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6 ) .
localizat, totusi ar putea si diuneze foarte mult, chiar si-i
pericliteze viata. In consecintd pledeazd pentru examinarea
radiologici fird vre-o pregitire speciald; rezultatul acestor
examiniri f{iind in majoritatea cazurilor multumitoare, cdci in
anumite stiri patologice prezenta bulelor de aer si a nivelelor
de lichid in abdomen face posibild explorarea fard sd recurgem
la manopere artificiale. $i unii si altii insd scot in evidenti
importanta extraordinar de mare a acestor examindri inainte
de a recurge la interventia chirurgicald. Pirerea aceasta e im-
pirtdsitd in egald misurd de internisti, chirurgi si radiologi,
cari in ultimul timp se conving din ce in ce mai mult cd ne-
glijarea principiului de a face examinarea radiologicd preope-
ratorie la orice polnav cu ,abdomen acut”, este o greseald tech-
nici. Dar prin acesta n'am voit s3 sustin nici’un moment, cd
buletinul radiologic singur ar fi indestulitor. In dosul fiecdrei
proportii a tezei mele trebue si fie subintelese ,in caz dacd
anamneza si examindrile clinice pledeazd pentru acelas diagnos-
" tic sau cel putin nu sunt contra®”.

In cursul expunerii voiu discuta numai acele examindri
radiologice, cari se fac la un bolnav cu fenomene abdominale
acute pentru a decide sau a exclude interventia chirurgicald
urgentd, Nu mi voiu ocupa cu acele cazuri la cari, medicul in
fata unor simptome mai putin alarmante are timp si rdgaz si
observe evolufia bolii, fiindu-i posibil si se foloseascd de toate
mijloacele de examinare pentru a decide de prezenta si viito-
rul bolnavului.

In vederea sistematizidrii problemei voiu grupa sindromele
abdominale acute dupi acele organe, a cdror suferin{i a fost
cauza tabloului radiologic modificat. Fac exceptie cu descrie-
rea pneumoperiteneului care sindrom poate fi dat de suferinfa
aproape a tuturor organelor abdominale. In descrierea tablou-
lui radiologic voiu descrie mai pe larg acele sindrome care
sunt mai frecvente si care pentru acest fapt si pentru gravita-
tea cazurilor sunt mai importante, si voiu acorda un spatiu mai
restrans sindromelor mai putin frecvente si mai putin grave
sau a cdror diagnostic radiologic incd nu e definitiv clarificat.

Tin si multumesc Domnului Profesor Dr. D. Negru pentru
_interesul ce mi-a aritat, primind si prezideze aceasta tezi,
precum si Dlui Dr. Priagoiu Asistent al Clinicei chirurgicale
pentru faptul de a m# ajuta cu foile de observatie si radiogra-
fiille atat de convingitoare la susiinerea principiilor tezei mele.



Generalitati

Bolnavul, prezentand o simptomatologie care aratd o afec-
{iune acutd gravi — adeseori pune in fata unor probleme grele
pe medicul, fie chirurg, fie internist care e chemat si-l exa-
mineze. In asemenea cazuri constatirile radiologice urgente
practicate la intrarea bolnavului in Spital — sau acuma cédnd
se construesc aparate radiologice portabile — chiar la locuintd
vin in ajutorul medicului,

Multi cercetdtori (Colaneri) sustin, ci examendrile radio-
logice efectuate fird pregitire nu sunt. indestulitore pentru
stabilirea diagnosticului si in consecin{i pentru ori care exa-
minare radiologicd, chiar si a celor urgente, ei pun indicatia
explordri radiologice cu oarecare pregitire prealabili. Se in-
telege, cd asemenea operatiuni nu. se mai pot executa in lo-
cuinta bolnavului, ¢i numai in imediata apropiere a unei sili
de operatii, care sa fie perfect organizati si inzestrati. Exa-
minarea sd lie ficut#, cu o technici riguroasi si in minimum
de timp. Rispunderea examindrii radiologice preoperatorie tre-
buie si fie in intregime a chirurgului si in consecin{i se exe-
cutd numai la cererea expresd a acestuia si in stransd cola-
borare cu el, Indicatia se pune in prezenia caracterelor clinice
neprecise, care mascheazd alectiunea reald, pentru indicatia
interventiei sau chiar si in'prezenta simptomelor caracteristice
pentru a localiza afectiupea. . ,

Tehnica ,progresivd“ alui Colaneri, care poate fi aplicata -
la fiecare bolnav, aduce dovezi convingitoare in timp variabil
dela 15 minute la o ord, in cazurile dubioase de diagnoza li-
tiazei reno-ureterale (crize de colici renali simulind apendi-
cita), de retentiuni uretero-bazinetale, de perforatii gastrice,
de stenoza intestinului subfire, de ocluzia sau obstructia colo-
nului. Aceastd tehnicd incepe cu radioscopie simpld, continud
cu administrarea de sulfat de bariu per os sau formd de clizma
si se termindi cu urografia intravenoasi. In general toate exa-
mendrile pot fi terminate iutr'un timp cat chirurgul se pregi-
teste pentru interventie. Calitatea de bariu, intrebuiniatd este
foarte micd. Schinz recomandd o lingurd (2 gr.) sustindnd, cd
aceasta cantitate nu prezintd nici o primejdie. Al}i cercetitori
(Moulonguet, Rousset, Paas) sustin, cd cu toate greselile even-
tuale de diagnozi — care altcum sunt rare — totusi radio-
scopia simpld este mai utild, cdci nu amand cu nici un minut
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interventia chirurgicald si nu expune bolnavul la actiunea unui
factor, eventual perforant, cum e bariul.

Stomacul

Acest organ, care in practicd zilnici este atat de des
cercetat, pe cale radiologica, este locul unde predilectie se
prezintd cauza acelor stari grave, care tocmai pentru caracte-
rul lor amenintitor, au fost denumite ,catastrofe abdominale®.

