Lob, dups operatii din apendicitad per-
foratd, recomandd un tratament cu raze ultra-scurte.

In ceeace priveste rezultatul obtinut in caz de apen-
dicitd perforatd fie in urma inchiderii complecte a cavitdtii
abdominale, fie prin drenaj, voi reda cateva date sta-
tistice.

Miillender (Viena) di doud tablouri. Primul" tablou
cu 56 apendicite perforate unde a executat 13 inchideri
primitive.cu 2 vindecari per primam, si 11 cicatrizdri se-
cundare ; 21 drenajuri ale peretuluizcu 20 vindecdri secun-
dare si un mort; 22 drenajuri peritoneale cu 18 vinde-
cdri secundare $i 4 morti.

In al doilea tablou citeazd 16 inchideri primitive cu
una vindecare per primam, 13 vindecdri secundare si
2 morti. ' '

Ed. Siero dd o statistici de 889 de apendicite acute
dintre cari au fost 257 peritonite  localizate, circumscrise
'si generalizate. S’a drenat in 249 cazuri §i in 8 cazuri a
inchis; au fost 2 mort{i.  Cand  apendicele a fost numai
inflamat inchide totdeauna, in caz de perforatie dreneazd
in totdeauna. Abcesele in Douglas se dreneazd prin rect
sau vagin. Mortalitate totald 16,8 la sutd.

Poenariu Céplescu la 27 peritonite de origine apen-
diculard are un mort. :

L Blac dd o statistici de 340 cazuri de apendicitd

_acutd din care 223 au fost apendicite simple cu o morta-
litate de 0,49 la sutd, 64 apendicectomii cu drenaj al fosei
iliace pentru abcese apendiculare cu 4,7 la sutd mortalitate ;
53 cazuri cu drenaj suprapubian pentru peritonite genera-

- lizate cu 18,8 la sutd, mortalitate. In total la 340 cazuri

are 4 la sutd mortalitate. '

Profesorul Suermondt din Leyda, a expus 'mai recent.
conduita sa in caz de abcese sau infiltrate apendiculare.
In caz de apendicite acute progresive, la bolnavii primiti
dupd 48 ore, face imediat apendicectomie. Dac# dupd 48
ore bglqavul prezintd un infiltrat palpabil in regiunea apen-
fhcelul, va fi tratat conservativ, tinut sub observatie. Dacid
In acest timp starea se inriutdfeste, tumora se mdregte
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devine mai dureroass, febra creste, si’ survin varsaturile,
apare o defensd abdominald, in aceste cazuri se indicd in-
~ terventia, pentru cd procesul poate perfora si invada ca-
vitatea peritoneald.

In caz cand abcesul nu este limitat de parerele ab-
dominal anterior, abcesul se va deschide, dupa ce in prea-
labil s’a fdcut o izolare a infiltratului cu mesd iodoformats,
lisdnd aceste mese pe loc si dupd interventie. Abcesul va
ii drenat printr'un tub. Apendicectomia se va face dupi 8
saptimani. Bolndvii cu infiltrafie apendiculard sunt tinuti
sub observatie ca in caz de perforatie sd se poatd inter-
veni imediaf.

Suermondt, dd urmdtoarea statisticd: apedicite acute
cu sau fard peritonitd liberd cu operatfii imediate : 2853 ca-
zuri cu 77 morti deci o mortalitate totald de 2,7 la sutd.
Apendicita acutd cu peritonitd incapsulatd cu tratament
conservativ 467 cazuri cu 3 morti: 0,7 la suti.

Gerota dé in caz de peritonite apendiculare o mor-
talitate de 2 la sutd in caz ' de interveniie precoce; 5 la
sutd in interventii dupd 48 ore si 14 la sutd in cazurile
operale dupd a 5-a zi.

Quervain d& 0,7 la sutd mortalitate in primele 24 ore
si 4,8 la sutd dupa 24 ore. )

Hartman dd O la sutd in prima zi §i 10 la sutd pen-
cazurile operate a 2-a zi.

Duval citeazd o mortalitate intre 0 la sutd $1 2.5 la
sutd in primele 48 ore.

Rezumand atitudinea chirurgilor in caz de apendlcntﬁ
perforatd, in caz de peritonitd localizatd §i generalizatd, pu-
tem spune cd in marea majoritate se procedeazd in felul
urmator :

1. Orice atac de apendicitd se opereazd imediat in
primele 24—48 ore spre a evita peritonita apendiculard;
tratamentul chirurgical e ~mai favorabil decat cel medical
si dacd interventia e precoce mortalitatea € cu mult mai
scdzutd decat in urma interventiei tardive. -

2. Dac# bolnavul se prezintd la 3—4 zile dela acces
cand exudatul adus la aderenfe, constituind plastronul
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~ (blocul) fara sd gésim semnele unei deschideri a abcesulu
‘in cavitatea peritoneald, nu se opereazd ci se asteaptd re-
zorbirea, finand bolnavul in pat cu pungd cu gheafd pe
abdomen ; se face un control regulat al blocului, pulsului,
temperaturei, leucocitozei.

