
UNIVERSITATEA "REGELE FERDINAND 1" DIN CLUJ 
FACULTATEA DE MEDICINĂ 

' 43w_'l 
No •............ J T 

Importanta 
explorărei radiologice de urgentă 
in sindromele abdominale ·acute 1 . 

TEZĂ 
PENTRU 

DOCTORAT ÎN MEDICINĂ ŞI CillRURGIE 

PREZENTATĂ ŞI SUSŢINUTĂ ÎN ZIUA DE.2:-.J.MARTIE 1939. 

DE 

IOSIF SALAMON 

IMPRIMERIA FONDUL CĂRŢILOR FUNDUARE CLUJ 204-1939 



UNIVERSITATEA "REGELE FERDINAND I" DIN CLUJ 
FACULTATEA DE MEDICINĂ 

No, --------------

Importanta 
explorărei radiologice de- urgenţă 

în sindromele- abdominale acute . 

TEZĂ 
PENTRU 

DOCTORAT ÎN MEDICINĂ ŞI ClflRURGIE 

PREZENTATĂ ŞI SUSŢINUTĂ ÎN ZIUA DE ......... MARTIE 1939. 

DE 

-IOSIF SALAMON 

IMP~IMERIA_ FONDUL CĂRŢILOR FUNDUARE CLUJ 204-1939 



; ~.'!"-~ . 
··;;,. 

. , -

-~·. 

_..,:· 

.. ·.• 

}~ . . • 
--;- .. --·. 

_)(. 
.. 

.;· 

. : .. - .. 

;"_;,_~; .• !._ 
.,.:~ -~--

_.:.• 

~ .. 

~ ~-~;tt .. ··~·. 
". { .. 

-". ....... 
. >.;·.·.:-..-. •. 

"· 
-. 

-· 

·-

. .. 

.. . 

'· 

···,• .. · 

~- . 

• ""'1 

'. 
·'· ~ ~ . 



UNIVERSITATEA DIN. CLUJ 
F A-c U L T A T E A D E M E D 1 C 1 N Ă 

Decan: Dl Prof. Dr. L DRĂGOIU 

Profesori: 

Clinica slomalologică 
Bacleriologie - - -
Fiziologia umană 
Istoria medicinei - - - -
Patologw generală şi experimentală 
Clinica o/o-rino-laringologică 
Islologia şi embriologia umană - - -
Semiologia medicală - - - - - -
Clinica ginecologică şi obslelricală 
Clinica medicală 
Medicina legală - - -
Chimia biologică 
Clinica oflamologică 
Clinica neurologică 
Igiena şi Igiena socicală -
Radiologia medicală - - - -
Anatomia descriplivă şi /opografică 
Clinica chirurgicală t · 
Medicina opera/oare j • • • 

Clinica infantilă - - - - - - -
Farmacologia şi farmacognozia -
Balneologia - - - -
Clinica derma/o-venerică -
Clinica urologlcă - - - - -
Clinica psichialrică -
Anatomia patologică 
Biologia generală 
Chimia - - - - -

- Praf. Dr. ALEM AN I. 
BARONI V. 
BENETATO GR. 
BOLOGA V. 
BOTEZ A. M. 
BUZOIANU G H. 
DRĂGOIU I. 
GOJA I. 
GRIGORIU CR. 
HAŢIEGANU I. 
KERNBACH M. 
MANTA!. 
MICHAIL D. 
MINEA I. 
MOLDOVAN I. 
NEGRU D. 
PAPILIAN V. 

POP .4.. 

" POPO VICIU GH. 
- - Supl. Dr. POPOVICIU GH. 

- Prof. Dr. STURZA M. 
TĂTARU C. 
ŢEPOSU E. 
URECHIA C. 
VASILIU T. 
RACOVIŢĂ E. 

. " SECĂREANU Ş. 
l.~iena generală -
Fizica medicală -

- - .. ·.. - - - " ZOLOG M. 
- Conf. Dr. BĂRB ULESC U N. 

JuRIUL DE PROMOŢIE: 

Preşedinte: Praf. Dr. DIMITRIE NEGR.U 

1 
Praf. Dr. BOLOGA N. 

. . " " HA ŢIEGANU l. 
Membru: " " POP ALEXANDRU 

, " " BENETATO GR. 

Supleant: Dl Doc. Dr. POPOVICIU TR. 



6 

localizat, totuşi ar putea să dăuneze foarte mult, chiar să-i 
pericliteze viaţa. In consecinţă pledează pentru examinarea 
radiologică fără . vre-o pregătire specială j rezultatul acestor 
examinări fiind în majoritatea cazurilor mu}ţumitoare, căci în 
anumite stări patologice prezenţa bulelor de aer şi a nivelelor 
de iichid în abdomen face posibilă explorarea fără să recurgem 
la manopere artificiale. Şi unii şi alţii insă scot în evidenţă 
importanţa extraordinar de mare a acestor examinări înainte 
de a recurge la intervenţia chirurgicală. Părerea aceasta e îm­
părtăşită în egală măsură de interni şti, chirurgi şi radiologi, 
cari in ultimul timp se conving din ce in ce mai mult că ne­
glijarea principiului de a face examinarea radiologică preope­
ratorie la orice polnav cu .,abdomen acut", este o greşeală tech­
nică. Dar prin acesta n'am voit să susţin nici·un moment, că 
buletinul radiologic singur ar fi îndestulător. In dosul fiecărei 
prop0rţii a tezei mele trebue să fie subinţelese .,în caz dacă 
anamneza şi examinările clinice pledează pentru acelaş diagnos­
tic sau cel puţin nu sunt contra". 

In cursul expunerii voiu discuta numai acele examinări 
radio]ogice, cari se fac la un bolnav cu fenomene abdominale 
acute pentru a decide sau 'a exclude intervenţia chirurgicală 
urgentă. Nu mă voiu ocupa cu acele cazuri la cari, medicul in 
faţa unor simptome mai puţin alarmante are timp şi răgaz să 

observe evoluţia bolii, fiindu-i posibil să se folosească de toate 
mijloacele de examinare pentru a decide de prezenţa şi viito­
rul bolnavului. 

In vederea sistematizării problemei voiu grupa sindromele 
abdominale acute după acele organe, a căror suferinţă a fost 
cauza tabloului radiologic modificat. Fac excepţie cu descrie­
rea pneumoperiteneului care sindrom poate fi dat de suferinţa 
aproape a tuturor organelor abdominale. In descrierea tablou­
lui radio]ogic voiu descrie mai pe larg acele sindrome care 
sunt mai frecvente şi care pentru acest fapt şi pentru gravita­
tea cazurilor sunt mai importante, şi voiu acorda un spaţiu mai 
restrâns sindromelor mai puţin frecvente şi mai puţin grave 
sau a căror diagnostic radiologic încă nu e definitiv clarificat. 