Perforatia gastrici — dup# un efort mai mare, un préanz
mai copios — poate sd se prezinte ca primul simptom al unui
ulcer penetrant, pand atunci nediagnosticat. Bolnavul, cuprins de
‘dureri transfixiante grozave in epigastru, in regiunea duode-
nald sau in punctul apendicular in curs de cateva ore, prezintd
tot cortegiul simptomatic al peritonitei acute. Fata ia aspect
peritoneal, abdomenul se excaveazd, iar mai tarziu se balo-
neazd, scaunul si vanturile se suprimd, survin virséturi incoer-
cibile si bolnavul adeseori pierde constiinfa pentru catva timp.
Daci nu se intervine, moartea survine aproximativ in doud
zile. Aceasta depinde in larga masurd, de precocitatea diag-
nosticului si a interventiei chirurgicald. Dacd interventia se
face in primele 12 ore dupia perforatie, mortalitatea e de 30"v.
Dupia 12 ore ea creste la 70%, Aceste perforatii pot fi des-
chise in cavitatea abdominald cu fenomene acute si inchistate
precedate de o perigastritid. Stabilizarea diagnosticului precoce
al perforatiei acute trebuia si fie in acest caz radioscopic.
Este de o importantd capitaldi constatarea pneumoperioneului,
semn, absolut sigur al perforatiei. In cazul suspiciunei perfo-
ratiei stomacale, bolnavul va {i examinat in pozitie verticala,
fird substantd de contrast. Aceasta examinare poate {i termi-
natd in citeva minute, deci cu mare grije o putem realiza
chiar in situatia gravd a bolnavului.

Dacid perforaiia este de cateva ore, atunci cercetind minu-
{ios regiunea subdiafragmaticd — mai ales in ipocondrul drept —

.vom gisi aspectul foarte patogmomonic al unei colectii de aer
sau gaze, transperantd, lucidd, supraepatici, intraabdominald.
In perforatiile foarte proaspete,, bulele de aer pot lipsi, in
schimb se poate rezorbi in una, doud zile. Mai tarziu apare
aspectul peritonitei acute, iar apoi a ileusului paralitic, care se
deoseceste de ileusul mehanic, prin acea, ci ansele intestinale,
sunt si mai dilatate. In cazuri dubioase putem adminstra can-

-
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titdti minimale de substante de cont-ast si observdm evacuarea
in cavitatea peritoniald, in directia p.rforatiei suspectate. In
In acest caz adeseori observdm si un nivel de lichid in partea
declivi a abdomenului.

Un alt aspect radiologic caracl:ristic ne prezintd i.vagi-
narea acutd in stomac a anselor anastomozate la un bolnav
g‘astro-entero-anasfomozat. Aceastd afectiune este relativ rara.
Clinic nu este caracteristicd, se prezintd sub aspectul unei oc-
luzii inalte. A fost descrisd prima dald de S. Pozzi, studiat de
citre Sleber, Baumann, Bettmonn si Baldwin. Apare la o dati
foarte variabila dupd operatie, dela cateva . 2 la cafiva ani,
mai ales la barbati. [Patogenia nu se curcaste. Pare a nu fi
influentatd nici de locul, nici de modul, nici d: marimea gastro-
entero-anastomozei. O parte destul de lunga, (20, 30, 120, cm.)
a inlestinului anastomozat se invagineazad in stomac si apar ac-
cidente acute evidente. Survine brusc o durere, violentd
epigasltricd stdngd, urmatd imediat de varsdturi incoerci-
bile. Starea gencrald repede ajunge a {i; foarte gravi. Bolna-
vul in soc, prezintd repede aspectul peritonitei acute, insi ab-
domenul nu este excavat, ci in epigastru se vede o usoari
bomba e, putdnd desemna forma stomacului. De multe ori se
desemneazd o tumoard mai mult sau mai putin dureroasa. ani-
maltd in multe cazuri, de unde peristaltice.

Dacd nu se intervine repede, moartea survine cu tabloul
clinic al ocluziei inalte. Singura diagnoza clinici posibild e
ocluzia inalti. Cauza exactd a acesteia se recunoaste numai
prin examen radiologic. Ac:sta aratd aspecte foarte tipice.
(Ledoux Lebard, Garcia Calderon, etc.)

Invaginatia e caracterizatd, prin prezenta wunei imagini,
lacunare striate, situatd in stomac deasupra gurei anastomotice.
Aceastd imagind e limitatd prinir'un cerc regulat sau dantelat
a ciirei parte inferivard atinge tangeniial curbura mare. Aria
imaginei lacunare reprezintd intestinul invaginat. Ea e ocupati
de striatiuni foarte fine, de tip intestinal. Dacid ansa invaginati
e prea lungd, atunci se proecteazd in lungimea marginei infe-
rioard. In caz de blocaj complect, se observd o dilatafie con-
siderabild a duodenului si a stomacului. Trebuie s'o diferen-
tiem de spasmul regiunei gurei anastomice, care realizeazd un
aspect de ,incurbare® cu margini normale de unde pleacd an-
sele. In caz, de volvulus gastric, (Sutter) cu evolutie acutd sau
parezd gastroduodenald, evacuarea gastrici e foarte intarziata,
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a dimensiuni abnormale si bariul inghitit nu

Bulbul duodenal e in comunicare largi cu sto-
astfel incidt nu se

camera de aer i
trece in duoden.
macul, prin canalul piloric foarte dilatat, fel
poate separa Evolutia supra acutd a acestor stdri, are ca ur-
mare, ci numai rareori avem ocazia de ao observa: ‘

Corpurile strdine, care adeseori cauzeazd ‘ ocluz‘le fna]tz’l,
dacd sunt opace, sunt evidentiabile prin radioscopie simpia.
Pentru a verilica situatia intragastric, adiminstrdm substania
de contrast, umbra cdreia, in caz cd e asezatd in cavitalea slo-
macald, se confundd cu cea a corpului strdin. Obiectele trans-
parente se evidentiazd prin efecte de umbra.

Crizele tabetice produc un spasm gastric total, micsorand
umbra gastricd; dandu-i formd de corn, fard ca sii constatim
o insulicietd pilorica, cum e in schirus. a cirui tablou radiologic
e foarte asemandtor.