Dacd in acest interval, in loc de ameliorare se con-
statd o agravare, se intervine imediat, interventia constand
in localizarea focarului infectios, eventual drenare, dacd
gdsim puroi in abdomen. Se vor opera si cazurile de pe-
ritonitd circumscrisd, cand infectia progreseazd; la fel fleg-
monul apendicular cind n’are tendintd la resorbire. In
toate. aceste cazuri, dacd e posibil, se face si ablatia apen-
dicelui, dacd nu atunci operatia se va rezuma la golirea
abcesului, cu sau fdrd drenaj.

Dacd procesul s’a linigtit, accesul a trecut, se pune
intrebarea daci este indicatd scoaterea apendicelui. Pére-
rile diferd, cu toate acestea, in general azi conduifa chi-
rurgilor este de aastepta rdcirea procesului, pAnd ce se
resoarbe exudatul, dispare < plastronul, apoi se practicd
ablatia apendicelui. Aceste cazuri se vor opera intotdeauna
spre a evita complicafiunile ce pot surveni dupd stingerea
focarului inflamator.

Am amintit cd DI Prof. Al. Pop face indicatiunea-so-
ciald spre a »reda boinavului in cel mai scurt timp posibil
capacitatea complectdi de muncic. '

In caz de perifonitd -generalizatd, de naturd apendi-
culard tratamentul chirurgical va consta in: 1. inchiderea
izvorului de inoculare septic4 a peritoneului, extirpand apen-
dicele dacd e posibil si ficand infundarea bontului: 2. dre-
nare largd; 3. asezarea bolnavului in pozifia Fowlersi in-
- tors pe dreapta; 4. tratarea post operatorie energica, in-
© Jectii de ser fiziologic, ser glucozat, desiniectante generale,
cardiotonice etc.

Terapeutica post-operatorie.

DuPé operatie, bolnavul e culéat orizontal sau pe
dreapta In caz de peritonite ; gamba se va flecta ugor pu-

\
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nénd o perind sub genuchiu. In general vom recurge ia
urmdtoarele: pungd cu gheafd, mai ales in caz de bloc
apendicular, deoarece pe langd o actiune calmantia dure-
rilor atenuiazd procesul inflamator. Vom da calmante in caz
de dureri mari (dilaudid, pantopon) mai ales seara, spre a
asigura somnul; nu vom abuza insi de ele. Vom controla
pulsul, administrand la nevoe cardiotonice ‘(Cardiazol. ca-
feind, oleu camforat). Prevenim congestiile pulmonare ; tem-
peratura ce survine $i dupd operafie, nu 0 vom combate.
In caz cénd bolnavii nu pot urina se vor sonda (Nelaton
16). Se vor face clisme cu ap#d caldutd si pufind glicering,
deja dupd 24 ore dela operafie, repetand si a 2-a zi, dacd
se simte balonat. In cazuri de véarsdturi vom da bicarbonat
de sodiu.

In ceeace priveste alimentafia, in primele 24 ore dupi
operatie nu vom da nimic; dacd bolnavul insistd putem da
puiin ceai rece sau sirop de smeurd. A doua zi §i a 3-a -
zi se permite pufin’ compot sau dulceafd, supd simpld; a
5-a zi si a 6-a zi permitem supe fdinoase, pireuri, lapte cu
orez, apoi zi de zi bolnavul va relua alimentatia normali.
Nu vom neglija niciodatd peristaltismul intestinal; uneori
vom recurge la purgative ugoare.

Pansamentele se schimb# la 24 ore; In caz dacd e
nevoe, bolnavii vor fi pansafi de 2 ori pe zi.

In cazuri grave de peritonite gangrenoase vom face
seroterapie, cu ser polivalent, antigangrenos etc.

Consideratiuni asupra apendicitei perforate,
in clinica chirurgicala din Cluj.