Ţin să mulţumesc· Domnului Profesor Dr. D. Negru pentru 
inferesul ce mi-a arătat, primind să prezideze aceasta teză, 
precum şi Dlui Dr. Prăgoiu Asistent al Clinicei chirurgicale 
pentru faptul de a mă ajuta c~ foile de observaţie şi radiogra­
fii]e atât de convingătoare la susţinerea principiilor tezei mele; 
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Generalităţi 

Bolnavul, prezentând o simptomatologie care arată o afec~ 
ţiune acută gravă - adeseori pune în faţa unor probleme grele 
pe medicul, fie chirurg, fie internist care e chemat să.~l exa~ 

mineze. In asemenea cazuri constatările radiologice urgente 
practicate la intrarea bolnavului in Spital - sau acuma când 
se construesc aparate radiologice portabile - chiar la locuinţă 
vin in ajutorul medicului. 

Mulţi cercetători (Colaneri) susţin, că examenările radio~ 
logice efectuate fără pregătire nu sunt. indestulătore pentru 
stabilirea diagnosticului şi in consecinţ_ă pentru ori care exa~ 

minare radiologică, chiar şi a celor urgente, ei pun indicaţia 
explorări radiologice cu oarecare pregătire prealabilă. Se in~ 

telege, că asemenea operaţiuni nu se mai pot executa in lo~ 

cuinţa bolnavului, ci numai in imediata apropiere a unei săli 

de operaţii, care să fie perfect organizată şi înzestrată. Exa~ 

minarea să fie făcută, cu o technică riguroasă şi in minimum 
de timp. Răspunderea examinărli radiologice preoperatorie tre~ 
buie să fie in intregime a chirurgului şi în consecinţă s~ exe~ 

cută numai la cererea expresă a acestuia şi în strânsă cola~ 

barare cu el. Indicaţia se pune în prezenţa caracterelor clinice 
neprecise, care maschează afecţiunea reală, pentru indicaţia 
intervenţiei sau chiar şi in prezenţa simptomelor caracteristice 
pentru a localiza afecţiunea. 

' . 
Tehnica "progresivă" alui Colaneri, care poate fi aplicată 

la fiecare bolnav, aduce dovezi convingăt~re in timp variabil 
dela 15 minute la o oră, in cazurile dubioase de diagnoza li~ 
tiazei reno~ureterale (crize de colici renali simulând apendi~ 
cita), .de retenţiuni uretero~bazinetale, de perforaţii gastrice, 
d~ stenoza intestinului subţire, de ocluzia sau obstrucţia colo~ 
nului. Această tehnică începe cu radioscopie simplă, continuă 
cu administrarea de sulfat de bariu per os sau formă de clizmă 
şi se termină cu urografia intravenoasă. In general toate exa~ 
menările pot fi terminate îutr'un timp cât chirurgul se pregă~ 
teşte pentru intervenţie. Calitatea de bariu, întrebuinţată este 
foarte mică. Schinz recomandă· o lingură (2 gr.) susţinând, că 
aceasta cantitate nu prezintă nici o primejdie. Alţi cercetători 
(Moulonguet, Rousset, Paas) susţin, că cu toate greşelile even~ 
tuale de diagnoză - care altcum sunt rare - totuşi radio~ 
scopia simplă este mai utilă, căci nu amână cu nici un minut 
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intervenţia chirurgicală şi nu expune bolnavul la acţiunea unui 
factor, eventual perforant, cum e bariul. 

Stomacul 

Acest organ, care în practică zilnică este atât de des 
cercetat, pe cale radiologică, este locul unde predilecţie se 
prezintă cauza acelor stări grave, care tocmai pentru caracte­
rul lor ameninţător, au fost denumite "catastrofe abdominale". 

Perforaţfa gastrică - după un efort mai mare, un prânz 
mai copios - poate să se prezinte ca primul simptom al unui 
ulcer penetrant, până atunci nediagnosticat. Bolnavul, cuprins de 
dureri transfixiante grozave în epigastru, în regiunea duode­
nală sau în punctul apendicular în curs de câteva ore, prezintă 
tot cortegiul simptomatic al peritonitei acute. Faţa ia aspect 
peritcineal, abdomenul se excavează, iar mai târziu se balo­
nează, scaunul şi vânturile se suprimă, survin vărsături încoer­
cibile şi bolnavul adeseori pierde conştiinţa pentru câtva timp. 
Dacă nu se intervine, moartea survine aproximativ in două 
zi,le. Aceasta depinde în largă masură, de precocitatea diag­
nosticului şi a intervenţiei chirurgicală. Dacă intervenţia se 
face în primele 12 ore după perforaţie, mortalitatea e de 30°.'0 • 

După 12 ore ea creşte la 70°/o, Aceste perforaţii pot fi des­
chise în cavitatea abdominală cu fenomene acute şi închistate 
precedate de o perigastrită. Stabilizarea diagnosticului precoce 
al perforaţiei acute trebuia să fie în acest caz radioscopie. 
Este de o importanţă capitală constatarea pneumoperioneului, 
semn, absolut sigur al perforaţiei. In cazul suspiciunei perfo­
raţiei stomacale, bolnavul va fi examinat în poziţie verticală, 

fără substanţă de contrast. Aceasta examinare poate fi termi­
nată în câteva minute, deci cu mare grije o putem realiza 
chiar în situaţia gravă a bolnavului. 

Dacă perforaţia este de câteva ore, atunci cercetând minu­
ţios regiunea subdiafragmatică ~ mai ales în ipocondrul drept -

.vom găsi aspectul foarte patogmomonic al unei colecţii de aer 
sau gaze, transperantă, !ucidă, supraepatică, intraabdominală. 

In perforaţiile foarte proaspete,, bulele de aer pot lipsi, în 
schimb se poate rezorbi în una, două zile. Mai târziu apare 
aspectul peritonitei acute, iar apoi a ileusului paralitic, care se 
deoseceşte de ileusul mehanic, prin acea, că ansele intestinale, 
sunt şi mai dilatate. In cazuri dubioase putem adminstra can-
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tităţi minima le de substanţe de cont. ·11st şi observăm evacuarea 
în cavitatea peritonială, in direcţia p.~rforaţiei suspectate. In 
In acest caz adeseori observăm şi un nivel de lichid în partea 
declivă a abdomenului. 

