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INTRODUCERE.

Din multimea complicaliilor date de inflamafiunile acute
ulero.anexiale, se desprinde una, care survine rar, dar care
tocmai prin, raritatea ei, esle interesanti de cunoscut, indco-
sebi pentru medicul-practician, care in faja unui asemenea caz
trebue si stie si se descurce, fixand un diagnostic precis in
vederea unei terapeutici adecvate.

Aceastdi complicajiune este ,,ocluzia intestinald” survenit
in decursul inflamaliilor acute ulero-anexiale, care se situeazi
pe primul plan atat prin grvitatea ei, prin greutatea fixarii
unui diagnostic etiologic, cat gi prin raritatea ei.

Desigur, in fata unui tablou dramatic de ocluzie intesti-
nald, interven{ia se impune §i diagnosticul etiologic se va fixa
in cursul operatiei; dar nu e mai pulin adevirat ci atragerea
atenjiei asupra eventualitii{ii aceslej complicatiuni, in concer-
nul diagnosticului diferential si fixarea diagnosticului ca atare,
va aduce precipitarea interventiei.

Trebue si stabilesc dela inceput, cii acest subiect trateazi
»ocluziile intestinale datorite stranguldrii unei anse intestinale
pe o bridd cu punct de plecare din sfera genitald sau o cudurd
de intestin printro aderenid care il fizeazd la un punct oare-
care al bazinului” si nu intereseazii ocluziile intestinale, dato-
rite unui proces inflamator cronic (tuberculoza plecatd din
sfera genitald), cat si ocluziile intestinale consecutive operatiu.
nilor pentru inflamalii utero_anexiale.

Planul lucrérii va fi cel obisnuit tratiirii unei afectiuni
(istoric, anatomie-patologic#, etiologie si patogenie, etc.) Vor
urma apoi cazurile §i dupd discufia lor, concluziile.

Desigur, avand in fati un subiect, care trateazi o compli-
cafiune foarte rari, lucrul nu este tocmai usor. Greutatea tra.
tirii acestui subiject std in doi factori: primul este raritatea
cazurilor si deci a publicafiunilor asupra acestui subiect si al
doilea ar fi necesitatea ca tratand paralel afectiunile infla-
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matorii acute ulero.anexiale si ocluzia intestinald, in capito-

lele respective si se facd o lucrare de sinteza, dand — fdra
a exagera tratarea uneia — din fiecare, noliunile respective

absolul necesare si ficand astfel ca din tratarea acestui com.
plex malerial, s¥ reiasd limpede lol ce interesezad aceastd
complicafie.

Numai prin descrierea cauzei (a inflamaliei acute utero.
anexiale) si urmirirea evoluliei acesteia pand la producerea
efectului (ocluzia), a cazurilor si celace decurge din ele, se
poate lrage un real folos din cunoasterea acestui subiect, care
ar contribui la fixarea diagnosticului etiologic s$i patogenic.
Acest lucru este destul de greu in sindromul ileusului, despre
care Prof. Hajieganu, spune: ,,Acel medic, care va [ace un
ddiagnostic precoce si patogenic cu mai pufine gresell, este un
maestru in arta clinicd”,

Am adaugat la capitolul simptomatologiei ocluziei intesti-
nale si un mic sub-capitol de fiziologie patologicd, el prece-
dand capitolul terapiei, cu care esle in imediati si stransi le.
gituri,

Prezint in aceastii lucrare 8 cazuri din serviciul Dlui Dr.
C. 1. Andreoiu (Spitalul Abrud.Alba), un caz al dlui Dr. Ada-
mesteanu (Spitalul Husi) si un caz al Dlor Dr. V. Pldldreanu,
Dr. I. Porumbaru si Dr. 1. Albu.

Tin s mulfumesc Dlui Profesor Dr. Crist~a Grigoriu,
care odatd cu aprobarea acestui subiect mi.a acordat si pre-
fiosul Domniei sale concurs.

Dalorez abordarea acestui subiect Dlui Dr. C. I. Andreoiu
sub auspiciile ciruia am lucrat si care mi_a usurat mult din
munci prin indrumdrile dale,



ISTORIC.

Istoricul acestei complicajiuni este destul de sdrac atal in
literatura medicali striiind, cat si la noi.

In tratatul de ginecologie al lui Forgue si Massabuau
(1927) se afli scris referitor la complicaliile utero-anexiale
acule, urmitoarele: ,,Ocluzia intestinald in aceste inflama-
fiuni, este o complicalie destul de rard, In afard de un numér
de observalii izolate, se giisesc pufine lucridri asupra acestei
chestiuni*.

In Franja au publicat: Nouet — ,,Obstructions intestina-
les et affections pelviennes croniques’, Thése, Paris 1374;
Bauby — ,,Complicatios ‘des salpingites provoquées par des
adhérences intéstinales, ‘Archives Med. de Toulouse 1904;
Rosso — ,,De I'Obstructions inlestinale chez la femme liées
aux inflemmations pelviennes. These, I.yon 1907, care aduna-
se pani atunci 31 observalii de ocluzii intestinale in cursul
anexilelor.

Tot Forgue si Massabuau scriu: ,,factorul indispensabil al
ocluziei este inflamafia perianexiald, aderentele peritoneului
pelvian. Se disting douidl forme de ocluzie intestinali: a) oclu-~
zia acutd datoritd strangulirii unei anse intenstinale pe o
bridd sau o cuduri de intestin, care il fixeazd la un punct oa-
recare al bazinului §i b) ocluzii cronice sau obstruciii intesti-
male, care se produc mai ales in cazuri unde inflamatia de
origind anexial#, s’a intins pan# la ansa sigmoidi sau la rect,
determinind o stenozid recto-sigmoidiani tip Kiiss*.

Mai este deasemenea un memoriu ficut, de R. Kaufmann:
~de locclusion intestinale alqué au cours des salpingites” {(La
Gynécologie et la semaine gynécologique des practiciens réu-
nis au XIX-éme Congres Oct., 1930 pag. 603—611).

J. L. Faure si A. Siredey in tratatul de ginecologie medi-
.co-chirurgicald 1928, la capitolul ,Influences des affections
génilales sur l'organisme” vorbind despre influenta boalelor
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genitale asupra aparlului digesliv, spun numai urmétoarele
asupra subiectului ce ne intereseazii: ,ces désordres sont dus
quelquefois a la compression directe du recbum par le corps
utérin retrofléchi par un fibrome, par une tuméfaction in-
flammatoire des annexes, par des brides",

In literatura medicali germand, in marele tratat ,,Biologie
und Pathologie des Weibes" Halbau-Seiiz la capitolul respec-
tiv, nu se pomenesle nimic asupra acestei complicalii.

In literatura medicali romaneascd, gisim in revista de
Gynecologie si Obslelricd, Bucuresti 1936, un articol al d-lor
V. Pldtdreanu, I. Porumbaru si 1. Albu, intitulat: ,,Ocluzii in-
testinale in cursul inflamafiilor genitale acute”, care pre-
zinld un caz survenit in timpul iflamafiei utero-anexiale si
alte trei, consecutive interventiilor asupra acestor organe in-
flamate (aceste trei din urmi, neintrand in cadrul subiectului
nostru). '

Prof. C. Daniel in decursul lungii sale cariere, n’a obser-
vat decat un singur caz de acest fel. (Ginecologie si Obstetri-
ci Nr. 7—8 pag. 235 Buc. 1936).

Ori cat de mirginitd ar fi cercetarea bibliografiei in legi-
turd cu tratarea acesiul subiect. va trebui si se recunoascy to-
tusi cd asemenea ocluzii inlestinale in inflamaliile anexiale
acute sunt rariti{i. Ajunge pentru acesta, si se aminteascs, c&
in atat de bine cunoscutul tratat al lui H. Mondor »Diagnos.
tics urgents” — abdomen — in care sunt adunale lucririle de
seamm# ale medicinii universale, de specialitate printre cau-
zele ocluziilor, nici nu.i citati inflamalia utéro_anexiali.

In deosebi se relevii lucrarea Dlui Dr. €. I. Andreoiu
(Spitalul Nr. 9 1938), de care, in mare parte, m'am servit in
Tucrarea de fa{d si care vine cu un numir mai mare de ob-
servalii de ocluzii intestinale, survenite in decursul inflama-
tiillor acute ulero-anexiale.



ETIOLOGIE SI PATOGENIE. o ‘l

Ocluzia inleslinald din cursul infec{iunilor utero-anexiale
acule, avind drept cauzi directd bridele si aderenfele pro-
duse de aceste inflamaliuni, ce au cuprins peritoneul, e clar,
cid eliologia acestei ocluzii, se confundd cu a inflamatiilor
utero-anexiale.

Doi factori domin# etiologia acestor afec{iuni genitale:
gonococul (blenoragia) si streptococul (infectia puerperald).
Punctul de plecare, focarul inifial al infec{iei este in majori-
talea cazurilor, infec{ia uterini, care prin continuitate prinde
anexele, peritoneul pelvian §i [esutul celular periuterin. Avem
asadar melrila gonococic#, la care infecfia pleacd din canalul
cervical si (recand orificiul uterin din aproape in aproape pe
mucoasd, di o endomelritd, care devine cronici §j care prin
continuilate, prinde mucoasa lubard, apoi peritoneul, fie cd
infeclia ajunge aci, prin pavilionul trompei, fie cd se propagi
prin penetraiii ransparietale pe cutele seroase ce imbracd
organul,

Gonococul este factorul preponderent al salpingitelor si
peritonitelor perisalpingeene. In infec|ia gcnococic#, e vorba
de leziuni superficiale, ce trec putin in profunzimea endome-
trului; este o maladie a mucoasei, care se propagi la supra-
fald din apropiere in apropiere, dealungul cavitd{ii utero-
tubare, in mod insidios.

In metrila post-partum sau post.abortum. suprafala de
mserlle placentari este o plagd expusd infecliei. Microbul cau.
zator al acestei infec(ii, este deobicei sireptococul, asociat ca.
teodatii cu stafilococul saw colibacilul. Streptococul in acest
caz poate traversa peretele uterin si pitrunde in tesutul celu-
lar al bazinului. Plaga uterini infectatd e punctul de plecare
al unei absorb(ii prin vase sangvine, limfatice, ce duc micro.
bul cétre straturile celulare vecine si ciitre peritoneu. Astfe]
-se produc procese acute si adesea difuze: flegmoane peri.ute-
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rine, perilonitd limitatd la pelvis sau difuzd la toald seroasa
si in formele septicemice, intoxicalii generale.

Asadar, € mare deosebire intre cele doud feluri de in-
fectii in ceiace priveste evolujia lor. In limp ce gonococul di
mai mult salpingite, infecjia streptococici di deobiceiu fleg-
moane ale ligamentelor largi si pelvi-peritonitd.

Infec{iuni secundare cu streptococ sau stafilococ se pot
combina cu gonococul si atunci blenoragia di dela inceput
accidenle acute de supuralii pelviene mai pufin circumscrise.
Sunt deasemenea §i infec{ii, ce urmeazi unui avort si evolu-
eazdi ca o infeclie blenoragicl, fenomenele septice, rdimanand
localizate la mucoasi, aceasti endometriti post-abortum prin-
zand trompa prin propagare lentd. Astizi e un lucru stiut, ca
infecfia puerperald la femeile atinse de endometriti blenora-
gicli, di mai ales salpingo-ovarite. Oricare ar fi agentul mi-
crobian, cauzal, esenfialul in toate aceste infectiuni acute ute-
ro-anexiale, este leziunea peritoneului ca punct de plecare al
membranelor de neoformalie, ce pot duce la ocluzie,

In ocluzia intestinald (ca rezultat al procesuluj inflama-
tor acut, plecat dela uter si anexe, in care iau nastere bride,
cordoane, aderente ileo-ileale sau ileo-anexiale, procesul pa-
tologic prinzind maij ales intestinul subfire) factorul peri-ane-
xitd, este indispensabil.

In aceste cazuri, — inflamalia acutfi cu interval scurt dela
tnceputul boalei pani la producerea ocluziei, sau inflamatiuni
succesive la distan{e mari de timp, — procesul inflamator
acut utero-anexial a fost punctul de plecare al unei reactii de
apdrare, in urma céreia au luat nastere aderentele, membra-
nele, bridele sau cordoanele.

Ocluzia intestinald provocald de bride este mult prea cu.
noscutd. Dar cazurile de ocluzie intestinali si in special oclu-
zie ileald produse de bride sau membrane de neoformatie in-
flamatorie, al cror punct de plecare s# fie sfera genitals par
a se intélni foarte rar §i mai mult daci raportim acest fel de
ocluzie, la nesfargitul numir de inflamatii acute utero-anexiale.
Dintre aceste ocluzii se exclud dela sine ileusurile paralitice,
cari intoviirdsesc unele forme acute extensive de inflamatie
utero-anexiali. '

N



Care e mecanismul de producere al ocluzieiP

Leziunile inflamatorii utero-anexiale pot produce ocluzia
-intestinald prin trei mecanisme:

a) Prin compresiune directd produsi de o tumorid ane-
xiald. (Piosalpinx).

b) Prin transmisiunea inflamatiei la ansele intestinale
-vecine. (Epiploitd adeziv, perilonitd plasticd, periviscerita,
perisigmoiditd, ileus simplu etc.).

¢) Prin transmisiunea inflamajiei la distan{d (ileus, aglu-
tinarea anselor, bride).

Deci, din punct de vedere patogenic, este un amestec in-
fre elementul mecanic si factorul infectios.