Luand in considerare ci in clinica chirurgicald din Cluj
dl. Prof. Dr. lacob Iacobovici a stabilit o conduitd care in
ceeace priveste problema apendicitei perforate, conduitéd
care se aplici si astdzi sub directivele dlui profesor dr. Al
Pop, pe de alti parte spre a evidentia mai bine rezulta-
tele exelenfe obtinute in acest domeniu, mai alesin ultimii
5 ani. am gisit necesar ca dupd ce am tratat Proplema
apendicitei perforate, capitol despre care s'au scris si s’ar
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mai putea scrie tratate intregi, si amintesc aparte princl-
piile, conduita §i statistica, ce se referd la aceastd prob-
lemd, in clinica chirurgicald din Cluj. . )

Principiile scoalei de chirurgie, in materie de ape'nsil-
cita, cat si bogata §i variata statisticd, analizand apendlmﬁa
din toate punctele de vedere, incepand dela 1.Ianuarle
1920 si pand la 31 Oct. 1929 deci aproape 10 ani, se gd-
sesc intr'un’ articol al dlui Profesor Al. Pop, din Clujul me-
dical, Decemvrie 1929.

Reamintesc c4 dela 1 lanuarie 1920 pand la 31 Oc-
tomvrie 1929 s’au operat in clinica chirurgicald din Cluj
2505 bolnavi de apendicit, dintre cari 1241 barbati §i 1264
femei, cu o mortalitate generald (nefinand seamd de forma
anatomo-patologicd si complicatiuni) de 2,37 la sutd.

Jamandi urmireste apendicita perforatd dela 1 lanu-
arie 1923 pani la 1 lanuarie 1933, deci pe 10 ani. In
aceastd statisticd gasim; 1569 apendicite endogene simple,
828 cronice, 18 apendicite toxice, 852 gangrenoasa, 365
gangrenoase perforate, 5 baccilare, 1 carcinoid Oberndorfer,
deci in total 3638 apendicite. - Dinire cele 365 apendicite
perforate au fost 226 cu peritcnifd generalizatd si 139 cu
peritonitd localizatd. La cele cu peritonitd generalizatd
constatd 55 morti, deci un procent de 24,3 la suti, iar la
peritonitele localizate 12 morti, deci ua procent de 8,6 la
sutd. Dupd sexe au fost 24 la sutd barbati si 13,68 la sutd
femei. ' :

Dala 1 Ianuarie 1933 pand la 1 Ianuarie 1938 deci pe
ultimii 5 ani, statistica s'a continhat de citre dr, Mértoiu
Victor (conferinta finutd la 19 mai 1938).

In ultimii cinci ani au fost operati 2139 bolnavi, dintre
cari au sucombat 21, deci un procent gene:al de mortali-
tate. d.e 0,98 la sutd. Acest procentuaj nu gésim in nici o
stat;§txcé; nu existd un procent similar sau mai mic. Spre
a evidenfia mai bine aceastd mortalitate scdzutd, mai redau
cateva procente din fard si din strainitate.

In S’fat'istica‘f%icuté de dr. med. loc. loan C. Bulea in
1933, statisticd ce se referd la foate cazurile de apendicite,

in sp'italele din Bucuresti si in Sanatoriul Diaconeselor,
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operate intre 1923—1933 (in serviciile dior prof. C. Angé-
lescu, I. Bildcescu, E. Juvara si A. Jianu, precum si G.
Georgescu, lon Jianu si Poenaru Céplescu), din totalul ge-
neral de 7673 de cazuri, a fost o mortalitate totaly de
1,6 la suta. .

In strdindtate : Kiimmel publicand o stafistici ce se re.
ferd la 100C apendicite operate, dd urmdtorul procentuaj:
6 la sutd mortalitate in cazurile operate in primele 48 ore ;
la complicajiuni pervitoneale localizate 60 la sut#, in caz de
peritonitd generaiizatd 89 la sutd.

Sprengel, la operatiile in primele 24 ore, prezinti o
mortalitate de 17 la sutd, dupd 48 ore 20,2 la suti.

Sonnenburg, la operatiile executate in primele 24 ore,
prezintd o mortaiitate de 11,3 la sutd, dupéd 24 ore 19 la suti.

Burgess, la 66 operatii fdcute in primele 24 ore, a in-
registrat o mortalitate de 3,03 la sutd; la 46 operatii dupd
5 zile 18,05 la sutd.

In statistica din ultimii cinci ani (din Cluj) au fost bar-
bafi 1028 deci 475, la sutd, iar femei 1111 deci 52,5 la sut.
Luand in considerare forma si complicatiunile : apendicite
enterogene simple au fost in 852 cazuri, cu un mort (prin
embolic) deci un procent de 0,11 la sutd; aceasi formd in
1929 avea o mortalitate de 0,54 la suté.

Apendicita gangrenoasd: 442 de cazuri, cu un mort
(prin bronho-pneumonie), deci o mortalitate de 0,22 la sutd :
comparand cu statistica din 1929 vedem cd §i acest pro-
cent e cu mult mai scdzut cici in 1929 mortalitatea era
0,71 la sutad, la bdrbati si 0 la sutd la femei.