Un alt aspect radiologic caracl~ristic ne prezintă i,,vagi­
narea acută in stomac a anselor anastomozate la un bolnav 
gastro-entero-anastomozaţ. Această afecţiune este relativ rară. 
Clinic nu este caracteristică, se prezintă sub aspectul unei oc­
luzii inalte. A fost descrisă prima dală de S. Pozzi, studiat de 
către Slcber, Baumann, Bettmonn şi Baldwin. Apare la o dată 
foarte variabilă după opuatie, dela câteva J . .'! la câţiva ani, 
mai ales la bărbaţi. Patogenia nu se cu: c<.şte. Pare a nu fi 
influenţată nici de locul, nici de modul, nici d.: mărimea gastro­
entero-anastomozei. O parte destul de lungă, (20, 30, 120, cm.) 
a intestinului anast.omozat se invaginează în stoma.c .şi apar ac­
cidente acute evidente. Survine brusc o durere, violentă 

epigastrică stângă, urmată imediat de vărsături incoerci­
bile. Starea generală r~pede ajunge a fi, foarte gravă. Bolna­
vul in şoc, prezintă repede aspectul perilonitei acute, însă ab­
domenul nu este excavat, ci in epigastru se vede o uşoară 

bomba e, putând de3emna forma stomacului. De multe ori se 
desemnează o tumoară mai mult sau mai putin dureroasă. <Jni­
mată in multe cazuri, de unde peristaltice. 

Dacă nu se intervine repede, moartea ~>urvine cu tabloul 
clinic al ocluziei înalte. Singura diagnoză clinică posibilă e 
ocluzia înaltă. Cauza exactâ a acesteia se recunoaşte numai 
prin examen radiologic. Ar::sta arată aspecte foarte tipice. 
( Ledoux Le bard, Garei a ~a\deron, etc.) 

lnvaginaţia e caracterizată, prin prezenţa unei imagini, 
lacunare striate, situată in stomac deasupra gurei anastomotice. 
Această imagină e limitată printr'un cerc regulat sau dantelat 
a cărei parte inferi,1ară atinge tangential curbura mare. Aria 
1maginei lacunare reprezintă intestinul invaginat. Ea e ocupată 
de striaţiuni foarte fine, de tip intestina!. Dacă ansa invaginată 
e prea lungă, atunci se proectează in lungimea marginei infe­
rioară. In caz de blocaj complect, se observă o dilataţie con­
siderabilă a duodenului şi a stomacului. Trebuie s'o diferen­
ţiem de spasmul regiunei gurei anastomice, care realizează un 
aspect de "incurbare" cu margini normal~ de unde pleacă an­
se\e. In caz de volvulus gastric, (Sutter) cu evoluţie acută sau .. 
pareză gastroduodenală, evacuare·a gastrică e foarte întârziată, 
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d . · d' s1·uni abnormale şi bariul inghitit nu camera e ae1 1a nnen . ~ 
. d d B lb 1 dttodenal e in comun1care larga cu sta-trece m uo en. u u . • 

1 · 1 1 ']o ·ic foarte dilatat, astfel mcat nu se macu , prm cana u p1 1 ~ • 

E 1 ţ ·a supra acută a acestor stan, are ca ur-poate separa vo u 1 c • , 

~ . areori avem ocazia de a o obsena. mare, ca numa1 r , . . 
Corpurile străine, care adeseori cauzează. ocluz.Je ~nalt~, 

d ~ t sunt evidentiabile prin rad10scopw s1mpla. aca sun opace, . . ~ 

Pentru a verifica situaţ;a intragastrică, adrmtnstram substanta 
de contrast, umbra căreia, in caz că e aşezată in cavitatea slo­
macală, se confundă cu cea a corpului străin. Obiectele trans-

parente se evidenţiază prin efecte de umbră.' . . 
Crizele tabetice produc un spasm gastnc total, m1cşorand 

umbra gastrică~ ciându-i lormă de corn, fără ca să constatăm 

0 insuficieţă piloricâ, cum e in schirus. a cărui tablou r<ldiologic 

e foarte asemănător. 

Intestinele 
.. 

Perforaţia consecutivă ulcerului duodenal, imită intru lotul 
.aspectul descris la perforaţia gastrică. ·cu singura deosebire, cii 
se9iul perforaţiei e localizat la nivelul duodenului. 

Staza duodenală, cauzată de obstacole mecanice inlrinsece, 
sau şi mai ales extrinsece, (cicatrice, tumori, bride, calcul, in­
flamaţii, hernia in orificiul lui Treitz, meteorizm al anselor 
intestinale acute) se manifestă adeseori prin simptnme perilo­
niale acute şi caracterizată in primul rând prin triada lui 
Gosset foarte patognomică: stază, dilataţie, peristallism, anti­
peristaltism. Pe porţiunea dilatată dinţătura tipică e dispărută. 

Stenoza pronunţată adeseori dă· sindromul ocluziei înalte 
şi numai radioscopia decide sediul şi eventual natura stenozării. 

Diagnosticul ileusului nu este greu intr'o fază înaintată a 
sindromului. In faza precoce însă, foarte greu se poate stabili 
diagnosticul etiologie, patogenia ·şi localizarea lui. Priceperea 
medicului se verifi!::ă tocmai in punerea unui diagnostic precoce 
şi patogenic. Diagnosticul medical totdeauna va fi de prezump· 
ţie cel chirurgical va trebui să fie de certitudine pentru a 
putea rezolvi problema. Intre aceste două diagnosticuri se in­
lerpune diagnosticul_radiologic, care întăreşte sau elimină diag­
nosticul internistului, dând chiar indicaţii patogenetice şi ajută 
chirurgului la localizarea ileusului şi de multe ori precizează 
şi felul intervenţiei. ·Semnele radiologice sigure fiind precoce, 



' 

11 

[apar in primele 5 ore, inaintea altor semne clinice), dă posibi~ 
litate interventiei chirurgicale precoce, condiţia esenţială a unui 
diagnostic bun. Cu cât intervenim mai precoce, cu atât morta~ 
litatea e mai redusă. După 6-12 ore, mortalitatea se ridică 
la 50-70''/" iar în lipsa intervenţiei e de 100"/o, 

La bolnavul care se prezintă c~ febră, defensă abdomi~ 
nală şi sensibilitate dela inceput, dureri surde, vărc;ături repe~ 
Late, puls frecvent şi o retenţie incomplectă de materii fecale 
şi gaze_, p!·esupunem un ileus dinamic paralitic, (prin perito­
nită, n~umalism, febră tiloidă, tabes, colice abdominale, pen­
creatiUI acută hemoragiCă sau consumarea unor alimente cum 
sunt castraveţii, fasolea cct.) sau spaslic (intoxicaţie cu plumb 
cu nicotină, unele forme de isterie etc). lleusul mechanic se 
prezinUi. cu o durere mai mare, o relenţie complectă de ma­
terii fecale şi de gaze un meterorism localizat sau dela început 
generalizat, cu un puls mai putin frecvent şi cu vărsaturi mai 
puţine. In etiologie găsim: 1. oclusia cu cauză stenozantă (cica­
trice, tumoră) sau prin o cauză obturatoare (corp străin, calcul 
biliar, viermi intestinali). 2. Strangulaţie prin incarceraţie ex­
ternă (ernie inghinală, crurală, epigastrică, ombilicală) sau 
prin incarceraţia internă (ernie Treilz, diafragmatică jejunală, 

subcecală, intersigmoidiană), prin compresiune (bride, tumori, 
organ deplasat, plice peritoneale etc.), prin volvulus (torsiune, 
cudură, înodare), prin invaginaţia (la nivelul duodeno jejunal 
sau ileocecal) şi în sfârşit prin divc~rticuli. 