Bridele, cordoanele, aderen|ele (procese fibro.conjunctive
vascularizale, care se deosebesc inire ele, numai ca mirime
3i formii) ne prezintda o mulf{ime de posibiliti{i de strangulare
a anselor intestinale.

In cazul nostru, punctul de plecare fiind in sfera genital,
avem:

Prin transmisiunea inflamatiei utero-anexiale la distan{d.

I. Bride si cordoane.

A. Bride interviscerale:

1. Bride ce pleacid dela uter si anexe:
dela uter si anexe la ileon, fie sub forma unei bride simple
sau sub forma a mai multor bride, ce pornesc in evantai,
prinzand ansele intre ele §i strangulandu-le. Aceste bride sunt
cele mai frecvente; dela uler §i anexe la marele epiplon, la
cec, la rect, la colonul sigmodian etc.

2. Bride intre celelalte viscere abdominale (ileo-ileale,
ileo-mezenterice, ileo-colice etc.)

B. Bride viscero-parietale:

1. dela uter si anexe la perete.
2. dela alte organe din cavilalea periloneald la perele
{mezentero-parietale, ileo-parietale).

C. Bride parielo-parietale.

Aceas\d impirtire a bridelor este facutd avand in vedere
punctul lor de plecare din sfera genitald §i frecventa lor. De
aici se vede marea varietate §i posibilitate de strangulare a
unei anse intestinale. Strangularea se face fie sub bridd, fie
peste bridd sau brida face un nod in jurul intestinului.
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Prin transmisiunea inflamafiei utero-anexiale la ansele
vecine:

11. Aderenjele:

A) Aderenfe ce se fac inlre uter si anexe, cu ansele ileale
intr'un proces palologic adeziv, loate solidrizate in bloc si cel
mai adesea ciizute in fundul de sac al lui Douglas.

B) Aderente ce se fac intre diverse organe din cavilatea
peritoneald sau intre aceste organe si perete (epiploild adezi--
vdi, peritonitd plstici cu anse ileale aglutinate inire ele, peri-
viscerile).

Perivisceritele ce le intalnim mai des in cazul punctului
de plecare al procesului din sfera genitald, ar fi: 1. pe:idextro-
visceritele inferioare, in care vom avea simplomele unej pe-
ricolite dreple, sau unei peri-apendicite. In inflamaliiile aceslei
regiuni mezenterul si epiplonul fiind adeseori prins, vom
avea de multeori si sindromul mezentero-epiploic; 2. peri-
dextro-visceritele bipolare sau dextritele, care evolueazi cu
un sindrom abdominal polivalent; 3. perisinistro-visceritele-
dintre care ne intereseazit perisigmoidila, care evolueazi cu
sindromul dureros al fosel iliace stangi.

Din punct de veedere al evoluliei ocluzia poale fi:

1. acutd, dalorildi bridelor.

2. lentd, prin compresiune divectd (piosalpinx) si peri-
viscerila,



ANATOMIE PATOLOGICA.

In general, punctul de pornire al inflamaliilor utero--
anexiale il conslilue metrita. Prin propagarea ei in vecind--
tate, se complici cu salpingila si cu salpingo-ovarita. In ju-~
rul utenului i al anexelor inflamate, peritoneul ce le aco--
perdt reaclioneazd in mod subacut, formandu-se astfel neo-
membrane, care dau aderenfe viscerale, ori mici colectiuni
seroase inchislate: perimetrita, perisalpingita, periovarita.
Vom aminti apoi in ordine pelviperitonita si flegmoanele-
periuterine. In fine, dupi descrierea luturor acestor leziuni,
va urma o scurtii descriere analomo.patologici a ocluziei in-.
testinale.

1. Metrita. Inflamalia uterului poale interess numai mu--
coasa ulerinii, conslituind endometrita purd, care se intal.
neste mai ales la femeile linere, ori poate cuprinde si stratul”
musculo.conjuncliv, in care caz se numeste metrita parenchi-
matoosd si se intalneste mai ales la multiparele de o varsta
mai inainfali. Mucoasa apare ingrosati chiar la ochiul liber..
Grosimea normald de un milimetru poate ajunge la 2—3,_
4—5 mn. si chiar un cm, In unele cazuri suprafaja mucoasei
se acoperd de granulatiuni, de funguozititi ori de vegetatiuni,
de unde si numele de melritd fonguoasd, metriti granuloasd”
st metriti vegetantd. Endometrita poate fi: glandulard, inter.
stifiald. si emoragicd, dupdicum intereseazi sistemul glandu--
s, tesutul interstifial, ori vasele. Deobiceiu insi e mixtd, in.
teresand concomitent toale cele trei elemente. a) ILeziunile
glanduvlare sunt urmitoarele: glandele sunt mirite de volum-
(ipertrofiate) si inmulfite ca numir (iperplaziate). Ele sunt
alungite si pline de mucus, care uneori le oblitereazi orifi.
ciul, formandu.se astfel mici chiste. In endometrita fonguoa.
si a lui Olshausen. predominii leziunile glandulare §i uneori”
proliferarea glandular} este atat de abundent¥ incat avem de-
a face cu un adevirat adenom benign. b) Leziunile stromei:-
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«celulele mici ale lesutului conjunctiv se miresc si dau un as-
pect aseminitor sarcomului. Celulele rotunde ale {esutului
interglandular se inlocuesc cu celule fuziforme, fesutul con.
junctiv devenind fibros, iar glandele se inchisteazi. c) Le-
: ziuni vasculare: dilatalia capilari este un fapt constant §i
produce emoragia.

2. Salpingita. Inflamajia mucoasei uterine, atinge prin
continuitate mucoasa tubari; endometrita e urmati de endo-
-salpingitid. Prima fazi a acestei inflamalii esle salpingita ca-

larald acutd, iar cand mucosa supureazd, vorbim de salpin-

_gitd acutd purulentd. Infeclia poate atinge peretele (rompei
dand nastere salpingitei intersiifiale care poate [i ipertrofici,
-adeci cu perelii ingrosali si cavitalea micsoratd, ori scleroasé.
Cald vreme cavitatea tubarii rdmane permeabild, puroiul se
-dreneazi spre uter. In momentul, in care insd orificiile trom-
pei se astupd, puroiul nu se mai poate drena, iar in cavita-
lea inchisi astfel formal#, ia nastere piosalpinzul.

Cum se formeazi, insii, aceastii pungd purulenti in cur.
“sul salpingitei? Esle nevoie ca ambele orificii tubare si se
-oblitereze, De partea orificiului uterin se observi o impermea.
bilitate datoritd ingrosarii perefilor,  micsoririi calibrului
trompei s§i cudurilor extremiti{ii uterine.

Dupd Freund unele femeij ar fi predispuse acestui gen de
colectii in urma faptului cd cele 7—8 torsiunj spirale ale
"trompei din viaja intrauterind si care sunt suprimate treptat
péand la pubertate. riman in stadiul lor dela nastere. Pavilio.
mul se oblitereazi prin aderenie la ovar ori prin astuparea
-ofificiului.

Macroscopic: trompa e miritd de volum, alungiti si cu
rumeroase cuduri. De o coloratie rogie, ea e acoperitd de false
“membrane groase, intinse §i prezinti aderen{e cu ovarul si
chiar cu organele abdominale. Reactia peritoneald concomi-
lentd este explicatd de lipsa de permeabilitate a trompei spre
uter, (puroiul neputdndu.se drena). La deschiderea abdome-
mnului procesul de peritoniti concomitentd se manifestd prin
‘prezenfa unui puroiu verzui §i a falselor membrane, care
aglutineazi ansele intestinale. Aceastd peritonitd are o neti
ATcndin(;‘i la localizare (pelvi-peritonit#), jar formarea aderen-
lelor este un fenomen precoce ce impiedec generalizarea
procesului infectios.
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Microscopic: aspeclul isto-patologic al leziunilor variazd.
dup# intensilalea procesului patologic. Se observd fenomene
de congestie; allerajiuni profunde ale celulelor cilindrice cu
umilare, descuamare si necrozi; un corion plin de polinu-
cleare, deslins de edemul §i emoragia interstijiald; iar fasci-
colele musculare sunt disociate de exudate lichide si celulare..

Evolu{ia salpingilelor acule in afari cazurilor de ruptura
se face fn puseuri succesive intercalate de faze torpide, iar la
microscop gdsim aGesea leziuni inflamatorii de varste dife-
rile.

3. Ovarita. De obiceiu leziunile trompei sunt intovéridsile
de leziuni ale ovarului. Ovarul poate fi infectat: a) pe la pe-
riferie, b) prin chil §i ¢) pe cale ematogeni.

Inflama(ia periferici este cea mai frecventi, mai ales In
salpingita blenoragicid, unde ovarul acoperit de false membra--
ne, nu prezintd leziuni prea profunde. Infeclia hilarid se pro.
pagi dela o salpingiti, iar ovarul devine astfel sediul unei n-.
flamaliuni purulente, cu abcese diseminate, ori unite intr'o
pungi necroticii. Aceste abcese au mare importan{i clinicd
prin dificullatea unui diagnostic exact si prin slaba lor ten.
din{i de a ceda spontan. Tot pe cale hilard, insid limfatici
infeclia produce deobiceiu abecese. Infec{ia ematogeni a fost
cbservatd in cursul anginei, gripei, febrei paratifoide §i pro--
duce o ovarild primilivi supurati. Infecla ovarlani, prin
conlinuitate este deobiceiu urmarea unei salpingite blenora-.
gice, care delermind o perilonitd localizald cu false membra-
ne si cu leziuni corticale.

1. Pely'-peritonita. Am pomenil la inceputul capilolului
si am vi#zul cu deosebire in cursul salpingitei si ovaritei, cii
peritoneul reacfioncazd prin formarea de neomembrane, care-
duc la aderente viscerale sau la mici colectii inchise. Notiu--
nea de pelvi_peritonitd nu se aplici formelor adezive locali-
zate (perimetritd, perisalpingitd, periovarilii), ci este rezerva-
td colecfiilor intraperitoniale inchistate ale bazinului, unde
puroiul se acumuleazi in compartimentele seroase. In aceste-
cazuri, leziunea peritoneal, predomind asupra celei utero-
anexiale. 'Coleciia purulentd se face deobiceiu in Douglas,
unde se inconjoari de o capsuld de aderenfe, ce merg dela
fata posterioarii a uterului ciitre rect si sacru: este abcesul’
retro_uterin, caz destul de frecvent. Alteori, in pelviperitonita:
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puerperali cand nivelul uterului e foarte ridicat, aceastid loja
purulenti inchistaty, se ridici loarte sus, putand ajunge une-
ori pani la ombilic. Tapt conslant in ambele cazuri este re-
-aclia peritoniald, manifeslald prin membrane de neoformalie,
-cari duc in mod fatal la aderenie.

5. Flegmoane peri-uterine sau celulite pelviene, Clinic
frebuesc dislinse doui zone; cirora le corespund doud varic-
tili principale de abcese pelviene. Prima inlre faja inferioard
a peritoneului, ridicdtorul anal, [esutul celular al plangeului
si baza ligamenlujui larg, traversat de ramurile intra.pelviene
ale iliacei inlerne, de limfalicele colului, zoni celularid, care
-corespunde paramelrului si care inconjoarid faja inferioard
-a ulerului cuprinzand inainte vezica, iar inapoi rectul. A doua
este regiunea ligamenlului larg, traversati dec ciitre arlera
utero.ovarianii, de limlalicele fundului ulerului, ale trompei
si ale ovarului. De aici aceste doud feluri: «) parameltrita,
flegmonul bazei ligamentului larg, celulita pelviand si flegmo-
nul tecei ipogastrice b) flegmonul varfului ligamentului larg.
Abcesele paramelrului se propagi cilre vezici inainte, citre
vagin in jos, ciilre recl inapoi sau ciitre fosa iliacd in afari.

Ele pol iesi alard din bazin prin scobitura scialici ori
prin gaura obturaloare. Abcesele intraligamentare se dezvollit
Intre cele doudl lame ale seroasei si sc indreapli adesea ciilre
Tosa iliac#, urmand vasele ulero.ovariene.

Toate acesle inflamatiu‘ni ulero-anexiale si peri-utero-
-aneziale interesdnd peritoreul dau o pertfoniti localizaid ge-
reratoere de bride, cari produc ocluzie.

6. Peritonita localizati este cel mai adesea secundari.
~Survine in legiturd cu afecf{iunea unui organ abdominal ori
ca o consecin{d a unei peritonite acute inchistale. Adeseori
este localizald in jurul sau in vecinitatea unuj organ si atunci
"avem o perivisceriti, la care peritoneul reac{ioneazi cu un pro-
ces exudativ fibrinos, care duce la formarea de bride, neo-
“membrane, ingrosiri, care favorizeazi aderente intre organc.
Se produc aderente simullane mai ales prin coafeclarea epi-
“plonului §i mezenterului, Aceste aderen{e cicatrizandu-se pot
s& dea apoi cele mai variate deformalii, stricturi si cotituri.
_I?.ar: in peritonita cu tendin{i la localizare, infectia inceteazi,
limitarea procesului se desemneazi si reacl{ia de pirere s€
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manifestid. Cu cal infeclia e mai pufin virulen., (cazul gono-
cocului) cu atal se mireste lendinla la localizare prin ade-
ren{e neomembranoase. L.a nivelul anselor intestinale aderen.
tele viscerale si viscero.parietale sc organizeazi comparti-
mand focarul: puroiul se cslecteazi intr’un spafiu inchis. Ast.
Tel se realizeazii o adeviirald excludere a piirlii infeclate a se-
roasei. Acesl focar poate fi unic §i cateodatd poale s& cu-
prindd cea mai mare parte a cavitilii periloniale, fondul fiind
constiluit de ciitre masa inlestinului “subtire, (peritonita cu
inchistdri mari a lui Jalaguier).