Apendicite gangrenoase cu peritonitd localizatd : 23 de
cazuri, cu mortalltate de 0 la sutd; abcese: 10 cazuri fard
de nici un mort,

Blocurile apendiculare : operate la cald .au fost 71 cu
0 la sutd mortalitate,; la acestia s’a fdcut apendicectomia
in 37 la suti. La rece s'au operat 25 de cazuri cu O la
sutd mortalitate.

Apendicitd perforatd cu peritonitd Iocalzzaz‘a In ul-
timii cinci ani au fost 104, dintre cari, 72 bdrbafi cu mor-
talitate de 6,8 la suti,iar femei 32 cu o mortalitate de 0
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fa suti. In rezumat din 104 cazuri au sucombat 5; proceii
tul de mortalitate este 4,9 la sutd. lamandi la 4933 dd o
mortalitate de 8,6 la sutd in aceleas forme,

Apendicita gangrenoasi perforatd cu perifonitd ge-
neralizatd. In ultimii cinci ani au fost bdrbati: 82 cu o
mortalitate de 15,8 la sutd, iar femei 22 cu un procent de
45 la sutd, in total 104 cazuri cu 14 morti, cu un procent
de 13,4 la sutd mortalitate. In 1929 aceeas formd avea o
mortalitate de 25 la sutd la barbafi si 17 la sutd la femei;
in 1933 era de 24,8 la sutd la bérbati si 13,68 la sutd la
femei. .

Din totalul de 2139 interventii pe apendice, s'au ga-
sit perforate in 208 cazuri, deci un raport de perforatie de
9,5 la sutd. Luand in considerare pozitia anatomicd, in caz
de apendicitd perforatd, din 208 cazuri s’a gdsit in pozitie
normald de 199 ori, deci in 95,6 la sutd, retrocecal in 8
cazuri, deci 3,8 la sutd; intramural 1, deci 0,48 la suta.

Din aceste procente putem trage concluzia ca, pozitia
anatomicd nu scuteste perforafia, pozitia  anormald nefiind
deci un factor favorizant al perforafiei, dupd cum se sus-
{ine.

In afard de formele descrise mai 'sus am mai gésit
un caz de formi toxicd, un carcinoid Oberndorfer, cu 0 la
sutd mortalitate, precum §i 11 cazuri cu oxiuri, tot cu 0 la
sutd mortalitate.

Totalizand formele de apendicitd exogend din 337 de
cazuri, au fost 19 morti, deci un procent de 5 la sutd de
n?orta]itate. Intre aceste cazuri sunt considerate si apendi-
citele gangrenoase cu peritonitd localizats. Formele locali-
zate nu se pot procentua separat §i cu precizie deoarece
rsllctz;éitr:smi r?tl;l;i;i;f?rlte]_deqlumlrl ca: apendicitd gangre-
oarat sau pnesupurat ozcl:a lzat.a,. abces apendicular, .b]o.c su-

[ » apendicitd perforatd cu peritonita lo-
calizati.

e S et e o

blocurile apendiculare, und o m, toa’re‘ cazurile, exceptand

: » unde nus'a executat decat in 309/,

S’au drenat toate peritonitele, blocurile, abcesele, la
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fel un mare numédr de apendicite gangrenoase, fira perfo-
ratie au fost drenate e cu mese de siguranti.

Intre complicafiuni grave, ce au dus la moarte sau
au periclitat viata bolnavului au fost: 3 abcese in Douglas
6 ileusuri acute §i prin bride, cari au dus la moarte in 4
cazuri; o flebitd; o embolie la un caz de apendiciti ente-
rogeni simpld dupé care bolnavul a sucombat, un abces
psoitic; am mai gdsit'un caz mortal cu apendicity gangre-
noasd, in urma broncho-pneumoniei.

Drenaju! se face deci regulat, in schimb sp#l4tura ca-
vitdfii nu se aplicd. In caz de peritonitd generalizata se
drencazd Douglasul cu tub de cauciuc §i mesd menajand
ansele intestinale spre a nu fi ccmprimate. Douglasul se
dreneazit si in cazuri localizate.

Bolnavii sunt asezati in pozitia Fowler, se aplicd pungs
cu ghiatd pe abdomen.

Dupéd operatie, spre a provoca peristaltismul, bolnavii
primesc ser hipertonic, 40—60 cmc in fiecare zi, pand ce
bolnavul are vanturi i scaun, Pentru restabilirea deshidra-
tdrii organismului, precum §i penfru a preveni o eventuald
insuficientd hepaticd, se mai administreaz4 ser glucozat 20°/,
intra venos, cate 40—60—80 cmec. pe zi, deseori se dd de
doud ori; bolnavilor li se mai aplicd si clisme Murphy.