In recunoaşterea precoce a acestui ·tablou polimorf, atât 
de periculos. examinarea radiologică executată la timp şi cu 
pricepere, aduce un serviciu de nepreţuit. Executarea acestor 
examinări nu trebue să aducă nici o încomodare bolnavului şi 

nici un caz să nu producă intârzierea interventiei, Primul care 
a observat la bolnav, cu fenomene de ileus cronic, stenotic, 
nivele de lichid a fost Schwartz, care în anul 1911 le-a de~ 
scris ca fiind foarte caracteristice pentru afecţiunea respec~ 

li vă. 
In 1919 Kloiber pe baza. numeroaselor constatări· consi­

deră aceste nivele de lichid multiple ca patogomonice pentru 
ileus acut. In ansele dilatate din cauza stazei, gazele se co­
lectează în formă conicâ în regiunea superioară, iar nivelul de 
lichid se prezintă la partea inferioară a acestora cu un nivel 
foc..rte bine conturat. E favorabil dacă bolnavul stă în picioare. 
In decubit lateral aceste nivele desigur se vor deplasa in c~r:. 
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recţia longitudinală. Kloiber dl'scrie un caz cftnd la două ore 
după instalarea ileusului se prezintă deja aceste semne, Pato­
genia acestora se bazează pe acea lege valabilă in toată 1 un­
gimea aparatului digestiv, că, inaintea oricărei stenoze se pro­
duc dilaţiuni prestenotice. Peretele elastic clar totuşi de mică 
rezistenţă a .intestinului subţire în urma stazei chimului intes­
tina! şi a· acţiunei ele distenziune a gazului se dilată şi ele­
semnul inelar Kerkrin se şterge, se spălăceşte, devine mai rar. 
Ansele dilatate conţinând gaz se ridică, se aşează laolaltă. De 
aci decurge, că in cazul când s'a suprimat complect comuni· 
carea între anse într'un loc dat, atunci staza relrogradă de­
vine din ce in ce mai pronunţată şi vom găsi comparativ mai 
multe anse dilatate. cu conuri de gaze şi ni ve le ele lichid. Tn 
asemenea cazuri, ansele pot prezenta aspectul bolnavului cap­
tiv, policilindric a tuburilor de orgă, nivele orizontale, in for­
mă de cascadă, de scară, de terasă ele. Peretele intestina! de­
-Vine vizibil in forma unei linii ondulante. 

Aceste semne sunt la fel caracteristice pentru stenoza 
înaintată care ameninţă cu ocluzie cât şi pentru ileusul deja 
instalat. Cu cât găsim mai multe nivele de lichid cu alât e 

. mai exprimat şi mai inferior locul turburărilor de pasaj. Lo­
calizarea precisă nu e posibilă, decât în caz de localizarea je­
junală sau în vecinătatea valvulei ileocecată. In lipsa acestor 
localizări multiplicitatea şi mobilitatea anselor subţiri exclud 
posibilitatea unei loc'alizări. 

In odce caz când suspectăm un ileus trebue să procedăm 
întâi Ia un E'Xamen pe gol al abdomenului. Acest examen tre­
bue să fie nu numai radioscopie ci neapărat şi radiografie. 
Adeseori examinarea nativă e suf1cientă, totuşi sunt multe ca­
zuri când nu aduce nici un rezultat ·sau când dă naştere la 
confuzii periculoase şi duce la laparatomii inutile. Aceste sem­
ne comune stenozei şi ileusului sunt mai caracteristice pentru 
prima, dar le găsim şi la ileus, adeseori sunt prezente şi în 
colica renală, epatlcă, în ematoame retroperitoneale, în peri­
tonite fără ileus. In aceste cazuri ansele dilatate au forme 
şerpuitoare, înghirlande. Examenul anselor dilatate nu permite 
totdeauna distincţ:a între o ansă dilatată a i~testinului subţire 
şi o ectazie a intestinului gros. Examinarea ansei imediat su­
prajacentă. obstacolului nu e totdeauna posibilă, căci nu e uşor 

a le urmări şi ansele sunt adeseori situate departe de locali­
tarea lor obişnuită (Mondos). Aceste semne de multe ori nici 
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nu se prezintă în ocluziile care apar în mod subit. Nu se poate 
preciza dacă ileusul e dinamic sau mecanic, căci tabloul ra­
dioscopiei nativc e identică. (Daumerie) radiografie fără pre­
gătire nu arată altceva decât că în anse sunt colecţii de gaze 
- aceste însă pot fi prezentate rareori (la sugaci şi în stare 
normală) fără a denota o alteraţie patologică. Prezenţa bilelor 
de aer în colon e frecventă. In caz de ileus biliar sau cauzat · 
de corp străin prezenţa umbrei de calcul uşurează diagnosticul. 
In alte cazuri ne putem conduce după următoarea schemă: 

semnul de ocluzie, distensie globală, e ileus al intestinului 
gros [e cluzie prin obturaţie), ocluzia intestinului gros cu 
distenzie izolată a ansei sigmoide e volvulus, ocluzie pe 
intestinul subţire e strangulaţie obride sau sub 10 
ani invaginaţie, care la sugaci se prezintă absolut caracteristic 
in formă de "en godet", in a doua copilărie pierde acest ca­
racter specific. Volvulusul intestinului subţire e susceptibil de 
a fi diagnosticat fără pregătire: prezintă o imagină mai mult 
sau mai puţin închisă şi o mobilitate variabilă:..- Opacitatea e 
intermediară intre acea furnizată printr'un lichid rezidual a 
stomacului şi acea dată de bariu. Limitele nete şi contrastul 
format de zona semi opacă, cu regiunile clare, învecinate, per­
mit facerea diagnosticului lez.iunii. Dacă se face un examen cu 
bariu, cadrul colic înconjură leziunea şi vom avea un cadru 
foarte ob~cur in care se găseşte o imagină mai puţin opacă. 
Două cauze pot da aceasta imagină: infarctul intestinului sub­
ţire şi umplerea ansei cu un lichid de stază. In caz dacă exa­
minarea radiologică pe gol nu a fost îndestulătoare pentru o 
orientare mai bună recurgem la examinarea cu bariu, căci 