Intestinele

'

Perloratia consecutivd ulcerului duodenal, imild intru totul
.aspectul descris la periora{ia gastrica. ‘cu singura deoscbire, ci
sediul perforatiei e localizat la nivelul duodenului.

Staza duodenald, cauzatd de obstacole mecanice intrinsece,
sau §i mai ales extrinsece, (cicatrice, tumori, bride, calcul, in-
{lamatii, hernia in orificiul, lui Treitz, meleorizm al anselor
intestinale acute) se manifestf adeseori prin simptome perito-
niale acute si caracterizald in primul rand prin triada lui
Gosset foarte patognomica: stazd, dilatatie, peristaltism, anti-
peristaltism. Pe porfiunea dilatald dintitura tipici e disparuta.

Stenoza pronuntati adeseori di sindromul ocluziei inalte
si numai radioscopia decide sediul si eventual natura stenozirii.

Diagnosticul ileusului nu este greu intr'o fazi inaintatd a
sindromului. In faza precoce insd, foarte greu se poate stabili
diagnosticul etiologic, patogenia-si localizarea lui. Priceperea
medicului se verificd tocmai in punerea unui diagnostic precoce
si palogenic. Diagnosticul medical totdeauna va [i de prezump-
tie cel chirurgical va trebui sd fie de certitudine pentru a
putea rezolvi problema. Inlre aceste dous diagnosticuri se in-
terpune diagnosticul radiologic, care intdreste sau elimina diag-
nosticul internistului, dénd chiar indicatii patogenetice si ajutd
chirurgului la localizarea ileusului si de multe orj precizeazﬁ
si felul interventiei. -Semnelé¢ radiologice sigure fiind precoce,
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fapar in primele 5 ore, inainlea altor semne clinice), dd posibi-
litate interventiei chirutgicale precoce, eonditia esentiald a unui
diagnostic bun. Cu cit intervenim mai precoce, cu atit morta-
litatea e mai redusd, Dupd 6—12 ore, mortalitatea se ridica
la 50—70" iar in lipsa inlervenliei e de 100%e.

La bolnavul care se prezinti cu febrd, defensi abdomi-
nald si sensibilitate dela inceput, dureri surde, virsituri repe-
lale, puls [recvent si o retentie incomplecti de materii fecale
si gaze, presupunem un ileus dinamic paralitic, (prin perilo-
nitd, reumatism, febrd tiloidd, tabes, colice abdominale, pen-
crealitd acutd hemoragicd sau consumarea unor alimente cum
sunl castravelii, fasolea ect,) sau spaslic (intoxicatie cu plumb
cu nicotind, unele forme de isterie etc). lleusul mechanic se
prezintd cu o durere mai mare, o relentie complecti de ma-
lerii fecale si de gaze un meterorism localizat sau dela inceput
generalizat, cu un puls mai putin frecvent si cu virsaturi mai
putine. In etiologie gdsim: 1. oclusia cu cauzd stenozanti (cica-
trice, tumord) sau prin 0 cauzi obturatoare (corp strdin, calcul
biliar, viermi intestinali}. 2. Strangulatie prin incarceratie ex-
ternd (ernie inghinald, crurald, epigastricd, ombilicald) sau
prin incarceratia internid (ernie Treilz, dialragmaticd jejunala,
subcecald, intersigmoidiand), prin compresiune (bride, tumori,
organ deplasat, plice peritoneale etc.), prin volvulus (torsiune,
cudurd, inodare), prin invaginatia {la nivelul duodeno jejunal
sau ileocecal) si in sfarsit prin diverticuli.

In recunoasterea precoce a acestui tablou polimorlf, atat
de periculos. examinarea radiclogicd executatd la timp si cu
pricepere, aduce un serviciu de nepretuit. Executarea acestor
examindri nu trebue sd aducd nici o incomodare bolnavului si
nici un caz sd nu producd intirzierea interventier. Primul care
a observal la bolnav, cu fenomene de ileus cronic, stenotic,
nivele de lichid a fost Schwartz, care in anul 1911 le-a de-
scris ca [iind foarle caracteristice pentru afectiunea respec-
tivi.

In 1919 Kloiber pe baza numeroaselor constatidri consi-
deri aceste nivele de lichid multiple ca patogomonice pentru
ileus acut. In ansele dilatate din cauza stazei, gazele se co-
lecteazd in forma conicd in regiunea superioard, iar nivelul de
lichid se prezintd la partea inferioard a acestora cu un nivel
foarte bine conturat. E favorabil dacd bolnavul std in picioare.
In decubit lateral aceste nivele desigur se vor deplasa in di-
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rectia longitudinald. Kloiber descrie un caz cind la doud ore
dupd instalarea ileusului se prezintd deja aceste semne, Pato-
genia acestora se bazeazd pe acea lege valabild in toatd lun-
gimea aparatului digestiv, cd, inaintea oricdrei stenoze se pro-
duc dilatiuni prestenotice. Peretele elastic dar totusi de micd
rezistentd a intestinului subfire in urma stazei chimului intes-
tinal si a-actiunei de distenziune a gazului se dilald si de-
semnul inelar Kerkrin se sterge, se spildceste, devine mai rar.
Ansele dilatate confinand gaz se ridicd, se aseazd laolaltd. De
aci decurge, cid in cazul cand s'a suprimat complect comuni-
carea intre anse intr'un loc dat, atunci staza retrogradd de-
vine din ce in ce mai pronunfatd si vom gdsi comparativ mai
multe anse dilatate. cu conuri de gaze si nivele de lichid. In
asemenea cazuri, ansele pot prezenta aspectul bolnavului cap-
tiv, policilindric a tuburilor de orga, nivele orizontale, in lor-
mi de cascadd, de scard, de terasd etc. Peretele intestinal de-
~vine vizibil in forma unei Jinii ondulante.

Aceste semne sunt la fel caracteristice peniru stenoza
inaintatd care amenintd cu ocluzie cat si pentru ileusul deja
instalat. Cu cat gisim mai multe nivele de lichid cu atat e

_mai exprimat si mai inferior locul turburdrilor de pasaj. Lo-
calizarea precisi nu e posibild, decat in caz de localizarea je-
junald sau in vecindtatea valvulei ileocecatad. In lipsa acestor
localizdri multiplicitatea si mobilitatea anselor subtfiri exclud
posibilitatea unei localizari.