Deasemeni infectia pe cale limfatici creiazd focare su-
purate secundare la distanl, constituind astfel forma fibrino-
purulenti progresivi. Asupra formaliilor acestor aderente
viscerale, asupra inchisldrii puroiului si din dispozitia topo-
graficil a aceslor perilonile localizate, influenteazi trei condi.
{iuni:

a) Prezenla marelui epiplon, care prin amploarea sa,
mobilitatea sa defensivd, prin analogiile de reactii seroase,
activilalea pulerii sale plastice pentru a forma aderente cat
si prin intensitatea sa fagocitard, joacd un mare rol de pro-
tectie fali de viscere si limitarea procesului infectios.

b) inserlia diverselor mezouri.

c) Existen(a cutelor peritoneale, periviscerale,

7. Ocluzia intestinala. Strangulafia prin bride si prin
compresiune fiind cea obisnuitd, in ileusul mecanic din decur.
gul inflamaliilor acute ulero-anexiale, vom studia anatomia
patologicéi a ileusului mecanic. prin strangulatie. Din punct
de vedere anatomo.patologic avem: a) turburfiri circulatorii
§i leziuni ischemice, rezultand din strictiunea suferitd de pir-
file stramgulate (ansf intestinali cu mezenterul siu). b) opri.
rea materiilor intestinale. Ansa strangulati se transformi in.
tren spatiu cu conditii prielnice exaltéirii virulente a micro-
bilor intestinali si productiei leziunilor infectioase a peretilor
ansei. Aceste dou# ordine de leziuni, mecanice si infectioase
combind culminind prin perforatia si gangrena ansei.

Prima perioad#: turburfiri circulatorii. Se produce o in.
cetinire a circulatiei mai intai venoase, ducand la o stazi ve_
noasi cu coloratia rosietici a intestinului, focare emoragice
si ingrosarea tunicilor.

Perioada doua: leziuni ischemice si infectioase ale pere-
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lelui. Aportul arlerial scidzand, in limp ce extravazirile san—
ghine cresc in perete, ansa strangulatd ia o culoare inchisi;
turburiirilor circulatorii le succed leziunile ischemice, lrom.
bozice si infeclioase. Aceste leziunj au doui sedii:

1. Leziuni ale conturului strangulal: pe conturul porfiu-
nei strangulate se vede un san{ apreciabil, cateodati un cerc
cenusiu, rispunzind unei exudaliuni seroase. La acesl nivel
leziunile sunt deobiceiu mai accentuate. Desirucfia peretelui
se face dindunlru in afard interesind mai intai mucoasa,

apoi musculoasa, alingdnd in fine seroasa, unde se gisesc

perforafiuni adesea mici invizibile,

2. Leziunile corpului ansei: descuamalia si necroza mu-
coasel, cari deschid microbilor straturile profunde ale pere-
telui, tromboze si infarct vascular, cari favorizeazi penelratia
microbiand si necroza. In [ine ansa sirangulatd poale fi alin.
si de gangreni.

3 Asa dar, oricare ar i agentul de slrangulafie, un lucru
e comun acestor diverse varieliili: leziunile precoce ale ansei
strangulate si ale mezenterului siu.

Aceastd ansi e congestionald. edemaliald, prezinti echi-
moze inlraparietale, ce duc in urmi la sfacel. Gangrena ince-
pe la nivelul inelului de strangulare, dar leziunile nu se limi.
teazd numaij la zona de stricfiune, ¢i ansa strangulati prezinti
deasemenea emorgii inlraparietale §i tromboze mezenlerice
ce duc la necroze. In producerea aceslor leziuni necrozante,
joacd rol nu numai compresiunea mecanicf, ci §i migrafiu-
nile microbiene, care se fac prin peretele ansei.

Relinem din descrierea analomo.patologici a inflamalii.
lIor acule wutero-anexiale urmailoarele:

Toate infecliunile acute din sfera genitali (uter, tromp4,
ovar), sunt intovirisile de o reaclie peritoniali mai mult sau

mal pulin intensd, care reprezinti un proces de limitare a in..

fectiei §i care se manifesti prin apari{ia membranelor de neo-
formatie (bride, cordoane, aderenf{e ileo-ileale, sau ileo.ane-

xiale). In cazul salpingitei, perisalpingita consecutivi este da..

toritd lipsei de permeabilitate a lrompei, iar falsele membra_

ne, cari duc la aglutinarea anselor intestinale si la aderenfe,.
réprezintd o peritoniti cu o net# tendin(X de localizarea (pel-

vi-periloniali).



In cazul ovaritei, infec{iunea care de cele mai multeori
se face la periferie (existd prin urmare o perisalpingitd), se
manifesld deasemenea printr'o reacjie peritoneald, false mem-
brane §i aderenle.

In cursul pelviperitonitelor, posibilitatea formirii ade-
renlfelor prin cantitatea mirilj de puroiu existent, ia cu deo-
sebire un aspect mai grav prin nivelul ridicat (pani la ombi.
lic in infecjia puerperalid), la care ele pot ajunge.

In fine, abcesele parametrului si abcesele intra-ligamen.-
tare, prin posibilitatea pe care o au de a se propaga citre
fosa iliacd, sunt un izvor de membrane de neoformatie §i de
aderenfe.

Am viizut cd procesul de reactie peritoneald este un feno.
men. precoce.

Prin precocitatea acestui fenomen s§i uneori — din feri-
cire destul de rar — prin rapiditatea cu care membranele §i
bridele acestea se organizeazii, drumul spre ocluzie devine
evident, iar ocluzia intestinali din cursul inflamatilor acute
utero-anexiale, se prezintd ca o complicatie desi rar#, totusi
posibilid, demonstrati.



SIMPTOMA'I OLOGIE, L

. ;)
, Ceeace inlereseazii in acesl subiecl, esle slabilirea, unui
,diagn-osﬁc. eliologic pe cal esie cu putin{ii. Acesl lucru.,nu
poale fi fidcul decat studiind inlreaga simptomatologie, dela
punctul de pornire si evolulia ei pani la producerea ocluziei.
i Pe noi ne intereseazi complexul aceslei simptomatologii,
tocmai penlru ca si pulem urmiri posibilitatea producerii
unei ocluzii sau si.i pulem stabili diagnosticul etiologic si pa-
‘togenic. Observim asa dar, cif cunoaslerea anlecedentelor ge-
.nilale ale bolnavei, depistarea unei afecliunj utero-anexiale la
.0 femeie cu ocluzie, ne poate deschide larg calea spre posibili-
‘talea fixdrii acestui diagnostic.. JIn limpul studiului acestei
simptomatologii, ne vom servi de observarea cazurilor si a
celor ce decurg din ele. Deoarece, fenomenele ocluzive aduc
pe bolnavi cel mai adesea la noi cat si faptul ci, ileusul e cel
ce pericliteazi viala bolnavei, aceasta deci nc va interesa in
primul rand.

1. Sindromul ileusulu?, poale evolua acul, lent si cronic.
Deobiceiu aceastii evolulie este aculd. La incepul predomini
fenomenele locale. Durerea care este foarle mare in ocluzia
prin slrangulalie, iradiazii spre peretele abdominal si in lom.
be. La inceput atroce, ea devine maij tarziu mai atenuati s
este inso{ild de peristaltism si ghiordituri. Odali cu durererea
apar virsaturile, care incep prin a fi alimentare si devin apoi
bilioase. Dupii cafeva ore dela instalarea ocluziei, se produce
© oprire de gaze si materii fecale, care esle cu atal mai com-
pletd, cu cat ocluzia este localizatii mai jos. Debutul ocluziei
se intoviirdsesle de bradicardie, respiralie incetinits, sughil.
La examenul ahdominal se consiati un meleorism local, care
mai tarziu se generalizeazi si devine astfel mai pronuniat.
Mfleorism'UJ localizat, cu clapolaj, ia forme variate, dupd se-
diul ocluziel. Avem semnul lui '"Wahl, -cand sub degetele noa-
stre sim{im un tub elastic contractil si semnul lui Wilms,
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«cand in acelas loc auzim garguimente, ., bruit métalique”. In

ileusul superior abdomenul este retractat, iar cand ocl'uz_i.a se
giseste la nivelul colonului, se poate constala o .sonpr?t_ale
lombari. (Mathes). ’

Dupd 6—8 ore, urmeazi un calm relaliv, in care durerea

dispare, iar meteorismul se generalizeazi, avand o malitate
-declTv#i, produsi de lichidul acumulat in ansa aferentd obsta-
colului. Printre aspectele caracteristice, pe care le poale lua
in acest timp meteorismul, noldm: ,Dilatation en cadre*
(Laugier), ,,Flankenmetheorismus* in ocluziile colonului des-
-cenden! ori rectosigmoidiene si abdomenul globos, ,,pointant
en avanl” in ileusul ileo-cecal.
. Urmeazi apoi o elapi dominali de o intoxicalie generald
masivii: sele mare, puls frecvent i ipotonic, transpirafii reci,
extremili{i reci, facies abdominal, neliniste i varsituri feca-
loide. Fetitidalea acestor virsituri se datoresie {enomenelor
de putrefaclie. Concomitent se observd insuficientd hepaticd,
renalii si suprarenali, care se lraduce prin subicter, oligurie,
albuminurie, ipolonie si colaps,

In faza terminald, moartea survine in colaps, sincopd,
-prin paralizie bulbari, ori cu convulsiuni tonico_clonice. In
aceas!ii fazil se instaleazii de obiceiu semnele unei peritonite
generalizale — infec{ia = care mascheazi aspeciul clinic al
ocluziei.

In ocluzia lentd, debutul se face prin prodroame, Bolna.
vul suferd de catva limp de constipalie alternatd cu meleo-
rism si turburiiri dispeplice. Durerea n’are nici bruschetea,
nici intensilatea formelor acute. Ea este inlermitents, riu lo-
calizaldi, arilandu_se dupid masi sub forma de colici. Balona-
rea e lardivd si virsiturile iau mai tarziu caracterul fecaloid.

In general, cazurile de ileus prin strangularve prezinti ti
pul unei ocluzii acute iar formele de ileus prin compresiune
etc., iau de obijceiu tipul oocluziei cronice. Dar in clinici
aceastdi formuléd este inconstantd si se observi destul de frec-
vent accidente de ocluzie acutd succedand brusc simptome.
lor de ocluzie progresivi. . :

Dintre formele clinice, care me inlereseazii in lucrarea de
fald, amintim doui: , L _ o

1. Ileus mecanic prin ocluzie. Se caraclerizeazi prin Vvio-
lente misciri peristaltice deasupra stenozei. Intestinul este
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dilatat. Virsiturile lichide se produc fard efort §i in mare can-
titate. Uneori gdsim chiar scaune §i diarei, provenite din re..

giunea substenozali, in ocluziile superioare. Reten(ia de gaze e
complectsi, abdomenul esle retractal si slercoremia se stabi.

leste rapid. In ocluziile pir{ii terminale, se observd semnul.

lui Konig si imagini idro-aerice la Ronltgen. In ocluziile flexu-

rei observim sindromul lui Bouverel: dilatarea cecului si a:

colonului ascendent, clapotaj si crize dureroase de peristal-

tism, ce merg dela fosa iliacd spre bordul costal. In ocluziile-

sigmei, colonul intreg dilatat incadreazi abdomenul.
2. lleus mecanic prin strangulafle, In aceasii forma se
constatd un inceput brutal cu durere atroce si difuzi.

Starea generali e dela incepul proastd, fala gripald, pie--

lea rece, transpiratia rece, puls mic, oligurie, limba uscati
si sete mare, Peristaltismul se observit rar deasupra ansei di-
latate. Lichidul in cavitatea peritonealX se formeazi repede,

lar peritonila ce se instaleazi esle adesea precoce. Moartea:

survine in patru-cinci zile cu fenomene grave de inloxicajie.
»Oricare ar fi mecanismul strangulatiei, tabloul clinic este

dominal de o durere foarte mare abdominali, de virsituri

precoce si [recvente, de o stare generali proastii si de insta-
larea rapidi a fenomenelor de peritonilii generalizatd®,

3. Fiziologia patologicd a ocluziei.

a) Cix cat ocluzia esle situati mai sus, cu alal moartea
este mai rapida.

b) Accidentele sunt datorite unei toxemii (stercoremie):
datoritd rezorbiiei substanfelor toxice si loxinice din intestin..

¢) Intoxicatia se produce dupi unii prin proteozit (Roger):
sau histamind (Gérard), un toxic elaborat probabil in conli-
nutul ansei intestinale, deasupra obstacolului, acel toxic fiind"
de origing tisulardi; sau format prin alternarea produselor din
:'msz‘i prin bacterii cu putere proteolitici. Oricum ar fi ocluzia
mtes.tina]z“l inainte de toate este o autointoxicatie. Dupi Koérte:
»0 picdturd de confinut intestinal in ocluzie poate fi mortali“..
tina[ds)i ?:stzbtsz)in;ep:sttf:ribate cu usurin{3 peretele intes-

e peritoneu,

f) Dupé.m]éturarea obstacolului produsele foxice inva-
d.eaza b‘ruvsc Intestinul subiacent, ceiace ar produce o rezorb.
lie masivi a-produsu]ui. De aceia enterostomia sar impune-
pentru a deriva aceste toxine la exterior. '
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J) Starea vaselor intestinale domin# evolutia accidente-
Jor. In urma ischemiei ansa strangulati se necrozeazi rapid,
de unde riscul contaminirii septice si gravitalea tromboziirii
vaselor mezenterice. .