contrastul triplu: gaz, lichid şi bariu ne facilitează în mod 
considerabil orientarea precisă, importantă atât din punct de 
vedere patologic cât şi al localizării. In acest caz vom găsi o 
umbră semi-lunară multiplă şi de diferite mărimi cu convexi­
tatea în 'jos, dată de substanţă de contrast şi acumulate în fun­
dul dilataţiilor. Aceasta medotă e susceptibilă de a da anumite 
complicaţiuni foarte periculoase: poate complecta o ocluzie 
incomplectă, difuza o infecţie localizată de a produce o perito­
nită prin perforaţie. Astăzi vorbim deja de o bariu~peritonită, 
de un abces piobaritat. Totu~i putem spune că toate acestea se 
datoresc nepriceperii şi negl-ijenţei medicului. Cu precauţiune 
şi pregătire necesară pot fi evitate. Sunt multe cazuri, când nu 
putem renunţa - fără periclitare·a vieţii bolnavului - de exa-
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mfnarea cu substanţe de contrast. De ·exemplu: numai astfel 
putem dife~enţia un volvulus al cecului dela neoplasmul colo­
nului pervian. Totuşi în caz de ileus la baza căruia nu stă alt­
ceva decât un focar inflamator sau în caz de ileus postoperator 
orice examinare cu substante de contrast - chiar şi acea cu 
substanţe de contrast cu densilate mică - e absolut contra 

· indicată. 
Conduita radiologului trebuie să fie totdeauna influenţată 

de acea axiomă enunţată de Assmann, care spune că "în mi­
nimul de timp, cu minima încărcare pentru bolnav, trebue să 
dăm ajutorul maxim pentru indicarea intervenţiei· chirurgicale 
precise". Deci totdeauna vom începe cu examinarea radiosco­
pică şi radiografia pe gol şi numai în caz de necesitate, luând 
în considerare contra indicatiile de mai' sus, vom recurge şi la 
examinarea cu bariu. Trebue să repet că examinarea pe gol, 
dacă se ia in considerare nu numai simpla existPnţă a umbre­
lor idro, aerice, dar şi numărul şi localizarea lor necesare pen­
tru punerea diagnosticului, in plus şi la formarea unui prognos­
tic, face superflu examinările cu bariu, care au nevoe de ore 
intregi, până ce ne orientează. 

Inainte de a incheia acest mare capitol al ileusului tre­
buie să descriu in scurt diagnosticul diierential intre ileseul 
localizat pe intestinul gros şi cel pe intestinul subţire, care 
adeseori pot prezenta tablouri radiologice ţoarte asemănătoare. 
Nu rareori meteorismul cauzat de ileusul intestinului gros 
comprimă flexura lieneal~L şi în urma acestui obstacol se pro­
duce un ileus tipic al intestinului subţire. Nici grosimea anse­
lor cum am văzut mai sus, nu e totdeauna doveditoare, tol 
aşa şi structura haustrală a pereţilor intestinali pot fi foarte 
asemănătoare. Nivelele de lichid orizontale şi bulele de aer 
survin la amândouă forme. Diferenţa intre acestea e dală prin 
faptul, că la inteslinul subtire sunt mai late ca înalte, la intes­
tinul gros mai înalte ca late. Pe de altă parte şi nivelele de 
lichid sunt mai net conlurate în lumenul mai mic al intestinu­
lui subţire, unde nici conţinutul intestina] nu e atât de consis­
tent ca in intestinul gros. Diferenţele în privinţa numărului 

locului şi al ordinei câte odată sunt pategnomolice, în alte ca­
zuri lipsesc. Semne sigure obţinem pumai prfn examinarea cu sub-

. stanţede contrast, dacă starea bolnavului permite. In acest caz ob­
servăm dacă "intestinul gros se umple sau nu cu bariul administrat 
per os sau sub formă de clismă. Totuşi şi in acest caz putem 

\ 
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fi duşi in eroare in cazul acelor stenoze numite de "ventil" 
care într'o direcţie împiedică comunicarea in alta însă nu. 
Foarte, rareori avem ocazia de a observa comunicareq şi de 
jos in sus şi de sus in jos. 

In caz de ileită terminală, descrisă deja in 1821 şi stu~ 
diată mai de aproape in ultimii ani de Crohn, singurul .diag~ 
noslic posibil e cel radiologic. Acesta de obicei arată o dilatare 
a intestinului subţire, terminând într'un filet subţire de bariu 
(slring-sign semnul corzii) in vecinătatea colonului, câte odată 
porţiunea prinsă arată o imagină pestriţă (twisted cord).· 

Bolnavul de obicei se prezintă. cu colici mari abdominale 
cu debacluri diareice, temperatură inaltăt adeseori cu simpto~ 
mele unei stenoze acule. Radiografia care descoperă afecţiunea, 
indică intervenţia imediată, salvatoare de viaţă. 

După majori atea cercetărilor pentru explorarea radiolo­
gic~ a apendicelui nu se pretează decât apendici.ta cromca 
sau cel mult sub auctă, cele acute rămânând la discreţia exa~ 

menului medical, cari foarte adeseori poate fi înşelător, căci 

in multe cazuri de apendicite toxice şi chiar gangrenoase există 
o discordantă intre fenomenele generale şi locale. Indicând in~ 

tervenţia urgenlă pe baza simptomelor clinice alarmante nu 
găsim decât o apendicită uşoară. Totnşi mulţi radiologi (Meti~ 
vet, Snoechs) sustin cit sunt anumite semne radiologice care 
aduc certitudinea diagnosticului şi în consecinţă fac posibilă in~ 
tervenţia urgenlă la cald sau din contră elimină o laparalomie 
inutilă. Cu ajutorul examinărilor radiologice urgente putem stabili 
concordarea sediului radiologic a apendicelui cu sediul durerii, 
observăm fixitatea punctului apendicular, localizarea şi dimensiu­
nile apendicelui. Astfel putem exclude tabloul clinic foarte inşe~ 
1ător alhptozei · flexurci epatice afecţiuni le anexiale la femei, cec 
mobil, calcul ureleral drept, situs inversus etc. Deci radiosco~ 
pia se recomandă în toate cazurile cu o criză pronunţată, pre~ 
cum şi în toate sindroamele clinice abdominale care nu sunt 
absolut caracteristice pentru un anumit organ, cu oscilaţii de 
temperatură nici prea mari nici prea mici (apendicita acută 
poate fi descoperită chiar în lipsa de leucocitoza). Deferenţiem 
astfel aspectul apendicitei clinice âe tabloul pseudo apendicu­
lar. Un semn foarte caracteristic, care însă nu apare dec_ât 
rareori, in caz de coafecţiune a vezicei biliare, este imobiliza~ 
rea complectă sau .incomplectă a diafragmului drept. Sunt cazuri 
când apendicita acuta se prezintă cu hematurie. Crezând că e 
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vorba de o litiază renală, temporizăm intervenţia şi intre timp 
se desvoltă tabloul clinic al peritonitei. Şi in acest caz numai 
radiodiagnosticul poate clarifica situatia. In cazul apendicitei 
acute contraindicăm examinările cu bariu nu aUH din cauza 
lipsei relative de timp, ci din cauza manoperilor destul de 
brutale (palpaţiei energică, radiografii compresive ele.) cari 
împreună cu efectul mecanic al ba riu lui pot aduce perforarea 
intcstinală sau generalizarea infecţiei. Deci inpunerea diagnos· 
ticului apendicitei acute, deşi nu ne putem lipsi de ajutorul 
dat de radiologie, totuşi primul cuvânt revine tabloului clinic. 