In orice caz cind suspectim un ileus trebue sid proceddm
intdi la un examen pe gol al abdomenului. Acest examen tre-
bue si fie pu numai radioscopic ci neapirat si radiogralic.
Adeseori examinarea nativd e suficientd, totusi sunt multe ca-
zuri cdnd nu aduce nici un rezultat sau cind di nastere la
confuzii periculoase si duce la laparatomii inutile. Aceste sem-
ne comune stenozei si ileusului sunt mai caracteristice pentru
prima, _dar le gdsim si la ileus, adeseori sunt prezente si in
colica renald, epaticd, in ematoame retroperitoneale, in peri-
tonite {drd ileus. In aceste cazuri ansele dilatate au forme
serpuitoare, inghirlande. Examenul anselor dilatate nu permite
totdeauna distinctia intre o ansi dilatatd a intestinului subtire
si 0 ectazie a intestinului gros. Examinarea ansei imediat su-
prajacentd obstacolului nu e totdeauna posibild, cici nu e usor
a le urmiri si ansele sunt adeseori situate departe de locali-
Zarea lor obisnuitd (Mondos). Aceste semne de multe ori nici
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nu se prezintd in ocluziile care apar in mod subit. Nu se poate
preciza dacd ileusul e dinamic sau mecanic, cici tabloul ra-
dioscopiei native e identicid. (Daumerie) radiografic [4rad pre-
gitire nu aratd altceva decidt cd in anse sunt colectii de gaze
— acesle insd pol fi prezentate rareori (la sugaci si in stare
normald) fdrd a denota o alteratie patologici. Prezenta bilelor
de aer in colon e frecventd. In caz de ileus biliar sau cauzat
de corp strdin prezenta umbrei de calcul usureazi diagnosticul.
In alte cazuri ne putem conduce dupd urmitoarea schemi:
semnul de ocluzie, distensie globali, e ileus al intestinului
gros (e cluzie prin obturatie), ocluzia intestinului gros cu
distenzie izolatd a ansei sigmoide e wvolvulus, ocluzie pe
intestinul  subtire e = strangulatie obride sau sub 1Q
ani invaginafie, care la sugaci se prezintd absolut caracteristic
in formid de ,en godet”, in a doua copildrie pierde acest ca-
racter specilic, Volvulusul intestinului subtire e susceptibil de
a [i diagnosticat [&rd pregitire: prezinti o imagind mai mult
sau mai putin inchisd si o mobilitate variabild. Opacitatea e
inlermediard intre acea lurnizati printr'un lichid rezidual a
stomacului si acea datd de bariu. Limitele nete si contrastul
[ormat de zona semi opacd, cu regiunile clare, invecinate, per-
mit [acerea diagnosticului leziunii. Dacd se face un examen cu
bariu, cadrul colic inconjurd leziunea 'si vom avea un cadru
foarte obscur in care se gidseste o imagind mai pufin opaci.
Doui cauze pot da aceasta imaginid: infarctul intestinului sub-
tire si umplerea ansei cu un lichid de stazd. In caz dacd exa-
minarea radiologicd pe gol nu a fost indestuldtoare pentru o
orientare mai bunid recurgem la examinarea cu bariu, céci
contrastul triplu: gaz, lichid si bariu ne faciliteazi in mod
considerabil orientarea precisd, importantd atat din punct de
vedere patologic cat si al localizdrii. In acest caz vom gasi o
umbri semi-lunard multipld si de diterite marimi cu convexi-
tatea in ‘jos, dati de substan{d de contrast si acumulate in fun-
dul dilatatiilor. Aceasta medoti e susceptibili de a da anumite
complicatiuni foarte periculoase: poate complecta o ocluzie
incomplects, difuza o infectie localizatd de a produce o perito-
niti prin perforatie. Astdzi vorbim deja de o bariu-peritoniti,
de un abces piobaritat. Totusi putem spune cid toate acestea se
datoresc nepriceperii si neglijentei medicului. Cu precautiune
si pregitire necesard pot fi evitate. Sunt multe cazuri, cand nu
putem renunfa — fa#rd periclitarea vietii bolnavului — de exa-
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minarea cu substante de contrast. De exemplu: numai astiel
putem diferentia un volvulus al cecului dela neoplasmul colo-
nului pervian. Totusi in caz de ileus la baza cdruia nu std alt-
ceva decat un locar inflamator sau in caz de ileus postoperator

orice examinare cu substanie de contrast — chiar si acea cu
substante de contrast cu densitate micd — e absolut contra
“ indicata.

Conduita radiologului trebuie si [ie lotdeauna influentata
de acea axiomd enuntald de Assmann, care spune ca ,in mi-
nimul de timp, cu minima incircare pentru bolnav, trebue sa
dim ajutorul maxim penlru indicarea interventiei chirurgicale
precise”. Deci totdeauna vom incepe cu examinarea radiosco-
picd si radiogralia pe gol si numai in caz de necesitate, luand
in considerare contra indicatiile de mai*sus, vom recurge i la
examinarea cu bariu. Trebue sd repet cd examinarea pe gol,
dacd se ia in considerare nu numai simpla existentd a umbre-
lor idro, aerice, dar si numirul si localizarea lor necesare pen-
tru punerea diagnosticului, in plussila lormarea unui prognos-
tic, face superflu examindrile cu bariu, care au nevoe de ore
intregi, pand ce ne orienteazd.