Cardiotonicele mai des utilizate sunt: Cardiazolul, ca-
feina, oleul. camforat, lobelina, iar intre calmante : Dilaudidul
(Knoll) Pantoponul etc. )

In ceeace priveste tratamentul postoperator al plégii,
fubul de drenaj al pligii este luxat in a 4-a zi; desinfec-
tarea pldgii se face cu apa oxigenata, ozonogen. Dacd sta-
Tea bolnavului se amelioreazd, tubul de drenaj se scurteaza,
- far dupd 7—9 zile se continud drenajul numai cu mege,
pani ce se obtine o inchidere complectd, care se face pro-
gresiv cu diminuarea secrefiei. o

Vindecarea complectd deobicei survine in medie in

timp de 15—20 zile,
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Observatiuni clinice.

1. Bolnavul G.I. de 27 ani, intrd in clinicd in ziua
de 26 1I. 1938. Antecedente : nimic deosebit.

Istoricul boalei actuale: Boala pentru care bolnavul
vine in serviciu, dateazi din seara zilei de 23 Il. a. ¢. Ea
a debutat brusc.cu dureri abdominale difuze, mai accen-
tuate la nivelul epigastrului. Aceste dureri au fost insofite
de temperaturd; cefalee si vdrsdturi alimentare. A doua zi
durerile s’au localizat in intregime in fosa iliacd dreaptd,
disparand in restul abdomenului. Grefurile §i vdrsaturile
au persistat si in aceastd zi; febra s’a accentuat §i starea
generald s'a inrdutdtit. Cheama un medic, care dupd ce il
examineazd, il indrumd la serviciul clinicei chirurgicale.

Examenul local : la inspecfie se constatd cd abdo-
menul este usor distins, adipos. La palpare e elastic in afard
de regiunea fosei iliace drepte, unde se constatd o rezis-
tentd dureroass, de marimea unei portocale. La palpare
profundd se produce o rezistentd musculard cu contractura.

Temperatura 39.2°, pulsul 104, leucocitoza 12.000.

Diagnosticul : bloc apendicular.

Tratamentul. Bolnavul este pus in repaus absolut, cu
gheatd pe regiunea fosei iliace drepte ; se alimenteazd cu
lichide. Zilnic se controleazi temperatura, leucocitoza, pulsul.

Intre 26 II. — 28 Il. se constatd cid starea generald
este bund, pulsul scade, leucocitoza 12.000, bolnavul devine
afebril. Intre 1. III — 21 III starea generald a bolnavului
este bund ; leucocitoza scade in ziua de 9. IIl. la 9.000,
far in 12. III. la 8.400. Bolnavul este afebril ; pulsul osci-
leazéd intre 108 §i 120 pana in ziua de 6. 1lI. apoi scade
stlb 100. Local: din blocul apendicular a ramas un rest,
c-at un 'lat de deget, nedureros. Bolnavul pdrdseste servi-
C{u! In ziua de 21. III. S’a recomandat revenirea in ser-
viciu peste cdteva luni, pentru interventie.

2. Bolnava B. E.de 24 ani, intrd in clinicd In ziua de

7. 1I. 1938.
Antecedente : nimic deosebit.
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Istoricul boalei actuale. Boala actuald dateazs de 3
zile. A debutat cu dureri in fosa iliac dreaptd, cu o stare
de rdu; subfebrilitate. Consulti un medic, care 0 indrumg
la clinicd.

Starea generald. Temperatura 39.4, pulsul 88, leu-
cocitoza 11.400.

Local: la palparea fosei iliace drepte se constatdi o
sensibilitate in punctul lui Mac Burney. Nu se constatd o
fmpistare evidentd a regiunei. -

Diagnosticul : bloc apendicular.

Operafia : Se face incizia Roux, La inspectia cavi-
tatii abdominale se constata prezenta epiploonului in re-
giunea apendicelui, mascand cecul. Se indepirteazi
aceasta cu grije, dar se constatd prezenta unui puroi cu
miros penetrant; apendicele nu se extirpd. Se dreneazi
cavitatea fosei iliace drepte cu tub si mese, paracecal. Se
aplicd pansament.

Mersul boalei. Tratamentul posioperator. Prima zi
temperatura e 39% pulsul normal, bine batut, bolnavul e
inapetent, n’are vanturi, scaune. Acuzd dureri. In zilele
urmatoare, temperatura scade sub 38° pulsul bun, starea
generald bund.

Local s'a ficut pansament superficial §i spaldturd cu
apd oxigenatd si ozonogen. Abdomenul elastic, nedureros
decat in imediata apropiere a plagii. A avut vanturi i
scaun dupd clismd joasa.