Perforaţiile destul de frecvente ale canalului intestina!, 
vor fi tratate pe larg în capitolul "peritoneu". 

, Incheiând acest capitol al tubului digestiv, mentionez că 
afecţiunile intestinului gros numai rareori se prezintă sub formă 
atât de acută, încât să ne pună in faţa unei probleme de a in· 
terveni sau nu. Un astfel de caz este de ex. al ileusului de 
strangulaţie cauzat de volvulus, incarceraţie, unde afară de fe· 
nomenele de stază. aici nepericuloase, trebuie să luăm în con· 
siderare fenomenele de intoxicaţie de alteraţiuni nervoase 
cauzate de suprimarea circulatiei şi inervaţiei ansei strangulate. 
ln acest caz intervenţia precoce poate fi salvatoare de viaţă. 

Deobicei însă, fenomenele decurg cronic sau sub acul, acor­
dându-ne timp îndestulător pentru examinările mai cletailate. 

Glandele anexate tubului digestiv 

Vezicula biliară şi căile biliare nu sunt vizibile prin ra­
zele X, decât în cazuri foarte exceptionale, de întâmplător 

contrast gazos din colon. In alte cazuri tol aşa de rare, conţi­
nutul patologic al veziculei biliare, respectiv al căilor biliare, 
adică calculii biliari se pot pune în evidenţă radiografie. Cal­
culul biliar de colesterine nu ne dă un contrast cu mediul am­
bial, deci nu se poate radiografia. Acei calculi cari conţin o 
suficietă cantitate de calciu pentru a da un contrast suficient, 
sunt foarte rari. In orice caz, ori ce umbră calculoasă situată 

într'un patrat delimitat în sus de o orizontală ce trece prin 
articulaţia dorso lombară, in jos orizontală ce trece la nivelul 
t:.estei iliace înăuntru de linia flancului drept, este suspectă de 
litiază biliară. 

Dacă constatării litiazei biliare i-se adaugă şi o stare 
generale gravă, temperatură înaltă oscilanlă, o adinamie profundă, 
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fenomene peritoneale sau fenomene de perforaţie fulgerătoare 
cu colaps sau cu dur~::ri mari şi peritonită generalizată deno­
lâr;d prezenţa şi a unei colecislite supurate sau gangrenoase 
sau, in sfârşit când constatăm fenomenele unei pancreatite acute 
emoragice, se pur.e imediat indicaţia urgentă a intervenţiei 

chirurgicale. Important e însă că in aceste cazuri radiologiei ii 
revine numai un rol secundar, indicaţia urgentă e date de exa­
miJ;area m:?dicală. Radiologic· colecsita gangrenoasă in faza de 
perforaţie dă tabloul pneumoperitoncului, iar pancreatita acută 
emoragică se observă ca o umbră anomală a părţilor moi in 
regiunea pancreatică. In lipsa acestor complicaţii amânăm in­
tervenţia. 

Diagnosticul diferenţia! intre tablouri asemănătoare cu 
litiază biliară câteodată e destul de dificil. In primul rând se 
face cu calculi renali. Aceştia insă sunt cu mult mai neregu­
lati ca cei biliari. Calculi solitari sud mult mai rotunzi, in pre­
zenţa mai multor, calculi, mai mari, Iacetaţi, obţinem umbre 
triunghiulare sau poliginale, in forme de mozaic. 

Câteodată obţinem umbre solide d~ calculi formaţi din 
colesterină şi bilirubinat de calciu, confundându-le cu calci­
fieri costale. Umbra dela calculoza renală e mai groasă, mai· 
neregulată. In cazurile greu de decis să face examinarea in 
profil. Umbra calculelor renale se proectează preciz inaintea 
san înapoia umbrei vertebrelor dorsale. Calcifierile ganglionilor 
limfatici sau cele din glanda supra-renală dau la fel umbre 
neregulate, ganglioni mesenterici sunt foarte mobili. Colecţii 
mici de gaze sau mase de fecale din intestin ne pot insela. 
Mărimea şi sediul acestora se schimbă !n fiecare moment, 
Corpuri străine înghiţite sunt adeseori inşeletoare. Calculoza 
pancreatică se prezintă 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 însă, din anumite umbre obţinute, pe de altă parte, 
graţie fenomelor indirecte, câte odată putem trage anumite 
concluziuni referitoare la modificările dela acest nivel. In ca-

.- zurile când organul în urma proceselor patologice e mărit în 
volum, se pretează mai bine. la examinările radiologice. Când 
aceasta mărire în volum, are ca urmare compresiunea organe­
lor învecinate, semne indirecte vin în ajutorul stabilirii diag­
nosticului. Aceste semne cu un punct duodenal şi epigastric 
foarte dureros, cu fenomene de iperchinezie gastroduodenală, 
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îmnobilitatea mai mult sau mai pu~in complectă a diafragmu­
mului şi cu sindromul dramei pancreatice, indică necesitall'a 
intervenţiei chirurgicale, care se po?te aştepta. 12-24 de ore, 
dar· în cazul înrăutătirii situatiei se impune necesitatea opera­
ţiei urgente. Examinarea cu substanţă de contrast a stomacului 

. araUt o dislocare anterioară a lui, conslatabilă mai bine in ima· 
ginea din profil. Presiunea posteriară poate împărţi stomacul 
in două pungi separate (Volpe). 

Litiaza pancrealică câteodată se prezintă cu fe1~omene ab­
dominale acute, cu colice foarte mari, cu iradieri în lombe, 
în spate şi în ipoqmdrul stâng. cu febre şi sialoree. Radio­
grafia arată umbre neregulate intense sau difuze in număr mic 
sau mare. Imaginea difuză se datoreşte deplasării pancreasu­
lui in cursul respiratiei. Diferentierea cu tablouri clinice ase­
menătoare se face destul de uşor, dacă tinem seamă de cele 
descrise la litiaza biliară. Indicaţia operalarie urgenlă nu se 
pune decât în cazul când conslalăm ivirea complica~iilor: pan­
creatite acute, fistulizări ele. 