Inainte de a incheia acest mare capitol al ileusului tre-
buie sd descriu in scurt diagnosticul ‘diterential intre ileseul
localizat pe intestinul gros si cel pe intestinul subtire, care
adeseori pot prezenta tablouri radiologice [oarte asemainiloare.
Nu rareori meteorismul cauzat de ileusul intestinului gros
comprimi flexura lieneald i in urma acestui obstacol se pro-
duce un ileus tipic al intestinului subjire. Nici grosimea anse-
lor cum am vdzui mai sus, nu e totdeauna doveditoare, tol
asa si structura haustrald a peretilor intestinali pot fi foarte
aseminitoare. Nivelele de lichid orizontale si bulele de aer
survin la amandoud forme. Dilerenfa intre acestea e datid prin
faptul, cd la inteslinul subtire sunt mai late ca inalte, la intes-
tinul gros mai inalte ca late. Pe de altd parte si nivelele de
lichid sunt mai net conturate in lumenul mai mic al intestinu-
{ui subtire, unde nici continutul intestinal nu e atat de consis-
tent .ca in intestinul gros. Diferentele in privinia numdarului
locului si al ordinei cate odati sunt pategnomotice, in alte ca-
zuri lipsesc. Semne sigure ob{inem numai prin examinarea cu sub-
‘stantede contrast, daci starea bolnavului permite. In acest caz ob-
servim dacd intestinul gros se umple sau nu cu bariul administrat
per os sau sub formd de clismd. Totusi si in acest caz putem
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fi dusi in eroare in cazul acelor stenoze numite de ,ventil®
care intr'o directie impiedici comunicarea in alta insi nu.
Foarte. rareori avem ocazia de a observa comunicarea si de
jos in sus si de sus in jos. -

In caz de ileild terminald, descrisi deja in 1821 si stu-
diatd mai de aproape in ultimii ani de Crohn, singurul diag-
nostic posibil e cel radiologic. Acesta de obicei aratd o dilatare
a intestinului subtire, termindnd intr'un filet subtire de bariu
(string-sign semnul corzii) in vecinitatea colonului, cate odati
portiunea prinsd aratd o imagind pestri{d {twisted cord).

Bolnavul de obicei se prezinta cu colici mari abdominale
cu debacluri diareice, temperaturi inaltd, adeseori cu simpto-
mele unei stenoze acule. Radiografia care descoperd alectiunea,
indicd intervenfia imediati, salvatoare de viati.

Dupd majori atea cerceldrilor pentru explorarea radiolo-
gici a apendicelui nu se preteazi decat apendicita cronici
sau cel mult sub aucti, cele acute rimanand la discretia exa-
menului medical, cari loarte adeseori poate {i inseldtor, cici
in multe cazuri de apendicite toxice si chiar gangrenoase exista
o discordantd intre fenomenele generale si locale. Indicdnd in-
terventia urgentd pe baza  simptomelor ' clinice alarmante nu
gisim decédt o apendicitd usoard. Totnsi/ multi radiologi (Meti-
vet, Snoechs) susiin cd ‘sunt anumite ‘semne radiologice care
aduc certitudinea diagnosticului si in consecintd [ac posibild in-
terveniia urgentd la cald sau din contri elimind o laparatomie
inutila. Cu ajutorul examinarilor radiologice urgente putem stabili
concordarea sediului radiologic a apendicelui cu sediul durerii,
observam fixitatea punctului apendicular, localizarea si dimensiu-
nile apendicelui. Astfel putem exclude tabloul clinic foarte inge-
litor alhptozei-flexurei epatice afectiunile anexiale la femei, cec
mobil, calcul ureteral drept, situs inversus etc. Deci radiosco-
pia se recomandi in toate cazurile cu o crizd pronuniati, pre-
cum si in toate sindroamele clinice abdominale care nu sunt
absolut caracteristice peniru un anumit organ, cu oscilatii de
temperaturd nici prea mari nici prea mici (apendicita acuta
poate fi descoperitd chiar in lipsa de leucocitoza). Deferentiem
astfel aspectul apendicitei clinice de tabloul pseudo apendicu-
lar. Un semn foarte caracteristic, care insd nu apare decat
rareori, in caz de coafectiune a vezicei biliare, este imobiliza-
rea complectd sau .incomplectd a dialragmului drept. Sunt cazuri
cand apendicila acuta se prezintd cu hematurie. Crezand ci e
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vorba dé o litiaza renald, temporizidm interventia si intre timp
se desvoltd tabloul clinic al peritonitei. $i in acest caz numai
radiodiagnosticul poate clarifica situatia. In cazul apendicitei
acute contraindicim examindrile cu bariu nu atat din cauza
lipsei relative de timp, ci din cauza manoperilor destul de
brutale (palpatiei energicd, radiografii compresive etc.} cari
impreund cu efectul mecanic al bariului pot aduce perforarea
intestinald sau generalizarea infectiei. Deci inpunerea diagnos-
ticului apendicitei acute, desi nu ne putem lipsi de ajutorul
dat de radiologie, totusi primul cuvdnt revine tabloului clinic.
Perioratiile destul de frecvente ale canalului intestinal,
vor 1i tratate pe larg in capitolul ,peritoneu®.
+ Incheiand acest capitol al tubului digestiv, mentionez cd
afectiunile intestinului gros numai rareori se prezintd sub forma
" atat de acutd, incdt sd ne pund in fafa unei probleme de a in-
terveni sau nu, Un astfel de caz este de ex. al ileusului de
strangulatie cauzat de volvulus, incarceratie, unde alard de fe-
nomenele de stazd. aici nepericuloase, trebuie si ludm in con-
siderare fenomenele de intoxicatie 'de alteratiuni nervoase
cauzate de suprimarea circulatiei si inervatiei ansei strangulate.
In acest caz interventia precoce poate {i salvatoare de viati.
Deobicei insd, fenomenele decurg cronic sau sub acul, acor-
dandu-ne timp indestuldtor pentru examindrile mai detailate.

Glandele anexate tubului digestiv

Vezicula biliard si cdile biliare nu sunt vizibile prin ra-
zele X, decat in cazuri foarte exceptionale, de intamplitor
contrast gazos din colon. In alte cazuri tol asa de rare, conti-
nutul patologic al veziculei biliare, respectiv al cdilor biliare,
-adicd calculii biliari se pot pune in evidentd radiogralic. Cal-
culul biliar de colesterine nu ne dd un contrast cu mediul am-
biat, deci nu se poate radiografia. Acei calculi cari contin o
suficietd cantitate de calciu pentru a da un contrast suficient,
sunt foarte rari. In orice caz, ori ce umbrd calculoasi situati
intr'un patral delimitat in sus de o orizontald ce trece prin
articulaiia dorso lombari, in jos orizontald ce trece la nivelul
restei iliace induntru de linia flancului drept, este suspecti de
litiaza biliara.