¢) Fenomenele nervoase reflexe au un rol considerabil in
‘producerea colapsului cardiac, ipotensiunej vasculare, virsi-
turilor si meteorismului. Aceste fenomene sunt cu atat mai
marcate cu cal leziunile sun! mai apropiate de plexul solar.

I) Se produce un sindrom umoral, caracterizat prin mo-
-dificiri in compozilia biochimicd a sangelui: cloropenie (clo-
rul se combinii cu toxicul dand un produs netoxic), azotemie
mneproteicd, augmentarea globulinei, iperglicemie §i iperlipe-
‘mie,

2. Utero-anexitele. Simplomalologia utero-anexilelor este
cestul de complexi, dar existii o serie de simptome comune
tuturor inflamaliunilor acule, care ne atrag atenlia asupra
-tinei suferin({e de naturi infecfioasi in sfera genitald.

a) G#sim aproape constant o scurgere vaginald, care ia
carctere diferite dup# natura ei si dup# locul de unde pro-
vine. Scurgerea aceasta este rareori continud. Cand provine
din uter. are o culoare alb# gilbue si abundentd. Cand colul
uterin o elaboreazd, atunci e gelatiniformd. In misura per-
‘meabilitilii lrompei, ea poate aveaunloc de origind in trom.
pit (abces), insi de cele mai multeori se produce in aceste ca~
zuri o colectie inchistati a puroiului, care in felul acesta ri.
‘méne pe loc. Inflamatia concomitent® a (ractului genital ex.
plici de ce in asemenea cazuri scurgerea poate totusi exista.
‘Gisim asemenea scurgeri in pelvi-peritonite. In flegmonale
pelviene, prin erupiia puroiului colectat in: diferite directii
(rect, vezici, peritoneu etc.), acesta poate ajunge si in vagin,
«de unde nevoia unui examen minulios, peniru a.i stabili pro.
veniinla. Fapt important in lucrarea de fat# este c#, in cazu-
rile de leziuni peritoneale localizate cu punct de plecare din
sfera genilald, aceastd scurgere existd. Microscopic vom sta_
hili in totdeauna bacteriologia scurgerii, pentru a cunoaste
agentul patogen.

b) Menstruafie ia caractere diferite dupi sediul leziumii.

In metrite amenorea e rari, dismenorea frecventi. Metro.
Tagia ia un caracter dominant §i caracteristic in metritele
Tost-abortive (retentii placentare), Inceputul menopauzei, me_
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tula \"10'1\(\ $i melnh polipoasd. In salpingitil si anexild lur..
])umnle menstruale sunt variabile; deobiceiu menstrualia e
abundentii §i neregulati, uneori insi e diminuald si alteori
chiar suprimali.

c) Durerea e un simplom consiant in loale alec(iunile
-utero.anexiale. Intensilatea ei variazi dupi sediul si gravita-
tea afecliunii. In melrite durerea poate [i locald si llfldnta in
regiunea ano-coccigianii (coccigodinia) in regiunea lombard
§i in regiunea ingh'nali. Uneori mic{iunile devin dureroase.
Durerea e cu deosebire inlensit in salpingo-ovarite, pelvi_peri-
lonite si flegmoane pelviene. Un caracler deosebit acut, si cu
o recnudescen(d brusci, are durerea in peritonilele localizate.
In salpingo.ovarile instalarea durerii se face mai insidios si
este spontani ori provocald, cu sediul in regiunea infero.late-
rali abdominali avand caracterul de a fi mult alenuald in re.
paosul complet. Apare adesea in etape succesive. In flegmoa.
nele pelviene durerea este mai profundi, dar are un carac.
ter mai pufin acul si isi are sediul in ipogastru ori in fosa ilia.
ci (incercarea de a produce flexiunea membrului inferior,
mireste durerea).

¢) Tlemperaiura lipseste de cele mai multeori in melrite.
In pelviperilonile se ridicd la 39°-—40° si e inlovir#sili de du.
.rere, amefeli, virsiluri; scurgere vaginald, frison. In infla-
matiile post.abortum sau post.parlum temperatura aratii for-
marea unui flegmon pelvian si intovirisitd de durere. consti.
lue cele doudi simptoame dominante din aceste cazuri, Pulsul’
este in general accelerat si frecvenla lui depinde de activila-
‘tea infecliei si de temperaturi.

d) Turburdrile gastro.intesinale sunt un fenomen frec-
-vent in afectiunile inflamatori utero-anexiale. Ele constau in.
tr'o alonie gasiricd, flatulen(d, digeslie inlarziali si intoviiri-
sitd de ameeli, virsiluri si colici gastrice. Intestinul este de-
asemenea aton, de unde prezen{a meteorismului, constipatiel
si enterilei muco-membranoase. Se produce deasemenea o
stazi in cnculalla 1-n1estma]a care se traduce clinic prinir'o
comhpahe mai mult sau maj pufin accentuald.

i e) renomenﬂle nervoase constau in nevralgii mai ales in.
tercosla]e llll‘bllldl‘l mteni'orme §i neurasleme cu meoalllate'
de caracler si 1pohondr1e care uneori rimane §i dupé vmde_
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¢area afecliunii genilale. Aceste fenomene nervoase ai .uf
caracler mai grav la predispuse. ‘

[} Semne [izice. Tuseul vaginal combinal cu palparea ab-
dominali ne dau date sigure asupra diagnosticului. In cazul
meltritelor ne orienteazi: )

.. Asupra maririi corpului uterin si mai ales a colului,
care se iperlrofiazi si se tumefiazi in vechile metrile.

Asupra mobilitilii uterului, care riméne pastratd dacd
nu a‘survenit nici o complicajiune perimetrici. :

3. Asupra sensibilitiilii care esle cresculi mai ales la ni-
velul Tundurilor de sac. .

4. Asupra formei colului pe care.l gflsim intrede -chis cu
Tupturi §i eroziuni ale muarginilor la femeia mullipari. ’

Cu speculul se constali: 1. alteratiuni de volum si de for-
mi ale colului; 2. secreliile ce ies din col. La o tanird femeie
nullipard, cu menstrualii dureroase dela instalarea lor, se gi-
Seste un col mic si alins de lungire iperiroficd, al céirui orifi-
ciu regulat e pufin deschis si din care se scurg piciluri de
muco-puroi. Acesla e lipul endometritei cervicale gonococice,
cervicita. Din conir#, la o femeie in varsti, multipari, colul
¢ voluminos, orificiul sdu e dilatal, marginile sunl rosii, cile-
odatit cu mici chiste foliculare si prezinti ectropionul mucoa-
sei €ndocervicale. Si nu si confunde acest ectropion al mu.
coasei cu o eroziune; eroziunea se observi pe fala exter ni a
colului ulerin sub forma de placi rosie. -

In cazul salpingitelor si inflamaliilor periulerine, palpalia
permite caeodatii a se percepe deasupra arcadei lui Fallope
sau il afard, senzalia unei pliici indurate ficand corp cu pe-
retele. Acesta esle plastronul abdominal, constituit de neo-
membrane, care inconjuri anexele bolnave, unite cu epiploo-
nul si-luand conlact cu peretele. In tugeul vaginal combinat
cu palparea abdominald, degetul asupra colului uleriny apre:
chazd: 1: mobilitatea organului, care este limilati sau- abolitd
cand inflamalia peri-uterind 1l imobilizeazi in bazin; 2. de.
viajia uterului, cand impins inainle spre simfiza pubiani de
ciilre .0 tumord posterioard, cand inclinat intr'o parte prin.
{r'o tumori laterald. Colul fiind explorat, degetul se duce
spre fundurile vaginale pe care le deprimi; degetul ce pipiie
in vagin si méina care palpeazd pe abdomen, trebue si com.
bin acfiunea lor, ciiutand a se opune. Se exploreazi astfel:
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1. sensibilitatea fundurilor de sac cateodatd foarte crescutd
'§i mana care palpeaz#, o contrac{ie a peretelui abdominal; 2.
suplefa fundurilor €& sac sau din contrd induratia lor; 3. pre-
zen{a unei tumori mai mult saw mai pufin voluminoase, care
se percepe in profunzime §i cireia ii determinim forma (in
general rotundd) volumul, situatia, (cAnd in flancurile uteru.
lui de care o separ# un san| mai mult sau mai putin pronun(a‘t,
«cand inapoia lui §i excepfional inainte), consisten{a (de obi.
ceiu durd §i de o rezisten{d foarte ferm#), bilateralitatea, mo-
hilitatea, i

La femeile slabe cu perelii flasti, explorajia bimanuala a
anexelor, dd toate informaiiile necesare. La femeile obeze,
ecle caleodatd dificil de a palpa destul de profund; se poate
2lunci recurge la tuseul rectal.

Deoarece dupii cum am vizul la patogenia acestei com.
Tlicatiuni, perivisceritele survenind si putand duce mai tarziu
1z fenomenele de sub ocluzie sau ocluzie lents, ne intereseazi
duasemenea §i cunoasterea acestora. Perivisceritele in aceast
complicaliune ar fi ca o etapd a evolufiei spre posibilitatea
ocluziei, fapl la care me gandim in vederea unui bun diagnos.
tic etiologic si patogenic. Diagnosticul perivisceritelor este
foarte dificil. Ne gandim la ele afunci cand constatim un po-
limorfism al simptomelor grupate tn sindromul abdominal po-
livalent. Ne ajuti la diagnostic punerea §n eviden{i a unei
afectiunj inflamatorii abdominale, in antecedente.

Clinic ocluzia intestinali in cazuri de inflamatiuni ane.
xiale acute. are semnele oricirei alte ocluzii intestinale, cu
deosebirea ci examenul abdominal aratj totdeauna o balo-
nare periombilicald fir¥ distensiune mare a peretelui, cu cla-
potaj si peristaltism dureros provocat. Complectarea exame.
nuluj genital atent ficut si bine interpretat, descoperd leziuni
In sfera genitald, cari ne pun pe calea unej legituri cauzale
dintre procesul inflamator anexial — afecfiune ascunsi — si
ocluzia intestinali — afecfiune alarmanti,



DIAGNOSTIC.

Din punct de vedere terapeutic precocilatea diagnosticu-

lui §i prin urmare precocitatea iratamentului, au importan{i
deosebitd. Prognosticul depinde de promptitudinea cu care in.
tervine chirurgul. Problema comportd rezolvarea a irei necu-
noscute: 1. determinarea existenfei ocluziei; 2. determinarea
naturei ocluziei; 3. determinarea sediului ocluziei.
1. Determinarea existeniei ocluziei. Ori de cate ori ne
gisim in fala simptomelor de ocluzie, examinarea alentd a
regiunilor unde se pot produce ernii, este de rigoare. Ocluzia
poate coexista cu o ernie ireductibil¥;, si sirdind de fenome-
nele ocluzive. De aceea se impune loalii alentia in aceste im-
prejuriiri. O altd afecf{iune care oferd analogii cu ocluzia este
perilonita, mai ales cea apendiculard. In periloniti insd, re-
ten(ia fecalelor si a gazelor este mai redus#, virsiturile desi in.
-conslante, sunl mai mull poracee decét fecaloide, ansele intes.
tinale sunt imobile, lipsite de conlracliuni peristaltice, in ur-
‘ma uvnei paralizii precoce a musculaturii. Durerea se genera-
lizeazii mai repede si la locul leziunii de origini (ulcer perfo-
mal, apendiciti perforatd), se constald apdrare musculari.
Douglasul este dureros la tugeul rectal. In cazul ileusului, uri-
na conline mult indican (semnul lui Carter si a lui de Jaffé).
Diagnosticul diferential cu peritonita nu are totusi o impor-
tan{i absolut#, intrucat in toate cazurile de perforat]e inter-
ventia este de rigoare.

Se face deasemenea diagnosticul cu infractul intestlinal si
‘pancreatita emoragici. In aceste doud sindrome, durerea are
©0 inlensitate particulard. Intrucat priveste simptomele cele
mai valabile pentru diagnosticul diferenfial al jnfractului,
Mondor redi: lipsa peristaltismului, meleorism pulin marcat,
,¢ tumor# p#stoas#, contururi putin nete si colaps precoce.

In pancreatita emoragici avem: durere epigastrici subits,
atroce, de o violen{# extremi. Durerea iradiazi de cele mat
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deseori citlre unghiul costo-verlebral drept sau stang. Virsi.
turile sunt [rcevente, abundente, alimentare la inceput, apoi
bilioase, apoase, cateodatii verzi poracee si adesea de culoare
inchisd, nefecaloide. Soc dela inceput, colaps cardio-vascular
cu cianoza felei si chiar a peretelui abdominal (semnul lui
Halstead), sudori reci, puls mic, rapid, ipolensiv, cu disocialia
temperaturii, care rimane la 37"5—38" (drama pancreaticii).

Se mai face apoi diagnosticul diferential fa(# de pseudo-
ocluziunea din criza nefreticd. ” . )

Este urn ileus prin strang:lztie? Acuitatea atroce a
durerii, varsdturile incoercibile si prompt fecaloide, co-
lapsul rapiid cu ipotensiune arteriald, oligurie si lchiar
anurie completi; aceste sunt semnele cari trehue si ne
facid si ne gadndim la o strangulare interni. Semnul lui
von Wahl {proeminentd timpanici localizati) este un semn
de prim ordin.