Peritoneu 

Spaţiul virtual al seroasei periloneale, care conţine numai o 
mică cantitate de lichid şi e delimitat foiţe de fine vascularc, 
nu este un obiect favorabil pentru explorări radiologice. In 
schimb prezenta colecţiilor de gaze sau a colecţiilor de gaze 
şi în acelaşi timp şi a unei cantităţi mai mari de lichide pro­
duce contraste vizibile radioscopie. Astfel în asemenea cazuri 
putem formula diagnosticul, chiar fără vre-o alte pregătire 
specială. ;\er.ul poate [i prezent în cavitatea peritonială, afară 
de insuflaţie directe artificială şi în cazuri de perforaţii a sto­
macului sau a întestinelor. Posibilitatea pentru aceasta e ddtă 
ele ulcerul penetrant a stomacului sau a intestinelor, de destră­
marea unui proces canceros sau de procesele traumatice ale 
pereţilor stomacali sau intestinali. Dacă perforaţia se face în 
cavitatea abdominală libzră aerul in staţiunea verticală a bol­
navului, se adună sub cele două arcuri diafragmatice. sau nu­
mai in partea stângă ori numai dreapta. Formează aici o ca­
vitate transparentă între diafragm şi intre organele abdomi­
nale subjacente. Diafragmul se desemnează ca un arc mai în­
tunecat între câmpul pulmonar luminos şi între colectia de gaz 
s~bacentă şi mai luminoasă. La stângă e delimitat de umbra 
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spl~nică, la dreaptă de umbra epatică, sub care găsim adese­
ori stomacul câteodată umplut cu gaze. Forma camarei de aer 
la cantităţi mici de gaze e subţire, arcuată, seamănă cu o se­
cere. Prin colecţii de gaze mai mari ficatul va fi îndepărtat 
dela peretele abdominal, conturele suprafeţii apar arcuate ca­
racteristic în forma de colţi. Acest aspect seamănă cu tabloul 
radiologic al coloiiului plin cu gaze, situat intre diafragm şi 
ficat (Weinberger, Assmann, Chilaiditi) diferenţe constitue 
desemnul haustral. Faptul, că nici odată nu ia o formă sub­
ţire de secere uşurează diferenţierea de colecţii mici de gaze. 
Diferenţierea absolut caracteristică e dată de invariabilitatea 
aspectului. Colecţiile de gaze din cavitatea peritoneală liberă 
schimbă locul şi aspectul după cum examinarea e făcută in -
staţiunea verticală sau orizontală pe trohoscop. Colecţiile foarte 
mari lotuşi îşi menţin forma chiar şi în poziţie orizontală. In 
caz că dubiul persistă ultimul cuvânt are examinarea cu bariu, 
care arată lipsa comunicării cu punga de aer. Dacă prin ori­
ficiul de perforaţic trece în cavitatea peritonială şi conţinutul 

lichid al stomacului, obţinem un nivel de lichid în partea in­
ferioară a cavităţii peritoniale (Hoper). Câteodafă in lipsa unui 
diagnostic precis se administrează bariu şi putem asista latre­
cerea substanţei opace prin orificiul de pedoraţie şi depunerea 
lui sub formă de masă opacă in părţile declive al abdomenului. 

Fenomene acute pot fi date şi de perforaţiile localizate 
şi deschise in lojile anatomice sau in acele cavităţi care se 
formează în urma proceselor peri viscerale. In aceste cazuri 
descop!?rim pungi de aer, eventual cu nivele de lichid care se 
schimbt când bolnavul din pozitie orizontală se ridică in po­
zitie verticală. Acestei pungi trebuesc examinate din diferite 
direcţii şi in diferite pozitii a bolnavului. Diferenţierea acestor 
pungi, de bula de aer a stomacului sau a intestinului gros, în 
deosebi în stânga abdomeniului se face cu ajutorul admini­
strări substanţei de contrast [Martinet, Schintz, Lieb'mann). 

Pentru a putea diagnostica repede perforaţiile urgente se 
impune cunoaşterea spaţiilor anatomice preformate. 

In dreapta abdomenului e loja anatomică pref9rmată e 
constituită de spaţiul interhepatodiafragmatic - unde se pro­
duc abcesele subfrenice, - care conţin şi gaz şi produc imo­
bilitatea diafragmului. După Martinet putem vorbi şi de un 
spaţiu interhepatorenaL important din punct. de vedere al ra­
diologiei precoce, căci colecţiile plecate dela un ulcer duode-
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nal se localizează în aceasta regiune. In' stânga abdomenului 
găsim spaţiul interhepatodiafragmatic stâng, despărţit de pri­
mul prin ligamentul suspensor al ficatului. 

Spaţiul perisplenic e adeseori sediul abceselor. 

Spaţiul retrogastric corespunzător bursei omP.ntalis. deli­
mitat de peretele posterior al abdomenului. de faţa inferioară 
a ficatului, de peretele posterior a stoma~ului şi de colonul 
lransvers, are o importanţă capitală, căci e sediul frecvent al 
perforatiilor ulceroase, situate pe peretele posterior a stoma­
cului. Procesele pancreatice la fel pot cauza nivele de lichid 
şi colecţii de gaz în aceasta regiune. 

Spaţiul interhepatostomacal e adeseori qcupat de urmă­
rile perforaţiei stomacului. 

Afară de aceste spaţii clasice, găsim încă o mulţime de 
regiuni în jurul rinichilor, a pancreasului. înapoia ficatului 
a colonului transvers şi a duodenului, care pol prezenta acele 
tablouri caracteristice ale perforaţiilor închistale, descrise mai 
sus. 

Perforaţiile tubului digestiv aparţin complicaţiilor cele 
mai grave. Adeseori chiar Jiagnosticate şi operate, duc inevi­
tabil la moarte. Totuşi in cele mai muile cazuri evoluţia nu c 
atât de alarmantă şi operaţia urgentă pe baza unui diagnostci 
stabilit precoce facilitează refacerea bolnavului. Astfel aceste 
procese patologice formează unul din capitolele cele mai im­
portante ale examinărilor radiologice urgente (Pape). 

Aceasta metodă de diagnostic are o mare valoare şi in 
acele cazuri când din anamneza bolnavului şi din simptomele 
prezente putem conclude chiar clinic la existenţa unei perfo­
raţii. Dar importanţa constatării idro-pneumo peritoneului de­
vine şi mai mare când avem de a face cu bolnavi, care in plină 
sănătate aparentă, deodată se îmbolnăvesc cu fenomene abdo-

---.:... minale acute şi numai radiologul descoperind pneumoperito­
neul conclude la un ulcel mic performat, cum a fost în 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, în 
sch1mb radioscopia abdominală a permis stabilirea unei perfo­
ratii a intestinului subtire, iar laboratorul a verificat prezenţa 
febrei tifoide. E de remarcat că în caz de febră tifoidă 
când evidenţiarea pneumoperitoneului cu ajutorul percuţiei e 
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foarte îngreunat din cauza meteorismului generalizat1 perforaţia 
poate fi descoperită cu ajutorul radioscopiei. 

Frecvent perforaţiile nu se f.ac în cavitatea abdominală 
ci in alte o_rgane~ astfel se produc fistule gatro-colice între ve~ 
zică biliară si duoden etc. 