Dacd constatdrii litiazei biliare i-se adaugi si o stare
generale gravd, temperaturd inalta oscilantd, o adinamie profunds,
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fenomene peritoneale sau fenomene de perforatie fulgeritoare
cu colaps sau cu dureri mari si peritoniti generalizati deno-
tand prezenta si a unei colecislite supurate sau gangrenoase
sau, in slarsit cand constatim fenomenele unei pancreatite acute
emoragice, se pure imediat indicatia urgenti a interventiei
chirurgicale. Important e insd ci in aceste cazuri radiologiei ii
revine numai un rol secundar, indicajia urgentd e date de exa-
minarea modicald. Radiologic” colecsita gangrenoasd in faza de
perforatie di tabloul pneumoperitoneului, iar pancreatita acuta
emoragicd se observd ca o umbrd anomald a pirtilor moi in
regiunea pancreaticd. In lipsa acestor complicatii amandm in-
terventia.

Diagnosticul diferential intre tablouri aseminitoare cu
~litiazd biliard cateodatd e destul de dificil. In primul rand se
face cu calculi renali., Acestia insd sunt cu mult mai neregu-
lati ca cei biliari. Calculi solitari surt mult mai rotunzi, in pre-
zenta mai multor, calculi, mai mari, [acetati, obtinem umbre
triunghiulare sau poliginale, in forme de mozaic.

Cateodata obtinem umbre solide de calculi formali din
colesterind si bilirubinat de calciu, confundandu-le cu calci-
fieri costale. Umbra dela calculoza renald e mai groasd, mai’
neregulatid, In cazurile greu de decis sid face examinarea in
profil. Umbra calculelor ‘renale se proecteazd preciz inaintea
san inapoia umbrei vertebrelor dorsale. Calcilierile ganglionilor
limfatici sau cele din glanda supra-renald dau la fel umbre
neregulate, ganglioni mesenterici sunt foarte mobili. Colectii
mici de gaze sau mase de fecale din intestin ne pot insela.
Mirimea si sediul acestora se schimbid in fiecare moment,
Corpuri striine inghifite sunt adeseori inseletoare. Calculoza
pancreatici se prezintd in forma unor umbre intense risipite
in mod neregulat la nivelul vertebrei lombare II. .

Pancreasul nu este vizibil prin raze X. In anumite cazuri
patologice insd, din anumite umbre obiinute, pe de alti parte,
gratie fenomelor indirecte, cite odatd putem trage anumite
concluziuni referitoare la modificdrile dela acest nivel. In ca-
zurile cand organul in urma proceselor patologice e marit in
volum, se preteazd mai bine. la examinirile radiologice. Cand
aceasta mdrire in volum, are ca urmare compresiunea organe-
lor invecinate, semne indirecte vin in ajutorul stabilirii diag-
nosticului. Aceste semne cu un punct duodenal si epigastric
foarte dureros, cu ienomene de iperchinezie gastroduodenali,
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inmobilitatea mai mult sau mai pulin complectd a dialragmu-
mului si cu sindromul dramei pancreatice, indicd necesitatca
interventiei chirurgicale, care se poate astepta 12—24 de ore,
dar in cazul inrdutdtirii situatiei se impune necesitatea opera-
tiei urgente. Examinarea cu substanta de contrast a stomacului
‘arati o dislocare anterioard a lui, conslatabild mai bine in ima-
ginea din profil. Presiunea posteriard poaie impdrli stomacul
in doufl pungi separate {Volpe].

Litiaza pancreatici citeodati se prezintd cu [eromene ab-
dominale acute, cu colice foarte mari, cu iradieri in lombe,
in spate si in ipocondrul stang. cu [ebre si sialoree. Radio-
gralia aratd umbre neregulate intense sau difuze in numdir inic
sau mare. Imaginea difuzi se daloreste deplasdrii pancreasu-
lui in cursul respiratiei. Diferentierea cu tablouri clinice ase-
mendtoare se face destul de usor, dacd {inem seamd de cele
descrise .la litiaza biliard, Indicajia operatarie urgenld nu se
pune decat in cazul cind constatdm ivirea complicaliilor: pan-
creatite acute, [istuliziri elc.

Peritoneu

Spatiul virtual al seroasei peritoneale, care confine numai o
micd cantitate de lichid si' e delimitat [oite de {ine vasculare,
nu este un obiect favorabil pentru explordri radiologice. In
schimb prezenta colectiilor de gaze sau a coleciiilor de gaze
si in acelasi timp si a unei cantitati mai mari de lichide pro-
duce contraste vizibile radioscopic. Astle]l in asemenea cazuri
putem formula diagnosticul, chiar fird vre-o alte pregatire
speciald. Aerul poate [i prezent in cavitatea peritoniald, alard
de insuflatie directe artiliciald si in cazuri de perforatii a sto-
macului sau a intestinelor. Posibilitatea pentru aceasta e datd
de ulcerul penetrant a stomacului sau a intestinelor, de destri-
marea unui proces canceros sau de procesele traumatice ale
peretilor stomacali sau intestinali. Dacd perioratia se face in
cavitatea abdominald liberd aerul in staiiunea verticali a bol-
navului, se adund sub cele doud arcuri dialragmatice. sau nu-
mai in partea stdngd ori numai dreapta. Formeazi aici o ca-
. vitate transparentd intre diafragm si intre organele abdomi-
nale subjacente. Diafragmul se desemneazd ca un arc mai in-
tunecat intre cdmpul pulmonar luminos si intre colectia de gaz
subacentd si mai luminoasd. La stingd e delimitat de umbra
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splenicd, la dreapti de umbra epatici, sub care gisim adese-
ori stomacul citeodatd umplut cu gaze. Forma camarei de aer
la cantitdti mici de gaze e subiire, arcuati, seamini cu o se-
cere. Prin colectii de gaze mai mari ficatul va fi indepartat
dela peretele abdominal, conturele suprafetii apar arcuate ca-
racteristic in iorma de colli. Acest aspect seamind cu tabloul
radiologic al colonului plin cu gaze, situat infre diafragm si
ficat (Weinberger, Assmann, Chilaiditi) diferente constitue
desemnul haustral. Faptul, cid nici odati nu ia o formid sub-
lire de secere usureazd diferentierea de colectii mici de gaze.
Diferentierea absolut caracteristici e dati de invariabilitatea
aspectului. Colectiile de gaze din cavitatea peritoneala liberi
schimbd locul si aspectul dupd cum examinarea e [dcutd in
statiunea verticald sau orizontald pe trohoscop. Colectiile foarte
mari totusi isi mentin forma chiar si in pozitie orizontald. In
caz cd dubiul persistd ultimul cuvént are examinarea cu bariu,
care aratd lipsa comunicirii cu punga de aer. Dacid prin ori-
ficiul de perforatie trece in cavitatea peritoniald si continutul
lichid al stomacului, obtinem un nivel de lichid in partea in-
ferioard a cavitdtii peritoniale (Héper). Cateodaid in lipsa unui
diagnostic precis se administreazi bariu si putem asista la tre-
cerea substaniei opace prin orificiul de perforatie si depunerea
lui sub formd de masi opacd in pirtile declive al abdomenului.