C ansi strangulati printrun inel sau printr’o bridi,
devine iute sediul unei acumulatiuni bruste si considera-
bil de lichid si gaze (meteorism localizat), jar In abdomen
fixarea si o distensie aneormali, care se traduce in afard
prin asimetria formsi abdomenului. Avem o ansi balona-
td, fixd, lipsitd de misciri persistaltice (rareori deasupra
ansei dilalate, se -observd miscari peristaltice), oferind o
rezistentd elasticdi, citeodatd duri si o sonoritate exage-
ratd dacd numai gazele o umple, dar citeodati mati prin
umpleres. cu lichud. Acest semn de reald valeare este insé
adesea mascat de metecrismul gcneral. VAarsta bolnavei
ne intereseazdi deasemnea, cdci fintre 20—45 ani cauzele
producidtoare de ilus sunt mai ales bridice, cicatricele
stenozante si o compresiune dirzcti.

Care este sediul ccluziei? Determinarea sediului oclu-
zi»} esle adesea imposihil de precizat, Elementele de diagnos--
tic topografic ne sunt furnizate de: 1. inspecfia, care me
orienteazd asupra formei shdomenului §i asupra gradului de
meteorism; 2. Palpafia (tuseul rectal, tuseul vaginal, palparea
regiunei abdominale; 3. Perculia si ascullafia; 4. Studiul unor:
simptome (acuitatea fenomenelor, natura s cpoea apariliel
virsdturilor, canlitatea de urini excrelati si modificarea uri-
nei); 5. Examenul radiologic. - . e -

1. Inspecfia, Forma a.)(lomonul” siomeleorismul. Cand:
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abdomenul e balonat uniform, lirgil in flancuii, it meleoiis-
"mul colonului ascendent si descendent (distefisid in cadru ‘a
"luiLaugier), atunci obstacolul ocupi probabil” leomnea ansei
_sigmoide sau rectului. Cand flancul drept singur e destins,
alunci obslacolul e probabil la nivelul unui unghiu colic. Dacid
ahdomenul e globulos proeminand (saillant en avant), cu flan-
curilé plale, cu balonare circumscrisi periombilical, atunéi
obslruc{ia ocupi intestitul subtire (al dollea semn a lui Lat-.
gier). Cand obslacolul are sediul asupra inteslinului gros, ce-
“cul e dilalat si in fosa iliacil dreapli giisim un clapotaj cu tim-
bru amforic; pe cand in ocluzia intestinului sublire dilatarea:
cecald e absenti, fiindci obslacolul e maj sus (aceasla e qeiﬁ_
nul lui Bouveret, adesea, mascal de limpanismul general).
Prin imspecfie putem incid studia contracliile mleslmale
care descori urmeazd relieful anselor. sub perete, in momen..
“tul crizei de colici. SH se observe direclia undelor perislalfice,
punctul lor de naslere si cel terminal. In caz de obstacol pe in_
teslinul gros, se obseryi (dupi Bouveret) o ridiciiturd a perele-
lui abdommal, melgand dela fosa iliacit citre rebordul costal..
In crizele de iperperislallism, cirora le di naslere stenozele-
fibroase ale intestinului subjire, vedem cum pleaci dinlr'un.
punct constani o unda perislaltici, urmeazi aceeas direc(ie si
pe miisura ce contraclinnile cresc, progreseazi si durerea,
2. Palpafia. In toale cazurile lrebue praclicat tuseul l"eé-
lul si vaginal, care ne poale informa asupra Douglasului (o re..
zislen{#) si in ipoteza stranguldrii inlerne asupra intestinului
sublire, permite céleodatd de a percepe in Douglas un revir.
sal, care e reviirsalul sero-emaltic al Jui Gangolphe Prin pal.
palia abdomemnului pulem constala; «) rezisten{a ansei stran.
gulate, b) prezenja unei lumori in caz de invaginalie, ¢) punc-.
te dureroase, d) apirarea musculard a peretilor.
: Cand o ans# e strangulalii. ea devine sediul unui meleo-
‘rism local in primele ore s§i inainte ca timpanismul generali.
‘zal si impiedece aceasla palpalic, percepem caleodald [a ni-
velul proeminen{ei vizibile, o rezisten{d mai mare cu tonali--
‘late mai ridicald la perculie, datoritd ansel destinse, fixate §i’
fard miscdri penstalllce (Semnul lui von Wahl).

. 3. Percufie st ascultafie, In piriile declive ale ‘lbdomenu_
lui ([osele iliace, ipogastru) constalim prezen[a u,n,el zone ma.
{e ale cirei limite se schimbi cu misciirilé’ patientel §i°

'
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. care esle datoritit unui revirsat sero-hematic (semmnud lui G_G.n-
.. golphe), relevand o strangulare asupra intestinului éubf;irt'?.
Caleodats in cazul anselor supradestinse $i umplute cu )i
- chid, putem percepe un adevaral val si o matitate ce se de-
_plaseazii dupi inclinarea trunchiului, simultand ascita (eroalfe
. de evilal). Dacit ascultim cecul in limp ce injectam lichide in
Jinlestinul gros §i auzim un garguiment, atunci inseamni ci
rectul §i colul sunt libere.

4. Alle simptome. Viristurile fecaloide precoce arald cd
. obslacolul ocupi inlestinul subfire; tardive, indici ocluziunea
inteslinului gros. Intensitalea si rapiditatea simptomelor gene.
rale sunl o presumlie in favoarea unui ileus prin strangularca
“intestinului subfire. Oliguria sau anuria indici o -ocluzie cu
-sediul sus, pe intestinul subtire. Indicanuria (semnul lui Car-
ter si de Jaf[é) se observii maj ales in ocluziile intestinului
- subtire. Ipocloremia are deasemenea o semnificafie importan-
“1ii in ocluzia situatid sus:

5. Radio-diagnostic, Examenul radiologic al abdomenulut,
Jdrd preparare este neapirat necesar si deci nu se va neglija.
El este complementul de explorare si de diagnostic preopera.
tor. Se pot face deasemenea si radiografii far# preparare. Fi-
~-cand radioscopia bolnavei si interpretand totul in lumina ta.
“bloului clinic, numai astfel putem spune, cd am ficut un exa.
men complet si rajional. Adesea este mevoie de a completa
exploralia printr’o spiliturii baritatd, supraveghiind sub ecran
~mersul ascendent al bariului in inteslinul gros. Aceasti spila.
" turd barilatd ne poate informa, in caz cii colonul e liber pand
la cec, asupra unuj obstacol situal mai sus.

Bolnava fiind examinatii in pozifie verlicali, observdm
“imagini idro-aerice cu niveluri etajate. Se vid asa dr mai
mulle niveluri orizontale deasupra cdrora se afld punga de
- ger, ce reprezintd cele mai adesea vdrful buclei superioare. In
urma peristaltismului, topografia imaginei variazi, pistrand
~caracterul de niveluri orizontale, cu locuri clare, semi_lunare
_‘SUP.{‘;appise. Pentru intestinul subfire avem: ~imagini in nlve-
_.}urx , win terase etajate”, ,in tuburi de orgd”; pentru colon,
imagini boselate.

Radiologic facem:

- 'a_) lel‘g?stlcul, pozitiv al ocluziel. Pentru intestinul sub.
-lire, imaginile gazoase sau idro.aerice fnseamn# ocluzie intes-
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lmala aculd, insd nu conslant. Iiste de evitat confuzia in ste..
nozele incomplecle ale ileonului prin peritonita bacilard sau-
perivisceritd. Acest semn nu valoreazi decat prin concordania
lui cu sindromul clinic. Pentru colon prezenfa pungilor ga- -
zoase este de mai pufini importantd fiindei normal colonul
confine gaze; aici insH, spilitura opacii complimentard aduce -
diferentieri.

b) Diagnosticul topografic. Putem spune c#, la nivelul’
imaginei gazoase, anatomic cea mai depirtatd, se afld obsla.
colul.

c¢) Diagnosticul cauzei. Dac# esle o dilatatie a intestinului
subtire, vom deduce logic, ci in josul retro.dilatatiei se afli
un obstacol. Pentru colon, spdldtura opaci ne did indicafii’
asupra lipului de stenozi pe cari le coroborim cu datele cli-
nice.

4. Bste un ileus mecanic prin strangulare? cu punct
de¢ plecare din sfera genitald?

Odatii ce am stabilit diagnosticul de ileus mecanic prin:
strangulare cu mai multd sau mai putind probabilitate ne ra-
mane sd vedem daci acest ileus este sau nu datorit unor bride -
sau aderenfe strangulante, cu punct de plecare din sfera geni-
tald. Ceiace ne poate pune pe calea acestui diagnostic etiolo- -
gic, sunt In primul rand antecedentele bolnavet, istoricul boa-
lei si examenul genital, fdcut atent si bine interpretat.

1. Antecedentele. Bine si cu ridbdare luate ne sunt unul”
din cei mai prefiosi auxiliari. Ficand aceasta, vom vedea, ci
in cele mai mulle cazuri de aceastid naturf, vom afla cu mai’
mult sau maij pufin timp inainte, o lehuzie patologicd, o scur-
gere vaginald purulentd, o inflamatie utero-anexiald, dureri’
in ipogastru, turburiiri digestive, turbur#ri nervoase, disme.
noree, sindromul unei periviscerite.

2. Istoricul boalel: in cele mai multe cazuri ocluzia se -
instaleazi incetul cu incetul, insidios §i vom gisi in istoricul”
bozlei un debut prin fenomene de subocluzie, constipafie, du-
reri abdominale, un sindrom de perivisceritd etc.

3. Examenul genital: gisim semmele suferintei acestor or-
gane. Putem astfel afla: scurgere vaginali purulents, fu-mdurlle :
de sac sensibile sau impiistate, uter imobil sau cu mobilitate
redusd, dureros, mirit. Cateodati (ca in wnul din cazurile-
noastre) mirimea uterului nici nu poate fi apreciati, el fiind™
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prins Anlr'un bloc inflamator cu anexele, care ocupi fundul
dc sac poslenol :

) '\qa{lal ori de cale ori se va ple7enla o bolnavi cu feno.
mene, de ocluzie inlestinald, in vérsti de 20—45 ani, cu ante-
-cedgnle ge,n,llalle sau o suferin{d actuali genilald, la care oclu-

.zia sa inslalal lenl sau acut, ins# avand semmele unui ileus

prin strangulalie, mai ales a intestinului sublire, facem atent
examenul. genital si inlerpretand leziunile constatate cal si a
anlecedenlele bolnavei, me putem gandi cu mulld probabilitate
la dngnoctlcul de ocluzie intestinald cu punct de plecare din

:sfera genitald.
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& PROGNOSTIC,

Ocluzia intestinald In afecfiunea anexiala apa-
rand la prima vedere ca o boald independenti, este de
drept o complicatie a unci boale genitale. Asa cd, pe lan-
£ efecteie nfectiunii utero-anexiale asupra organismu.
lui se aldaovgd acclea ale ocluziei intesttnale, Ar iesi de
aici un proghostic inlunecat de gravitatea unei inflama-
tiuni, peste rare s¢ udaugd o complicatie acutd, dmn cele
maj scrioase. Dar dacd ocluzia intestinald este o compli-
catie gravd ce trece pe primul plan al preocupari de
prognostic i tratament, afectiunea anexiald mai intotdea-
una, de intensitate si simptomatolgoie stearsd, n’ar pre-
zenta gravitatea cele: dintai. Gravitatea acestor cazuri
este in stransa legdturd cu distanta In timp scurs dela
producerea ocluziei, pang la ora intelventiei. Reiese deci
cd prognosticul isi pastreazd integral valoarea cunoscuiid
in ocluzile intestinale, in care interventia s’a facut la
vreme, sau a fost temporizati. Lasind la o parte inflamna-
tiunea anexiala, care in nici un caz nu pare si agraveze
pronosticul, ce riméane subordonat complicatiunilor cari
tin de ocluzia in sne, in legaturd cu ea, ori independente,
Cu toate ci unii autori (V. Platareanu, 1. Porumbaru si l.
Albu, Kaufmann) le socotesc extrem de grave, dacd ria-
portim pronosticul la cazurile cari fac subiectul lucrarii
de fatd, noi nu-l socotim atat de serfios. Cu toate cil boala
vine pe nesimtite, ci prin ea ins#si este numai o compli-
catio a unei inflamatiuni preexistente, cd pini la aparijia
semnelor alarmante are tot timpul si influenteze organis-
mul prin intoxicatia ce-o determind (stercoremie), tO-thgj-‘
in cazurile consemnate in lucrarea de fata, n'a fost nici
unul meortal. .

Repetim insi cé prognosticul este acela al unei oxglu-
‘zii intest'nale obignuite §i ci deci depinde in primul rand
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de precocitatea diagnosticului, interventiei i technica in-
terventiet chirurgicale. In interventii mortalitatea globa-
13 este de 50—70% . Dacad se intervine precoce mortalita-
tea e foarte redusd. Daci nu se intervine mortalitatea ¢
100%. Prognosticul mai este in functie de forma, sediul
evolutia ileusului, de starea marelor organe (fiicat, rinichi),
de varsta bolnavei. Precocitatea interventiei chirurgi-
cale este conditia esentiald a unui prognostic bun.




TRATAMENT.

Ocluzia intestinald in infectiunea anexiali acuty este
strict de domenijul chirurgical. Tratamentul nu poate fi
decét cel cauzal.