Intre 14—20 starea generald se mentine bund; bol-
navul devine afebril, leucocitoza 8.800, pulsul bun, are
vanturi. Abdomenul elastic, plaga supureazd, drenul se
scurteazd din doua in doud zile, iar in ziua de 20. Il. se
suprimi tubul de cauciuc; starea generald se menfine
bund. Din plagi se mai scurge putind secretie purulentd -
dar in ziua de 24. I se suprimd si mesa, cdci plaga evo-
luiaza in condifiuni bune.

Bolnava p#réseste clinica vindecatd, recomand(jx]du-se
ca si revind pentru apendicectomie dupd cateva luni.

3. Bolnava B. V. de 44 ani. Intrdin clinicd in ziua de

16. II. 1938.
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Antecedente : nimic devsebit. .

Istoricul boalei actuale. Boala dateazd din ziua de
1 I 1938. A debutat cu dureri in fosa iliacd dreaptd, ac-
centuate mai des la eforturi; bolnava a avut cefalee si sen-
satie de greafd; varsdturi nu a avut. De atunf:i durerile
_ persistd, se accentuiazd la eforturi, incat determina pe boi-
nava si stea in pat. Pofta de mancare era diminuatd,
scaunul neregulat. Bolnava a pierdut mult in fortd si greu-
tate, intre timp a avut si vérsdturi. Simptomele fiind din
ce in ce mai pronuntate, intra in clinicd.

La intrare, se constatd o temperaturd de 37,5°, pulsul
114. Bolnava acuzi dureri in fosa iliacd dreaptd, ce-
falee, greatd.

Examenui local. La palpatie, in fosa iliacd dreapta
se delimiteazi o tumord elasticd: bine delimitatd si sensi-
bild. In rest abdomenul de aspect si conformafie normala.

Diagnosticul : bloc apendicular abcedat.

Operatia : Se face o incizie aproximativ de 8§ cm. in

fosa iliacd dreaptd, in porfiunea cea mai proeminentd a tu-
morei. Se sectioneazd pielea, fesutul celular subcutanat si
aponevroza oblicului mare, dupd care apare o secretie pu-
rulentd, foarte fetidd. Se dreneazd cu 6 tuburi de cauciuc
si mese. Pansament.
. Mersul boalei dupad operatie : in primele doud zile,
bolnava-are subfebrilitdti, acuzd dureri la nivelul plagii. A
avut §i scaun §i vanturi. Se face pansament zilnic. Se
scurge un puroi murdar cu miros fetid.

Intre 2. II. — 1. Il bolnava deja e afebrild. Pulsul
oscileazd intre 90—100. Starea generalda bund; scaunele
neregulate ; e constipatd, din care cauzi se administreaza
laxative.

.I:ocal, Se panseazd in fiecare zi. Din abces se elimina
purol, In cantitdfi mici. In ziua de 24. II. se suprimi tubu-
rile ldsdnd pe loc 2 mese.

f ln:tre 2. 1. — 1:7 IIl. Starea generald bund. Bolnava
Ea?eett)aﬁfa’- pulsul o-scﬂeazé.intre 90—100. Pofta de man-
of Lo d;)usgaml_ $1 vanturi spontane. Local se panseazd

. zile. In 5 Martie se suprimd mesele ; plaga
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e\./cfluia‘za spre vindecare. In aceasti stare, pardseste ser-
v1cngl in ziua de 17 Martie, sfdtuindu-o si se reintoarci
dupd céteva luni, spre a se extirpa apendicele.

4. Bolnavul S. V. de 10 ani. Intrd in clinici in ziua
de 11 L-1938. In antecedente nimic important.

Istoricul boalei: Boala actuald dateazi din 4. I. 1938.
A debutat insidios, cu o jend abdominald. Aceasti jend dis-
pare pentru ca dupd o zi de acalmie sa reapari din nou,
de data aceasta fiind mai pronuntatd. Spre a-si calma du-
revile, bolnavul aplicd pe regiunea abdominald caldura.
Durerea dispare din nou, totusi se simte rdu, din care cau-
zd se prezintd la clinici.

Local, la inspectie se constatid cid regiunea apendicu-
lara e usor proeminentd. La palpare se constatd o imp#s-
tare consistentd. Semnul psoasului e pozitiv.

Diagnosticul : bloc -apendicular.

Tratamentul preoperafor: Intre 11 1. 2 Il. bolnavul
e finut in repaos complect, cu pungd cu ghiafd pe regiu-
nea apendiculard. Se face controlul regulatal temperaturii,
a leucocitozei; starea generald este bund; bolnavul devine
abfebril. Local impdstarea cedeazd din zi in zi ceeace per-
mite ca in ziua de 3 [l sd se execufe operafia. )

Operatia: Se face incizia Jalaguier. Se deschide ca-
vilatea abdominald printr'o bresd peritoneald. Se incearcd
luxarea cecului, care insi este fix. Apendicele se géseste -
localizat sub ficat: e prins inaderentd si nu se poate luxa.