Fenomene acute pot fi date si de perforatiile localizate
si deschise in lojile anatomice sau in acele cavititi care se -
{formeazd in urma proceselor periviscerale. In aceste cazuri
descoperim pungi de aer, eventual cu nivele de lichid care se
schimbz cand bolnavul din pozitie orizontald se ridicd in po-
zilie verticald. Acestei pungi trebuesc examinate din diferite
directii si in dilerite pozilii a bolnavului. Diferentierea acestor
pungi, de bula de aer a stomacului sau a intestinului gros, in
deosebi in stanga abdomeniului se face cu ajutorul admini-
striari substantei de contrast [Martinet, Schintz, LieHmann).

Pentru a putea diagnostica repede perforaiiile urgente se
impune cunoasterea spatiilor anatomice preformate.

In dreapta abdomenului e loja anatomicd preformati e
constituitd de spatiul interhepatodiafragmatic — unde se pro-
duc abcesele subfrenice, — care contin §i daz si produc imo-
bilitatea dialragmului. Dupd Martinet putem vorbi si de un
spatiu interhepatorenal., important din punct de vedere al ra-
diologiei precoce, cici colectiile plecate dela un ulcer duode-
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nal se localizeazd in aceasta regiune. In" stinga abdomenului
gdsim spatiul interhepatodiafragmatic stang. desparfit de pri-
mul prin ligamentul suspensor al ficatului.

Spatiul perisplenic e adeseori sediul abceselor.

Spatiul retrogastric corespunzitor bursei omentalis, deli-
mitat de peretele posterior al abdomenului, de fala inlerioara
a ficatului, de peretele posterior a stomacului si de colonul
ransvers, are o imporlantd capitald, cidci e sediul frecvent al
perioratiilor ulceroase, situate pe peretele posterior a stoma-
cului. Procesele pancreatice la fel pot cauza nivele de lichid
si colectii de gaz in aceasta regiune.

Spatiul interhepatostomacal e adeseori ocupat de urma-
rile perforatiei stomacului. .

Afara de aceste spatii clasice, gisim incd o mullime de
regiuni in jurul rinichilor, a pancreasului, inapoia licatului
a colonului transvers si a duodenului, care pot prezenta acele
tablouri caracteristice ale perioratiilor inchistate, descrise mai
sus.

Perforatiile tubului digestiv' ‘aparlin complicatiilor cele
mai grave. Adeseori chiar diagnosticate si operate, duc inevi-
tabil la moarte. Totusi in cele mai muitle cazuri evolutia nu ¢
alat de alarmantd si operatia urdenta pe baza unui diagnostci
stabilit precoce faciliteazd refacerea bolnavului. Astiel aceste
procese patologice formeazd unul din capitolele cele mai im-
portante ale examindrilor radiologice urgente (Pape].

Aceasta metodd de diagnostic are o mare valoare si in
acele cazuri cdnd din anamneza bolnavului si din simptomele
prezente putem conclude chiar clinic la existenta unei perfo-
ratii. Dar importanta constatirii idro-pneumo peritoneului de-
vine si mai mare cand avem de a face cu bolnavi, care in plind
sidnidtate aparentd, deodati se imbolndvesc cu fenomene abdo-
minale acute si numai radiologul descoperind pneumoperito-
neul conclude la un ulcel mic performat, cum a fost in cazul
lui Starlinger. La fel cazul lui Pape, unde bolnavul s'a pre-
zentat cu simtomatologia unei tuberculoze miliare; dar la exa-
menul pulmonar nu s'a descoperit noduli caracteristici, in
schimb radioscopia abdominald a permis stabilirea unei perfo-
ratii a intestinului subtire, iar laboratorul a verificat prezenta
febrei tifoide. E de remarcat ci in caz de febra tifoida
cand evidentiarea pneumoperitoneului cu ajutorul percutiei e
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foarte ingreunat din cauza meteorismului generalizat, perforatia
poate {i déscoperitd cu ajutorul radioscopiei.

Frecvent perforatiile nu se fac in cavitatea abdominald
ci in alte organe, astiel se produc fistule gatro -colice intre ve-
zicd biliard si duoden etc.

Vedem, cid diferitele perforatii ale tractului digestiv sunt
foarte frecvente, totusi pand in ultimul tim nu puteau fi recu-
noscute. Astdizi se verifici din ce in ce mai mult ce rol im-
portant are examinarea radiologicd in descoperirea, in contro-
lul evolutiei si in indicarea terapiei acestor perforatii.