Plecand dela sfatul dat de Lejars — ,,c4 atunci cand
strarca generald nu-i gravé, e bine si se faca operatia
maximd, adici cea logicd: laparotomie cu indepirtarea
obstacolului sit restabilirea continuititii intestinale®:
Intr’o ocluzie se intervine totdeauna de urgenti, atacand
pe cit posbil cauza determinantd. Se ajunge prin aceasta,
ca odata cu tratarea ocluzie’y si se obtind si indepirtarea
piedecii care a constituit-o, ‘Reiese de aici ci interventia
chirurgicald se intinde, dela simpla desfacere a aderen-
telor dinire ileon §i salpinge, pind la isterectomie.

Trebue sd se aibd in vedere, ca atit pe cit e cu putin-
14, si se excizeze §i s se sutureze ingrijit toate cordoane-
le, bridele, membranele si pér{ile din seroasa atinsi -de
inflamatia organizati.

Sfatul prevézitor de a nu incerca desfacerea aderen-
telor sub motivul ci in asemenea ocluzii peretele imtesti-
nal ar avea o friabilitate mare si ar expune atat la depe-
ritonizre cit si la rupturi, il gisim exagerat. Logic pare
ca focarul inflamator de unde a pornit procesul neofor-
mat'v s i fie atacat si indepartat. )

Intr'o ocluzie in stare gravi, enterostomia — operatie
pale ativdl minimi — teoretic, ar putea duce la un rezul-
tat temporar bun. Este cunoscutd insd gravitatea facesbor'
derivatiuni externe in ocluziile intestimului subtire. Ar
riméne totusi, ca dups indreptarea bolnavei sd se proce-
deze 1a inliturarea leziunii principale i restablirea con-
tinuitatij intestinale, Asa cd, dacd unii au crezut ca In
astfel de cazurf, operatia optimi ar fi »ente«roana,stomozai
cu respectarea focarului inflamator, factorul cauzal a
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ocluziei, ar reiesi ci accasta interventiz ar avea valoaica
unei simple enterostomii. Se poate complecta interventia
prniro apendicectomie, dacd aceasta esle indreptatita de
leziuni evidente apendiculare. 0 bund masuri de preve-
dere impune un drenaj fie vaginal sau suprapubian.

Nu se va neglija niciodata valoarea tratamentului
medical, ce trebue aplicat dela inceput si sistematic con-
dus. Nu se va neglija spdldtura de stomac, idratarea ma-
s'vi, serul clorurat ipertonic in doze mari, excitante ale
fibrei musculare netede, la care se adaugi neconditionat
golirea rapidi a intestinului prin purgative uleioase re-
petate, administrate ch'ar din momentul suprimirii ob-
stacolului. (Dr, C. I. Andreoiu).

Chiar daci este vorba de o anastomozd intestinali a
cdrei suturd e mai rezistentd in prima zi decat in cele ur-
maétoare, pentru administrarea purgat'vului cind starea
de stercoremie este ajunsi la maximum si cdnd suturile
sldbesc, fiind fntovirdsite numai de un foarte slab proces
adeziv, se intelege logica administra’i rapide a purga-
tivului.

Provocdnd, mentindnd si- mirind peristaltismul in-
test'mal prin purgative, extracte hipofizare si ser iperclo.
rurat, se impiedecd firmarea noilor aderente, cauza aces-
tor ocluzii.



CAZURL

Cazul I. Femeia M. S. de 32 ani, din comuna Certege-Alba, foaia de

“wbservajie No. 1315—1936), este internatd in serviciul de Chirurgie al

Spitalului Abrud-Alba, la 7 Decemvrie 1936 pentru dureri abdominale cu
Lalonari, varsaturi, constipatie.

Antecedente: N'a suferit de nimic pana in prezent, Menstruatd la 14
ani, tot la 28 de zile, cu duratdtde 4—5 zile, totdrauna cu pierderi mensrie'e
-abundente. Se cdsatoreste la 20 de ani, are cinci copii sdndtosi nascuti
spois'an la termen, Cea din urma facere, acum doi ani, a fost urmata de o
lehuzie patologica cu febrd, lohii mirositoare, care a durat 3—4 sapta-
maéni. S'a ingrijt acasa. Dupd vindecare, a rdmas cu dureri vagi abdo-
minale, scurgere muco-purulenta.

Istoric: de o sdptdméand constipatd. De patru zile are dureri abdo-
minale sub Jorma de colici i cu balondri. Varsd de trei zile, la inceput
alimente si bild, astdzi varsaturile au devenit fecaloide. _

Starea prezentd: slaba, palida, puls: 87, bine batut. T. A.: 14—9 (V.
L.). Temperatura 378"

Examen general: Strabism divergent la dreapta, cu ptoza pleoapei su-
perioare. Sughite, varsd este oliguricd. Constipatie complectd. Varsaturi
dese in cantitate micd, urat mirositoare. Dureri sub forma de colizi in
regiunea peri-ombilicala. Abdomen balonat, farda sa fie in tensiune. Prin
grosimea peretelui abdominal, se vede un peristaltis puternic intovarayit

~de sgomote idro-aerice. Calpotaj la percutia peretelui abdominal. La s»d-

latura gastricd nu se obline nimic.
Examen genital: nimic de remarcat in afard de o sensibilitate exa-

'geraté in fundul de sac lateral stang. La tuseul rectal, ampula goala.

Examen radiologic: se face fard substan}d opacd. Se observd imagini
idro-aerice suprapuse in interiorul cadrului anatomic al colonului.

Intervenfia: La doud ore dupd internare, cu diagnosticul de ocluzie
intestinald, se intervine de cidtre Dr. C. 1. Andreofu, sub anestezia rachi-
diand cu 0,14 gr. Novocaind 8%. Se face celiotomie subombilicald. Parte
din jejun-ileon dilatat, congestionat, plin cu lichid si cu gaze, este animat
de un peristaltism ‘exagerat.’ Mezenterul” e Iung Dmspre rdddcina lui, pe
fata lui inferioard, o -bridd rosietics, de grosimea unui deget mic, prinde
sub ea o parte dn ileon, strangulandu-l, trecand peste el ca o punte spre
cec, si 1erm1nandu se' pe -ileon, fdrd sd fie vorba de ‘un diverticol Meckel
‘cum pdrea. *Maivmultevasemenea neoformatii fibro- con]unctlve bogat vas-
‘cularizate si avand infatisarea unor benzi membranoase, unesc intre ele
cateva anse ileale, marele eplplon si ‘anexa stangd. Dupa eliberarea ma-
relui epiplon, se vede cum pe la nivelul cornului stdng al uterului, un
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manunchiu de bride de neoformalie subliri, cu aspect membramfon.n, ro--
sietice, mult vascularizate pleacd in evantai, prinzand cateva anse ileale,

la diferite indl{imi si strangulandu-le. ) -
Se seciioneazd, se libereaza ileonul de toate inserjiile de bride, —

vreo 7—8 — care se leaga la baza si se infundd in bursid. Se extirpa
apendicele cu Infundarea bontului in dubld bursd cu atd, Era si el prins.
si inglobat cu amandoud anexele in aderenje proaspete si cdzut in Dou-
glas, de unde porneste procesul de neoformatie. In pelvis lichid ser(:-
citrin. Decolandu-se trompa stangd, groasd cat un police, foarte cutata,
ingrosatd si acoperitd cu aderenie, se sparge, lasand. s3 se scurgd puroiu.
Se exlirpd anexa stangd in intregime. Se face salpingectomia dreapta. Se
dreneazd Douglas-ul cu mese. Se inchide anatomic in straturi separate.
Examen analomo-patologic: Salpingitd gonogocicd, proces neoforma-
tiv, fesut conjunctiv granular (Institutul de Cancer Cluj}.
Este vindecatd la data de 29 Decemvrie 1936.
Asadar, o ocluzie intestinald prin bridd cu punct de plecare intr'o
inflamatie gonococicd anexiald.
Cazul IL.: Femeia R. M. 24 ani, din Abrud-Alba, prostituatd, este in-
ternati in serviciu. (Foaie de observatie Nr. 85—1936), in ziua de 5 Ian.
1£37 pentru dureri abdominale cu balondri, constipatje si usoard febra.
Antecedente: niciodatd bolnava aparent. Menstruatd la 16 ani, cu
ciclul la 30 de zile, cu dureri in prima zi, cu duratd de trei zile si cu
sangerare putind. De doud luni prostituatd. Cam de atunci scurgere vagi-
ncld purulenta cu usturimi la micliune. Este trimisd de medicul orasului’
pentru vaginitd gonococica acula.
Istoric: examinatd pentru boala trimisd, s'a dovedit cd e constipata
de 3 zile, cd de atunci au inceput durerile abdominale sub forma de colici-
intermitente si cd tot de atunci abdomenul s‘'a balonat. In ziua internarii,
varsd de cateva ori.
Starea prezentd: slabd, o sldbiciune izbitoare, usor feerild, (37'9), puls
105, regulat, mic. T. A.=11—7 (V. L.). Palida, complect constipatad, oli-
guricd. Are dureri abdominale, sub forma de colici in ipogastru si spre
fosa iliacd dreapti. Abdomenul e usor balonat, fara a fi destins. La per-
cutie, clapotaj. Din cand in cénd peristaltism exagerat, insotit de sgo-
mote idro-aerice, miscd peretele abdominal in regiunea peri-ombilicali.
Examenul genital: mucoasa vulvo-vaginald congestionatd. Picaturd
ure.tralé, in care se identifici gonococul. Uter infantil. Anexial nimic de
retinut. La tuseul rectal-ampula goala,
E}‘awe" radiologic: se face fard preparare. Imagini idro-aerice supra--
puse, in interiorul cadrului anatomic al colonului.
sub rachi-anestezie cu 0,12 rre Nr' . I gAndreolu, ajutgt. de Dr. Gellnef,
_Ansele intestinuluAi SUbti;'e sir;t dc'>]vocama' 8%' Laparc.none subombilicald.
terminal cat si trei bucle ileal Hatate il plmf-: cu lichid si, gaze. Ileonul
intr'un proces patologic adezive Sm?l comute ".] Douglas si lipite strans
rizate i bloc.‘Aderenieie : ,.ce.tmft de salpinga .dreaptd, toate solida--
. ; si cudurile ileale. prodac -un. obstacol:cpmplect,,
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«ce impiedecd golirea ileonului. Cu atenlie se deslipesc aderentele, libe-
randu-se fiecaie ansd in parte. Cand toate au fost desfdcute, peristaltis-
mul reincepe, ansele se coloreaza. Scaun spontan pe masd. Trompa
«dreaptd spre partea pavilionard e mult ingrosatd si congestionatd. Pavi-
lionul cu franjurile neobisnuit de ingrosate fac parte din grupul ade-
renjelor. Cum in afard de simpla ingrosare si congestie, nu se gaseste
vreo leziune macroscopica imporiantd, se pdstreaza trompa suspendandu-
se ambele anexe la ligamentele rotunde. Ovarele sunt sdndtoase. Se ex-
tirpa apendicele, infundandu-se bontul, in dubld bursd cu ata. Se inchide
Dbeietele anatomic in trei straturi cu ajd. Purgativ imediat, clorurare masi-
va. Pituizan si Esmodil.

La 19 lanuarie a. ¢. pleacd vindecata.

Prin urmare, ocluzie intestinald prin aderenje ileo-salpingiand infla-
matorie.

Cazul III. Femea M. C. de 28 ani, din comuna Miculesti, Mehedinti,
casnicd, este internatd in Div, VIll-a Spitalul Brancovenesc in ziua de 6.
111, 1937, venind dela Div. 1. Medicala pentru varsaturi, constipajie totald
cu balonare, timpanism abdominal si dureri difuze in abdomen.

Antecedente: Menstruatd la 16 ani cu ciclul lunar regulat, cu o du-
ratd de 3 zile si cu o sangerare obisnuitd. S'a casatorit la 24 ani. A avut
dond sarcini duse la termen cu facere spontand. Cand era de un an a avut
o edenopatie submandibulard fistulizatad. Scarlatind si paludism la 7 ani.

Istoric: Boala a inceput /acum o lund cu scurgere vaginald puruleits,
mictiuni dureroase. Dupd cateva zile apar dureri in ipogastru, mai mici
Ja incepul, mai puternice si continue, mai tarziu. De doud siptamani
starea s'a Inrautatit, febriciteaza, varsa din cand in cand, abdamenul se
baloneaza si e constipata.

Este internatd la Div. Vill-ia la 11, II. 1937, cind se constata o pel-
vi wiilonitd, probabil gonococica. Este tratatda medical in aceasta direciie.
Fn1 cmenele acute se sting repede, iar cum la examenul genital nu se ga-
sesle nimic si cum simplomatologia pe care o prezintd, se suprapune uneti
colite, se mutd la Div. I-a Medicald la 22 Februarie 1937. Ne este trimisa
astazi pentru pelvi-peritonita.

Fenomenele acute au reinceput de trei zile. Inca dela internarea ei
la seclia medicald, femeia avea usoare semne de subocluzie: constipatie
:cronicd, balondri, vagi dureri abdominale. De trei zile durerile abdominale
au crescut, la inceput intrerupte, apoi continue periombilicale. Constipatd
‘total. La inceput varsaturi alimentare, apoi biliare.

Starea prezenta: Afebrild, slabd nelinistitd, se plange de dureri abdo-
minale generalizate. Este constipatd, varsd tot ce mdnancd. Temperatura
36"5. Puls 110 mic. T. A. 12—7 (V. L.).