Se aplici o mes4 in regiunea subhepaticd, inchizand
cavitatea peritoneald partial, apoi se panseazd.

Mersul boalei in prima siptiméand dupd operatie se
caracterizeazd, printr'o stare generald bund; bolnavul e
subfebril, pulsul normal. Local plaga secretd usor, drenajul
se mentine. In ziua de 14 II. se suprimd drenajul, iar in
ziua de 18 II. bolnavul pardseste serviciul cu indicatia de
a reveni peste 3 luni pentru apendicectomie.

5. Bolnava K. A. 10 ani. Intrd in clinicd in ziua de

1—I1. 1938. o
Antecedente heredo-colaterale ; pédrintii trdesc, sunt
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sdnitosi, are patru frafi sindtosi, iar alti patru 'alu r.nurlt,
doi dintre ei in scarlatind, unul de angind diftericd, lar al
patrulea de dizenterie.

Istoricul boalei. Boala actuald dateazd din 25—I.
1938. Debutul a fost brusc, caracterizat prin vérsdturi si
dureri mari in regiunea suprapubiand. Scaunul era regu-
Jat dar de culoare galbend deschisi. Consultd un medic,
care indici repaos, pungd cu ghiafd. Vidzand ca dupd
cateva zile nu se simte mai bine, se prezintd la clinica.

La intrare in clinici temperatura e 38,2° pulsul 94,
leucocitoza 14.000. Bolnava acuzd dureri in regiunea
suprapubiand, are vérsdturi.

Local la palpare se constatid o sensibilitate exprimatd,
mai ales in fosa iliacd dreaptd : se constatd o contracturd
musculard a peretului abdominal.

Diagnosticul: Apendicitd perforatd, peritonita ge-
neralizatd. Bolnava e operatd imediat. Se practicd incizia
Roux ; se deschide cavitatea abdominald. Se constatd cd
apare in plaga operatorie o secretie purulentd, foarte fe-
tid4, se luxeazd cecul si apendicele in plagd. Apendicele
e gangrenos si perforat. Cecul — prezinid = false membrane.
Se extirpd retrograd = apendicele, bontul se infundd in
bursd. Se dreneazd Douglasul cu un tub si mesd, dease-
menea se dreneazd §i loja renald cu tub si mesd... Se
panseazai.

Mersul boalei. Tratamentul postoperator. Intre 2 1l.—
5 1l. starea generald a bolnavei e relativ satisficitoare.
Temperatura prezintd mici oscilatiuni intre 37,6°—37,2°
pulsul intre 96—116. Se administreazi injectii de oleu
camforat — chinin urethan; local se panseazd, drenul se
menfine; plaga secretd. In ziua de 8 Il Starea devine
Ingrijordtoare, temperatura se ridic brusc la 38,8, pulsul
130. Bolnava are fenomene de ileus. Local plaga secreta.
Se scot tubun.le, gtat cel din Douglas, cat si cel din loja
;T;Zf’s:es;:}lgn:;?]a am§$ilei- Se ftace'o debridare cu degetul.
cu mese. A doua zipf Xgenf; f .()Zonogen,'se drencazd

In 13. I stare onorals de.lleus o disprut.

. IL a generald devine mai buni, pulsul 104,
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temperatura subfebrild. Bolnava are scaun si vanturi, local
plaga bourgeoneazd. Durerile cedeazd din zi in zi, usoare
subfebrilitd{i, dupd cateva zile scade sub 37°, concomitent
cu pulsui. Plaga nu mai secretd decat foarte putin, pansa-
ment tot la 2 zile. Starea bund a bolnavei permite ca in
ziua de 15 II. sé se scoale din pat si sd umble; plagainca
nu e complect epitelizatd. Peste 3 zile plaga este inchisd,
bolnava nu mai acuzd durere, n’are temperaturd; pulsul
bun; deja umbl4.

La cererea pdrinfilor, pardseste clinica cu indicatia de
a merge ambulator la pansament,

6. Bolnavul L. W. de 54 ani.Intrd in clinicd in ziua de
23 X1.-937

Antecedente : nimic important. :

Istoricul toalei. Boala actuald dateazd de 3 zile; a
debutat brusc cu cefalee, greatd, vdrsaturi si dureri violente
in fosa iliacd dreaptd, cari dupd 2 zile difuzeazi pe intreg
abdomen. Abdomenul’ devine usor balonat, bolnavul este
constipat. Cu aceste fenomene intrd in clinicd.

La intrare, In afard de simptomele de mai sus, se
constatd ci are temperatura 39.6°— pulsul 106, leucocitoza
14,800, iar local; abdomenul balonat; hiperestezie cutanatd
pe intreagd suprafafa; defensd musculard complectd, cu
punctul dureros maxim in regiunea fosei iliace drepte.