Trebue sd remarcim insid, ci posibilititile de diagnostic,
si diferentiere radiologici sunt mairginite. In cele mai multe
cazuri diagnosticul e usor de pus. Sunt insid foarte multe ca-
zuri, cand stabilirea diagnosticului intimpind greutdti serioase.
In aceste cazuri numai discufia intre radiolog, internist si
eventual chirurg poate descrie situatia adeviratd, determinind
drumul just si, care merge spre binele bolnavului. .

Sarcina extrauterina.

Sarcina extrauterini ajunsi in cavitatea abdominali, poate
reproduce aspectul unei afectiuni abdominale acute, insi feno-
menele clinice coroborate cu tabloul radiologic, care arati
pasajul liber . prin tubul digestiv si lipsa oricadrei alteratiuni
paltologice, care si poatd {i cauza aspectului grav, ne ajuti la

precizarea diagnosticului.

*
* *

"Tot in capitolul radiodiagnosticului de urgentd, trebue sa
incadrim si examinarea ciilor biliare si a rinichiului in timpul
actului operator, care se realizeazd cu ajutorul unui aparat
Réntgen fixat de masa de operatie. Cu aceste ‘metode putem
descoperi calculi nedescoperiti cu ocazia radiografiei preopera-
toare. Se faciliteazd localizarea precisd a acestora, permitand
extractia in cel mai scurt timp si cu traumatizmul minim.
Astfe]l putem evita pséudorecidivele.

Aceastd tehnicd se intrebuinteazi in cazu] calculilor mul-
tiple, diseminate, fregmentate sau in cazuri calculilor mobili-
zate prin manoperele operatoare, (Astraldi, Uriburu, Pul).



OBSERVATIUNI CLINICE

Doui cazuri clinice, observate la Clinica Chirurgicala din
Cluj (Dir. Prof. Dr. Pop A.)

1, B. L. Birbat de 62 ani, ortodox, cirdus din Cluj. Intrd
in clinicd in ziua de 18 IX. 1938,

Antecedentele eredo-colaterale fird importanta.

In antecedente personale simptome vagi dispeptice.

Istoricul bolii; cu 2 zile inainte de a se interna, a simfit
o durere vie in epigastru, acompaniatd de greatd si varsédturi.
Aceastd stare a t{inut cdteva ore, apoi durerile au atenuat si
nu a mai varsat.

In prezent bolnavul se plange de dureri in epigastru.

La examenul local se constatd o bombare in epigastru si
ipocondru, cu o defensd musculard care se intinde latero-colic
drept. Cadrul colic are un caracter de supletd si chiar o lipsi
de defensd in regiunea ipogastrici.

Diagnosticul clinic este de sindrom abdominal acut, fird
a putea preciza leziunea anatomo-patologicid. Se face examina-
rea radiologici, constatand prezenta unui pneumo-peritoneu bine
delimitat si subfrenic bilateral (tabl, 1.} Acesta pledeazi pen-
tru o perforare in cavitatea abdominald, Avand in vedere an-
tecedentele dispeptice a bolnavului, se indicid interventia chirur-
gicald, La interventie se constatd prezenta unui ulcer duodenal
perforat si blocat median, Se face rezectia Reicher —Poia. Dupi
20 de zile bolnavul pleaci acasi vindecat, Deci in acest caz
s'a precizat diagnostlcul cu ajutorul examinirilor radiologice.

2. P. L. Barbat, de. 37 ani, gr. cat., plugar din Cemia,
jud. Somes. Intrat in clinicd in ziua de 1. IX. 1938.

Antecedente eredo-colaterale si personale fira importanti.

Istoricul bolii actuale: dateazi de o zi cand a fost cu-
prins de dureri foarte puternice in epigastru, iradiate in ipo-
condrul stang,” Ia un purgativ, crezdnd ci se va usura. De
atunci prezintd virsdturi si dureri in intreg abdomenul.

\
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La examenul local se constatd prezenta unei defense mus-
culare, generalizatd cu punctul maxini in regiunea epigastrici.
Se pune diagnosticul clinic al unui ulcer perforat. Se face exa-
minarea radiologici, constatindu-se prezenta unei {isii de aer
liber mai pronuntatd in regiunea subfrenici dreapti.

Simptomatologia clinici in felul acesta e confirmat radiologic.

Tabloul 1.



CONCLUZIUNI

1. Cercetdrile radiologice si clinice moderne au aritat
marea eficacitate a examindrilor radiologice urgente, executate
Ia bolnavii, cari se prezintd cu sindrome abdominale acute.

2. Se impune examinarea radiologicd urgentd in cazul co-
licilor abdominale, dacd tabloul clinic nu e absolut caracteristic
pentru afectiunea unui organ abdominal anumit.

3. In prezenta sindromelor abdominale, care clinic nu sunt
caracteristice pentru nici un organ, examindrile radiologice exe-
cutate la timp pot clarifica diagnosticul, indrumandu-ne la lua-
rea masurilor necesare pentru a impiedica evolujia bolii.

4, In cazul ilensului si a perforatiilor gastro-duodeno-en-
terale examindrile radiologice descoperd semne absolut patog-
nomonice pentru aceste afectfiuni, in acea perioadd, cind cele-
lalte semne clinice incd nu pot preciza diagnosticul.

5. Scopul acestor examindri este de a preciza diagnosticul
etiologic si patogenic al sindromelor acute si de a indica nece-
sitatea si felul interventiei chirurgicale.

6. Examinarea radiologicd se incepe totdeauna cu radios-
copie pe gol si se complecteazd cu o radiografie. Daci aspec-
tul radiologic e insuficient si starea bolnavului permite, recur-

~gem si la la examinarea cu substante de contrast, administrate
in cantitati mici.

7. Examinarea se executd-asezand bolnavul in pozitie ver-
ticald si numai in caz de stare generald gravd ne mulfumim
cu examindrile ficute pe Trohoscop in decubit dorsal.

8, Luand in considerare rezultatele obtinute de diferiti
autori, astdzi putem spune cd executarea examindrilor radio-
logice in cazurile mentionate mai sus, trebue considerate ca o
greseald technicd grava.

Viézutd si bund de imprimat

Decan, . Presedintele tezei,
ss. Prof. Dr. I. DRAGOIU. ss. Prof. Dr. D. NEGRU.
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