Starea generald: proastd, facies tras, palid, pdmantiu, subicter con-
junctival, mucoase decolorate, are limba incé&rcatd, este total constipata,
‘este oliguricd, Matitatea ficatului disparutd. Abdomenul balonat uniform.
Cateva unde peristaltice in jurul ombilicului, slabe. Musculatura abdomi-
nald relaxatd, peretele usor intins, cu senzatii dureroase la presiune in
Tegiunea periombilicald. Clapotaj slab si dupd examen atent. Timpanism
abdominal generalizat.
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Exmen genital: Gat uterin mic, impins in jos §i inapoi. Corpul ut
rin prins intr'o masa inflamatorie difuzd., Nu i-se poate preciza mdrimea

e redusd si dureroasd. Fundurile de sac inpastate, for-

si are o motilitat la tuseul rectalk

meaza un bioc impreund cu uterul cu margini neprecise, .
ampula e goald, Dupd internare internul serviciului ii face un tratamen
medical; Clisme repetate, ser ipertonic clorurat, strichnind, extract de ipo-
fizd, purgativ, toate fdrd rezullal. Spre seard, starea se inrdutdieste, apaxj
varsdturi fecaloide s .

La 7. III, 1937, sub anestezia rachidiand cu 0,12 gr. Novocaind 8% se
intervine de citre Dr. C. I. Andreoiu ajutat de Dr. 1. Covali pentru oclu~
zie intestinala. Celiotomie supra- §i sub-ombilicald. Ileonul este dilatat,.
de grosimea antebratului, mult congestionat, {drd mobilitate plin de lichid
si gaze. Cateva anse ileale sunt prinse intre ele, in aderenie de neo[ormdt
lie cat si la peretele abdominal in asa fel, incat sunt strangulate in etaj
in mai multe locuri. Dela uter, coarnele uterine si anexe, porneste un
manunchiu de aderenie sub forma de membrane inguste, trausparente,
fcarte congestionate, altele ca niste bride rezistente, care se indreaptd im
sus, se resfird in evantai, prinzdnd ansele ileale si strangulandu-le. In
spre jumd&tatea ileonului, un buchet de anse sunt atat de strans lipite si
strangulate — ca un nod — incat liberarea lor deperitonizeaza o ansa. Se
peritonizeaza in surjet. Bridele de desfac in parte, se leagd si se secjio-
neazd. In pelvis, blocul 'utero-anexial este prins in aderenie vechi si
proaspete care inchid Douglas-ul si dela nivelul cdrora pleacda grupul de
bride strangulante. Uter mic, ambele ‘trompe ingrosate, cu noduli infla-
niatori vechi. Se peritonizeazd pe deasupra si sa dreneazd cu mese. In-
testinul isi recapdtd peristaltismul, femeia are scaun pe masd. Se inchide
in trei straturi.

Piesa macroscopic: peretii-trompelor sunt ingrosati, mucoasa atro-
fiatd congestionatd. Cdteva mici abcese insiruite dealungul celor doud:
trompe. Uterul mic, cu tesut palid, foarte moale, are mucoasa atrofiata.

Examenul analomo-istoiogic: salpingitd purulentd — foarte probabll'
gonococicd. Tesul fibro-conjunctiv de neoformatie,

Dupéd o evoluiie febrila pand la 13. IIl. cidnd se inlocuesc mesele de
drenaj prin tub, ese vindecatd la 29. III. a. c.

Prin urmare, o ocluzie intestinald printr'un proces inflamator anemal
extensiv, reprezentat prin bride si membrane de neoformatie.

Cazul IV. Femeia P. C. de 29 ani din Scérisoara Alba, esle mternata'
In Serviciul de Chirurgie al Spitalului Abrud-Alba. (Foaia de observajie:
No. 455 din 1938) este internati in ziua de 11 Martie 1938 pentru dureri
periombilicale periodice, greatd, tendinia la varsaturi, constipalie complec-
td, oligurie si febra usoard.

Anfecedente: Menstruati Ja 15 ani, in mod aproape regulat péné la
19 ani, cand s'a casatont Patru sarcini duse la termen cu nasteri normale.

Dupd casatorie scurgere vaginald purulenti. Doi copii au murit mici de-
tuse convulsivi. Ceilalti doi sinétosi.

Istorc: Cu cinci sdptdméani inainte,

intetesc treptat, treptat. Febrd, usturimi }
tie de doud zile, De trej saptamani,

incep dureri pelviene, care se-
a mictiune, polakiurie, constipa~
de cateva ori pe zi, dureri mari in
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etajul inferior al abdomenului sub forma de colici puternice, atcnuate
prin cdldurd, intovarasite de vdrsdturi alimentare, constipatiie de 2—3.
zile, Cu o zi inainte de internare, durerile iau un caracter violent, se lo-
calizeazd in jurul ombilicului si spre fosa iliaca dreapta. Sunt intrerupte.
si se repetda des. Oprire totald de vanturi si fecale, varsd de cateva ori,
se baloneazd, oligurie. i

' Examen general: staturd micd, palidd, slabd. Temperatura: 37'8. Puls:
92, regulat, bun, T. A, 12—7 (V, L.) Abdomenu! usor balonat. In jurul om-

biliculul, perelele abdominal fiind slab subjiat, lasd sa se vada peristal-

tismul intestinal la acest nivel. Timpanism cu clapotaj periombilical. Flan~
curile libere. .

' Examen genital: scurgere vaginald muco-purulentd, in care se ga-

sesc gonococi. Gatul uterin mic, in axul vaginului, cu eroziune superfi-

ciald, Orificiul inchis. Pozilia si mdrimea corpului uterin nu se poate

identifica, el fiind prins intr'un bloc cu anexele, care ocupd funduil de sac

}JosLerior si mai mult spre dreapta, unde ajunge pand in fosa iliacd drean-

ta. La tuseul rectal ampula rectald goald. Din cand in cand dureri peri-

ombilicale sub forma de colici.

Examen radiologic: fard bariu. Tmagini’ idro-aerice suprapuse, abdo-~
minale, care corespund topografic regiunilor epi- si ipo-gastrice. Se pune
diagnosticul de ocluzie intestinald de origind genitala.

Operatia: se face celiotomie subombilicald, sub rachianestezie cu 0,14
gr. Novocaind 8%. Se gasesc ansele ileale in stinga si in sus dilatate,
ceanotice, sensibile, pline de lichid si gaze. Dela partea inferioard a mezen.
terului pe fata lui inferioara, pleacd un cordon de neoformatie, aproape
rotund albdastrui, de grosimea degetului mic, rezistent, ce cuprinde doud
‘anse ileale si le stranguleazd complet. Dupa liberarea acestora — prin
sectionarea cordonului — se constatd c3, dinspre pelvis pornesc in sus
fdsii ca niste panglici subtiri, rosietice, transparente, elastice, sub forma
de benzi, de neoformaijie, care unesc trompele si uterul cu ansele ileale
la diferite indltimi, indoindu-le si strangulandu-le. Membrane perfect de
limitate, rezistente cu insertia largd pe anse. Dup& liberarea acestora, se
ajunge la blocul pelvian. Douglas-ul e prins de un proces inflamator, in
care neoformalia acelorasi bride, predomind, unind amandoud salpingele,
rectul si uterul. Dupd ce se desfac aderentele, se gdsesc amandoud trom-
pele ingrosate cat un deget mare, congestionate sinuoase. In timpul libe-
rdrii lor, se scurge puroi din orificiul tubar drept. Ovarele sunt usor md-
rite si edematiate. Uter cu caracter normal. Se extirpd améandoud salpin-
gele. Apoi se extirpd si apendicele, retro-ceco-ileal cu greutate, infun-
dandu-se bontul in bursd. Se controleazd pelvisul, care e redus din cauza
lipirii stranse, prin acelas proces de neoformafie inflamatorie intre rect
si uter, Se dreneazid cu mese si se inchide peretele in straturi separate.

Examen anatomo-patologic: salpingitd purulentd, brida de lesut gra-
nulativ. Microscopic puroiul din salpipnge contine gonococi. ’

Deci, ocluzie intestinald prin bride si membrane de neoformalie in-
‘flamatorie, cu punct de plecare in sfera genitald.

Cazul V. Femeia B. M. de 33 ani, din Sohodul—Varsi-Alba este in-
ternatd in serviciul de Chirurgie al S}iitalului Abrud (foaia de observatie
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1047—1938) in ziua de 22 lunie 1938 pentru dureri abdominale, varsiturj
fecaloide, oprire completd de materii si gaze, sughif, balonare abdomi-
nald si usoard febra. .

Antecedente: Bronsite repetate, si stdri gripale de mai multeori.
Menstruatd la 13 ani, cu ritm lunar regulat, faia dureri. Maritata la 14
ani, n'a avut copii.

Istoric: cu doi ani in urmid a fost tratatd medical cateva saptdmani
la Cluj pentru inflamalie utero-anexiald(?), de care a fost vindecatd com-
plet. De un an e inapetentd si sldbeste treptat. Cu o saptimand inainte
de internare, dintr'odata incep colici intestinale puternice, dureroase, cate
3—5 pe zi, cu o duratd variabild. Cu o jumdtate lund In urma, observase
aparilia unei scurgeri vaginale purulente cu mictiuni dureroase si dese,
dupa care apiruserd dureri slabe in pelvis si care nu i-au dat de gandit.
Cu doui zile inainte de internare a fost apucatd de o durere mare d'fuza
in tot abdomenul, Abdomenul e balonat, n'a mai avut scaune nici vanturi,
incep varsdturi dese alimentare, bilioase, iar de o zi fecaloide. Vazuta de
un medic. e indreptatd la spital pentru apendicitd acuta.

Sfarea prezentd: statura mijlocie, slabd si palidd. Temperatura 37"5.
Pu's: 110, slab. T. A. 12—8 (V. L.). Sughite, limba e suburald, varsa, Vdr-
sdturile sunt urat mirositoare. ‘Are dureri abdominale continui. E com-
plect constipatd. Abdomenul bombeazd in jurul ombilicului. Peretele ab-
dominal e relaxat. Prin percutie se produce clapotaj. Percutia este dure-
roasd in regiunea peri-ombilicald si ipo-gastru. La acest nivel, timpanism.
Tuseul rectal aratd o ampuld goala.

Examen genital: uterul e mare si impins inainte Anexele madrite sunt
pierdute in Douglas si formeazd un bloc cu uterul. Fundul de sac pos-
terior e dureros. Blocul ulero-anexial are mobilitate redusd. Se pune diag-
nosticul cu sigurania de ocluzie intestinala dz natwid inttamatorie ane-
xiald.

Examen radiologic: in interiorul cadrului anatomic al colonului, se
observa imagini idro-aerice supuse si un ileon dilatat.

Operafia: Dr. C. 1. Andreoiu, ajutat de Dr, St. Cocora, intervine la
doud ore dupd internare, sub rachi-anestazie cu 0,13 gr. Novocaina 8%.
Celeotomie subombilicald. Marele epiplon este aderent la uter si anexe.
Se libereazd rezecandu-se in parte. lleonul violaceu, de grosimea unui an-
tebart, imobil, este plin cu lichid si gaze. Se gaseste o brida ca un cordon
-albastrui, rotund rezistent, de grosimea unei pene de gassca, plecata dela
nivelul cornului uterin drept, trecand peste ileon, aproape de deschidzrea
lui in cec, strangulandu-l prin fixare de peretele pelvian. Se libereazd
sectiondndu-se. La nivelul cornului uterin stang, ileonul este prins de
aderente vechi, rezistente, fiind strangulat prin indoire, in teava de pusca.
Si aici se libereaza disecandu-se. Apoi se constatd uterul lipit de rect,
fard a-1 comprima. In Douglas sunt cdzute anexele, cu inflamajie veche,
scleroasd. Sunt aderente la utler si peretele pelvian. Deslipirea lor e grea.
Amandoué trompele sunt ingrosale cat policele, cu pereti nodulari, tari.
Cea din dreapta are infajisare de salpingitd nodulard, cea din stangd, de
piosalpings.

Se ecxtirpd pe rand, pasirandu-se ovarul drept si el edematiat. In
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timpul interveniiei dupd eliberarca ileonului, acesta incepe sd se con-
tracte, golindu-se in cec, cu toate cd la locul stranguldrii langd cec, poarta
un inel retrectil stenozat, care la un moment dat ne facea sd inclindm
spre o ileo-ceco-stomie, Apendicele pare sdndtos. Se dreneazd cu mese si
tub, se inchide perctele in straturi separate. Se administreazd numai de-
cal un purgativ ulejos, clorurare masivd, Pituisan, Esmodil. In aceeas
noapte scaune abundente. Pareza intestinala a tinut cateva zile, apoi a
cedat. Din ziua patra focar broncho-pneumonic sting. In ziua a 12-a
congestie pulmonard dreaptd si pleurezie sero-fibrinoasd stanga.

Examen anatomo-palologic: trompa la seciiune are perelii ingrosati
cu mucoasa ipertforfiatd, Puroiul nu confine microbi. Salpingitd purulentd

Prin urmare: ocluzie intestinald acutd prin bridd de neoformatie i
aderenle ileo-anexiale de naturd inflamatorie.

Cazul VI. Femeia B. E. de 34 ani, din Rosia Montani-Alba, vine in
spital in 18 Octomvrie 1938 (foaia de observatie Nr, 1574—1938), prezen-
tand dureri abdominale, oprire totald de materii si gaze, varsaturi feca-
loide, balonare abdominald, oligurie.