Diagnosticul: apendicitd perforatd, peritonitd genera-
lizatd.

Operatia. Incizia Jalaguier de circa 20 cm. lungime.
Aponevroza si tesutul grédsos infiltrat. La deschiderea cavi-
tiatii se constatdi o mare cantitate de secretie purulentd,
continand si materii fecaloide; e atat de abundentd, incat
se revarsd prin plagd. )

In fosa iliacd dreaptd se constatd un bloc inflamator,
in care e prins cecul si 2 anse intestinale, acoperite de
false membrane. Dupd o usoard debridare se constatd la
nivelul cecului o perforatie, localizatd la nivelul inserfiunii
apendicelui in cec; apendicele este amputat, dar e lipit de
o ansd intestinald ; se extrage deslipindu-l. Se.Incearcd in~
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chiderea perforafiei cecale prin céteva fire. Se drem?azéi
larg Douglasul precum si regiunea cecald cu 2 tuburi de
cauciuc si 3 mege; se aplicd pansament.

Dupi operafie, starea generald devine mai bund, vo-
mismentele, greafa, sughiful inceteazd. Dupa cateva zile
durerile diminud mult. Meteorismul dispare, dar gazele se
elimin .impreund cu materiile fecale prin plagd. Se admi-
nistreazd zilnic cardiotonice, ser hipertonic, ser glucozat,
timp de 2 saptdmani, aplicind zilnic 2 pansamente. Fistula

" stercorald se remediazd prin a doua operatie, ce are loc
in ziva de 26 1. 1938. Dupd aceastd operatie, timp de 4
zile starea generald se prezinta gravd, bolnavul nu are van-
turi, iar ricina administratd. nu-si face efectul. Se adminis-
treazéd cardiotonice, ser hipertonic. Local, pungd cu ghiatid
pe abdomen, pansament. .-

- Dupd 4 zile apar vanturi; greata si vérsiturile au dis-
pdrut. In urma clismelor, revine scaunul. Bolnavul se simfte
din zi in zi mai bine. Plaga devine curati. La 8 zile se
scot firele, iar in ziua de 15 Il. 1938, bolnavul paraseste
serviciul vindecat.

4
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CONCLUZIUNL.

1. Apendicita perforatd constitue ultimul stadiu
de evolutie a apendicitei acute; in cele mai multe ca-
zuri e urmdta de peritonitd, care fie cd va fi circum-
scrisd, inchistatd, formand blocul apendicular, fie cd
se va generaliza.

2. Perforafia apendicelui, poate evolua sub mai
multe aspecte anatomo-clinice.

3. Blocul apendicular are o simptomatologie ca-
racferisticd; diagnosticul se face cu usurinfd, tratamen-
tul diferd de cel al apendicitei acute sau cronice; Con-
stitue singura formd ~unde nu se inlervine imediat,
apendicectomia fdcdndu-se numai dupd rdcirea proce-
sului si disparatiunea plastronului. Cédnd blocul n’are
tendinta de resorbire, din —confra starea generald se
agraveazd, se va interveni, operafia resumiandu-se la
incizie si drenaj; apendicele se lasd pe loc.

4. Peritonita generalizatd (apendiculard) este com-
plicatia cea mai gravd a apendicitei perforate. Trata-
mentul se rezumd la drenarea largd a caviltdfii peri-
toneale. ‘

5. In clinica chirurgicald din Cluj se intervine
imediat in toate formele de apendicitd, afara de blocul
apendicular, unde se asteaptd pérd la rdcirea proce-
sului. In ceeace priveste intervenfia la rece a blocu-
rilor apendiculare, cazurile sunt individualizate; se
intervine imediat ce fenomenele generale si locale au
disparuf.

6. In ultimii 5 ani raportul de petforafie al apen-
dicitei a fost 9,5%.. .

7. Tot in ultimii cinci ani, mortfalitatea generala
in apendicitd a scdzut dela 2,37%/, (dz-n anul 1929), la
0,98"/, din totalurile de 2139 de cazuri operate.

45



8. Acest proceni de mortalitate este cel mai mic

din toate statisticile intélnite. )
9. Drenajul se practicd in toate cazurile de perfo-

ratie apendiculard urmatd de perifonitd. Aceastd con-
duitd e juslificatd prin cele doud mici procente de mor-
‘falitdfi: 4,9%. in caz de apendicitd perforatd cu perito-
nitd localizatd si de 13,4, in perifonitd generalizatd,

de origine apendiculard.

Vizutd si bund de imprimat.

Decanul Facultatii: Presedintele tezei :
ss. Prof. Dr. M. Sturza. ss. Prof. Dr. Al Pop
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