Vedem, că diferitele perforaţii ale tractului digestiv sunt 
foarte frecvente, totuşi până în ultimul tim nu puteau fi recu­
noscute. Astăzi se 'verifică din ce in ce mai mult ce rol im­
portant are examinarea radiologică în descoperirea, în contro~ 

lul evoluţiei şi in indicarea terapiei ac~stor perforaţii. 
Trebue să remarcăm insă, că posibilităţile de diagnostic, 

şi diferenţiere radiologică sunt mărginite. In cele mai multe 
cazuri diagnosticul e uşor de pus. Sunt însă foarte multe ca­
zuri, când stabilirea diagnosticului întâmpină greutăţi serioase. 
In aceste cazuri numai discuţia între radiolog, internist şi 
eventual chirurg poate descrie situaţia adevărată, determinând 
drumul just şi, care JJ?erge spre binele bolnavului. 

Sarcina extrauterină. 

Sarcina extrauterină ajunsă in cavitatea abdominală, poate 
reproduce aspectul unei afecţiuni abdominale acute, însă feno­
menele clinice coroborate cu tabloul radiologic, care arată 
pasajul liber_ prin tubul digestiv şi lipsa oricărei alteraţiuni 

patologice, care să poată fi cauza aspectului grav, ne ajută la 
precizarea diagnosticului. 

* * * 
'Tot în capitolul radiodiagnosticului de urgenţă, trebue să 

încadrăm şi examinarea căilor biliare şi a rinichiului in tim'pul 
actului operator, care se realizează cu ajutorul unui aparat 
Rontgen fixat de masa de operaţie. Cu aceste ·metode putem 
descoperi calculi nedescoperiţi cu ocazia radiografiei preopera­
toare. Se facilitează localizarea precisă a acestora, permiţând 
extracţia în cel mai scurt timp şi cu . traumatizmul minim. 
Astfel putem evita pseudorecidivele. · 

Această tehnică se întrebuinţează in cazul calculilor mul­
tiple, diseminate, fregmentate sau in cazuri calculilor mobili­
zate prin manoperele operatoare, (Ast~aldi, Uriburu, Pul). 



OBSERVA ŢIUNI CLINICE 

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

1. B. L. Bărbat de 62 ani, ortodox, cărăuş din Cluj. Intră 
in clinfcă în ziua de 18 IX. 1938. 

Antecedentele eredo-colaterale fără importanţă. 
In antecedente personale simptome vagi dispeptice. 
Istpricul bolii ; cu 2 zile inainte de a se interna, a simţit 

o durere vie in epigastru, acompaniată de greaţă şi vărsături. 

Această stare a ţinut câteva ore, apoi durerile au atenuat şi 
nu a mai vărsat. 

In prezent bolnavul se plânge de dureri in epigastru. 
La examenul local se c<:mstată o bombare în epigastru şi 

ipocondru, cu o defensă musculară care se întinde latero-colic 
drept. Cadrul colic are un caracter de supleţă şi chiar o lipsă 
de defensă în regiunea ipogastrică. 

Diagnosticul clinic este de sindrom abdominal acut, fără 
a putea preciza leziunea anatomo-patologică. Se face examina­
rea radiologică, constatând prezenţa unui pneumo-peritoneu bine 
delimitat şi subfrenic bilateral (tabl. 1.) Acesta pledează pen­
tru o perforare in cavitatea abdominală. A vând în vedere an­
tecedentele dispeptice a bolnavului, se indică intervenţia chirur­
gicală. La interveqţie se constată prezenţa unui ulcer duodenal 
perforat şi blocat median. Se face rezecţia Reicher- Poia. După 
20 de zile bolnavul pleacă acasă vindecat. Deci in acest caz 
s'a precizat diagnosticul cu ajutorul examinărilor radiologice. 

2. P. I. Bărbat, de. 37 ani, gr. cat., plugar din Cemia, 
jud. Someş. Intrat în clinică în ziua de 1. IX. 1938. 

Antecedente eredo-colaterale şi personale fără importanţă. 
Istoricul bolii actuale : datează de o zi când a fost cu­

prins de dureri foarte puternice in epigastru, iradiate în ipo­
condrul stâng:· Ia un purgativ, crezând că se va uşura. De 
atunci prezintă vărsături şi dureri în întreg C).bdomenul. 
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La examenul local se constată prezenţa unei defense mus~ 
culare, generalizată cu punctul maxini in regiunea epigastrică. 

Se pune diagnosticul clinic al unui ulcer perforat. Se face exa~ 
minarea radiologică, constatându-se prezenţa unei făşii de aer 
liber mai pronunţată in regiunea subfrenică dreaptă. 

Simptomatologia clinică in felul acesta e confirmat radiologic. 

Tab 1 oul /. 



CONCLUZIUNI 

1. Cercetările radiologice şi clinice moderne au arătat 
marea eficacitate a examinărilor radiologice urgente, executate 
la bolnavii, cari se prezintă cu sindrome abdominale acute. 

2. Se impune examinarea radiologică urgentă în cazul co­
licilor abdominale, dacă tabloul clinic nu e absolut caracteristic 
pentru afecţiu!Jea unui organ abdominal anumit. 

3. In prezenţa sindromelor abdominale, care clinic nu sunt 
caracteristice pentru nici un organ, examinările radiologice exe­
cutate la timp ·pot clarifica diagnosticul, indrumându-ne la lua­
rea măsurilor necesare pentru a impiedica evoluţia bolii. 

4. In cazui ilensului şi a perforaţiilor gastro-duodeno-en­
terale examinările radiologicc descoperă semne absolut patog­
nomonice pentru aceste afecţiuni, în acea perioadă, când cele­
lalte semne _clinice încă nu pot preciza diagnosticul. 

5. Scopul acestor examinări este de a preciza diagnosticul 
etiologie şi patogenic al sindromelor acute şi de a indica nece­
sitatea şi felul intervenţiei chirurgicale. 

6. Examinarea radiologică se începe totdeauna cu radios­
copie pe gol şi se complectează cu o radiografie. Dacă aspec­
tul radiologic e insuficient şi starea bolnavului permite, recur­

. gem şi la la examinarea cu substanţe de contrast, administrate 
în cantităţi mici. 

7. Examinarea se execută ·aşezând bolnavul in poziţie ver­
ticală şi numai în caz de stare generală gravă ne mulţumim 
cu examinările făcute pe Trohoscop in decubit dorsal. 

8, Luând în considerare rezultatele obţinute de diferiţi 

autori, astăzi putem spune că executarea examinărilor radio­
logice in cazurile menţionate mai sus, trebue considerate ca o 
greşeală technică gravă. 

Văzută şi bună de imprimat 

Decan, Preşedintele tezei, 
ss. Prof. Dr. 1. DRĂGOIU. ss. Prof. Dr. D. NEGRU. 
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