Anlecedente: menstruatd la 16 ani, regulat lunar, fard dureri, cu
scurgeri de sange potrivite, caractere care s'au pdstrat gi dupd faceri. A
avut 6 copii ndscuti spontanla termen, dintre cari trei au murit in prima
copildrie. N'a suferit niciodatda de vreo boala.

Istoric: acum doud zile in plina sdndlate incepe sd aibd dureri abdo-
minale in forma de colici, la inceput mai slabe, apoi din ce in ce mai pu-
ternice. In aceea zi n'a avut scaun, desi totdeauna a avut scaun zilnic.
In noaptea si ziua care a urmat, s'a balonat, n'a dat vanturi, n'a avut
scaun si a vdrsal, Durerile abdominale s'au int:}it, devenind chinuitoa: e
si prelungite. Au inceput varsaturi mai intdiu bilioase, apoi fecaloide.

Stare prezentd: de staturd mica, slabd, palidd, facies tras, nelinistita.
Puls: 89, slab. T. A. 11—8 (V. L.) Suliiectiv: se plange de dureri abdomi-
nale, care vin in perioade puternice si prelungite. Varsdturi fecaloide.
Din cand in cand sughif{da, Oprire totald de materii si gaze, oliguie. Obiec-
tiv: Abdomen balonat, mai ales in regiunea periombilicald, ciapotaj, din
cénd in cand o undd peristalticd, timpanism periombilical.

Examen genital: uter in pozif{ie normald, usor marit de volum, cu
motilitate redusd. Spre cornul uterin drept o impdstare dureroasa difuza.
I.a stdnga nimic anormal. Douglas dureros. Tuseul rectal: ampula rectala
goela.

Examen radiologic: imagini idro-aerice suprapuse in regiunea peri-
ombilicald si ipocondrul stang.

Dagnostic: ocluzie intestinala acuta probabil de naturd anexiala.

Operatia: se intervine de céatre dr. C. I. Andreoiu la orele 22 sub
rachiinestezie cu 0,12 gr. Novocaind 8% plus C. E. Celiotomie subombili-
cald. —_—

Ansele ileale dilatate, congestionate, imobile cu un continut idro-
aeric. Ansa sigmoidiand dilatatd, de marmea unui antebrat, asemdndtoare
cu cea dintr'un volnulus, fard ca s& se gdseasca vre'o rdsucire. Unghiul
ileo-cecal e liber. In spatele uterului anexa dreaptd e madritd. Trorapa in-
-grosatad cat un deget mare. Aderente proaspete in forma de memb ane de
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neoformalie prind ansa sigmoidiand si cateva anse ileale, formédnd un bloc.
aglutinat, care constitue obstacolul. Dupa desfacerea acestora se extirpa.
salpingele drept. Odatd liberate ansele ileale, femeia are scaun, intestinul:
i$i recapdta peristaltismul. Se extirpd §i trompa stangd, care prezinta.
semne de intlamatie cronicd. Se toarna in cavitatea peritoneala una fiola
de ser antiperitonitic. Se inchide in straturi separate cu catgut. Evolujia
postoperatorie normala.

Examen anatomo-patologic, macroscopic: salpinga este ingrosata cat.
un police cu aderenje albicioase. Pseudomembrane ingrosate. In secliune
secretie puruientd, Microscopic: secrefia conjine polinucieare multe in
parte degenerate, celulele epiteliale, coci diversi. Rar diplococi. Gram--
negativi. Ilistopatologic: salpingitd subacutd nespecifica.

Deci, ocluzie intestinald acuta plin aderenle ce prind ansa sigmoi-
diand si cateva anse ileale, foimand un bloc aglutinat cu punct de ple-
care anexial.

Cazul VII. Femeia M. E. casnica de 38 ani, Valea Dosului-Alba, vine
in serviciul de chirurgie al Spitalului din Abrud-Alba, in ziua de 11 Maiu
1939 (foaia de observatie Nr. 883—1939 pentru dureri abdominale cu balo-
nari, varsdturi bilioase, constipajie totald, slabiciune generala.

Antecedente: menstruatd la 13 ani, regulat la 28 zile, cu duratd de
3—4 zile, {ara dureri. Madritala la 21 ani, a ndscut spontan la termen 2
copii, cate sunt sdnatosi.

Istoric: Pana acum trei saptdmani femeia a fost sandtoasd, cand din-
tr'odata incepe sa aibd duleri in pelvis, febra, scurgere vaginald puru-
lenta. S'a dus la medicul circumscriptiei Zlaina, care a identificat o afec-
{iune genitald si a tratat-o in aceasta diiectie. Boala insd a continuat, De
trei zile durerile abdominale au ‘devenit intense, generalizate si au imbra:
cat forma crizelor intermitente, repetate la scurte intervale. Constipatie
totala. Varsaturi de 2 zile, la incepul alimentare, apoi bilioase, urit mi-
rositoare. '

Stare prezentd: inaltd, slabd, pahdd. Temperatura 38°5. Puls: 83, re--
gulat, bine batut. Cicatrici de variold pe fatd. Abdomen usor marit, des-
tins timpanism periombilical. Prin peretele abdominal subtiiat, se vad an-
sele intcstinale, agitate din cand in cand de un peristaltism dureros. Cla-
potaj. —

Examen genfal: gatul ulerin e mare cu eroziune superficiald in jurul
orificiului extern. Corpul uterin in prelungirea gatului, usor mirit de vo-
lum, regulat, cu mobilitate redusd, sensibil. Anexele cazute in Douglas.
fixe, dureroase. La tuseul rectal, ampula rectald goala,

Examen radiologic: imagini idro-aerice imobile induntrul cadrului co-
lic. Diagnostic ante-operator. Ocluzie intestinala de naturd anexiali.

Operatia: se intervine de cdtre Dr. C. I. Andreoiu impreuni cu Dr.
M. Boros. Rachianestezie cu 0,12 gr. Novocaind 8% plus C. E, Celiotomie
subombilicald. La deschidere ileonul congestionat, dilatat, de marimea an-
tebratului, continut idro-aeric. Spre unghijul ileocecal, un buchet de anse
ileale este prins intr'un grup de aderente ce pornesc in forma de cor-
doane violacee, iar altele sub forma de membrane neoformate subtiri, in
sfera genitald spre punctul de ocluzie. Membranele de neoformatie se:
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imprasgtie dinspre anexa dreaptd sub forma de evantai pe mai multe anse
ileale de care aderd la diferite nivele. Un cordon rezistent, aproape regu-
lat, de grosimea unui deget, cu punct de plecare pe mezosigma, trece spre
dreapta, atinge uterul si anexa dreaptd, de care aderd strans si se sfar--
seste pe doua anse ileale in apropierea deschiderii ileonului in cec, con-
stituind ansa adevdratd a ocluziei. Dupd liberarea anselor ileale, se ga-
seste uterul acoperit de neoformalie violacee si destul de rezistentd >z
face isterectomie subtotald, pastrandu-se ovarul in dreapta. Se peritoni- -
zeazd. Se dreneazd cu trei mese, Se inchide cu catgut in straturi separate.

Examen anatomo-patologic: salpingele sunt nodulare si de mdrimea
unui police. Proces de salpingitd subaculd,

Asadar, ocluzia intestinald p..n bride de neoformalie cu punct de
plecare utero-anexial. '
, Cazul VIII. Femeia R. E, de 35 ani, casnica, din comuna Lupsa-Turda,
vine in serviciul de Chirurgie al Spitalului Abrud-Alba in ziua de 24 [u-
lie 1939. (Foaia de observalie Nr, 1254—1939} pentru dureri abdominale
generalizate cu balonari, constipalie lolala, varsaturi bilioase, febra.

Anlecedente: menstruatd la 16 ani, regulat la 30 de zile cu duratd
de 4—5 zile fdra dureri. Casatoritd la/18 ani, a avut 4 copii ndscufi spon-
lan, la termen, au murit in prima copilarie. l

Istoric: pdnd acum 6 zile a fost complet sdndtoasd, cand dintr'o data
face febrd, incep dureri pelviene. De trei zile varsa bilios. S'a dus la Spi-
lalul Baia de Aries, de unde a fost indreptatd la noi.

Stare prezentd: febrild. Puls 80, regulat bine bdtut. T. A. 12—8 (V.
L.). Subijectiv prezinta dureri abdominale, sub forma de colici intermi--
tente. Constipatie totald. Varsdturi bilioase, Obiectiv prezintd o balonare
abdominald cu timpanism, clapotaj, contractii peristaltice pronuntate.

Examen genilal: gatul uterin cu o rupturd transversald. Orificiile in-
chiise, corpul uterin usor madrit de volum, e intins inainte. Anexele cazute

in Douglas, formeazd un bloc, de marimea unui pumn neregulat, dure-

ros, fix.

Exammen radiologic: imagini idro-aerice suprapuse fixe in interiorul
cadiului colic,

Operatia: cu diagnosticul de ocluzie intestinald, de origine anexiald
se intervine de catre Dr. C. I. Andreoiu ajutat de Dr. M. Boros la orele
17 sub rachianestezie cu Novocain Bayer 0,12 gr. 8%. Celiotomie subom- -
bilicald. La deschidere se gdsesc ansele ileale congestionate, dilatate,
aproape imobile pline cu gaze si lichid. Cautandu-se obstacolul, se gdseste
spre unghiul ileo-cecal exact langd deschiderea ileonului in cec o bridd-
de neoformalie, rezistenta care pleacd dela anexa dreaptd, trece deasupra
itconului, si se insera pe mezenter, stranguland ansa intestinala. Se des-
face aderenta, se controleazd intestinul gros, care e liber. Trompa dreapta
e ingrosatd, neregulatd, nodoasd, cat un deget mare, sinuoasa, aderenta
la uter si ovar; dupa ce se elibereazd, se astupd. Anexa stanga in intre-
gime madritd cat o portocala de Yaffa, este prinsd in aderenfe la rect, uter
si peretele pelvian. Desfdcdndu-se, se sparge un piosalpings, prin care se-
scurge un puroiu cremos. Se face anexectomie. Se dreneazd cu mese si se
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doarnd in cavitatea peritoneald o fiold cu ser antiperitonitic. Se inchide
in straturi separate cu catgut si agrale.

~ Examenul puroiului: aratd leucocite, polinucleare si diplococi Gram
negativ.

Asadar, ocluzie intestinald prin bridd de neoformatie cu punct de
_plecare anexial.

Cazul IX. Femeia M. M. de 28 ani, casnicd, intrd in serviciul sectiel
Chirurgicale la Spitalul din Husi, in ziua de 8 Septemvrie 1938 pentru ba-
lonarea abdomenului, varsdturi bilioase, sughif, stare generala proasts,
:care dureaza de trei zile.

Antecedenle: Menstruatd la 14 ani, regulat, nedureros. Casatorita la
19 ani, a avut patru nasteri. Copiii to{i sunt sdndtosi. Acum 6 iuni devine
insdrcinald. Dupd doud luni are un avort(?) spontan cu o metroragie pre-
lungitd. De atunci e continuu suferindd de dureri in partea infericara a
.abdomenului. In mai multe randuri erau accentuate, si se insoteau
-de febrd, bolnava fiind obligatd sd slea la pat 3—4 zile. A slabit in ulti-
mul timp, are greatd si inapetenta.

Istoric: acum trei zile a avut din nou dureri in ipogaslru, care au
-obligat-o sd stea in pat. A fost examinatd de un coleg, medic de circum-
.scriptie, care i-a facut o injectie cu oleu camforat si a administrat un pur-
-gativ salin. Are diaree 24 de ore, dupa care pantecele se baloneaza pro-
gresiv. In ultimele 24 de ore, pantecele este enorm de balonat. Apar su-
ghit si varsaturi. Este trimisa cu diagnosticul de peritonita pentru inter-
veniie de urgenia.

La 8 Septemvrie 1938 se prezintd la spital la ora 16 cu o balonare
-enorma, sughif, varsaturi bilioase, temperatura 37°8, oprire a materiilor
.§i gazelor pe 48 de ore. La palpatia abdomenului se constatd o usoara
-apdrare musculara numai in etajul inferior. In rest abdomenul e suplu.
Perculia aratd un timpanism exagerat in jumadtatea superioard a abdo-
menuluit i mai pulin exagert in jumatatea inferioarad. Perculia este dure-
roasa.

Examen radiologic: fara preparafie. Anse balonate cu imagini idro-
.aerice.

Examenul genital: aratd scurgeri vaginale, cervicitd, fundurile de sac
.sensibile. Nu ne putem da seama de pozitia uterului si a anexelor, din
cauza balonarii abdominale. Se pune diagnosticul de ocluzie intestinala
probabil prin voluvulus sigmoidian, Se practicd o spaldtura stomacald,
tonice cardiace, 40 cc. ser clorurat 10% intravenos. T. A. 11Y2—7 (V. LJ.

Operatia: Rachianestezie dupd pregdtire cu oleu camforat si efedri-
na, Operatori: Dr. Adamesteanu si Dr. Archire, Laparotomie mediand sub-
-ombilicald, prelungitd deasupra ombilicului. La deschiderea abdomenului
‘se exleriorizeazd anse de intestin sublire enorm dilatate. Cecul deasemeni
-dilatat, Se practicd plan inclinat. Se aplicd o valvad suprapubiani si se
-constatd un bloc inflamator la care aderd laolaltd ambele anexe, anse de
i_nlestin subtire si colonul sigmoid. Se incepe degajare anseor dela dreapta
la stanga. Ansele sunt fixate la anexe prin aderenie cdrnoase, care au
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mai repede aspectul de false membrane. Intr'un punct existd o cudura in
teavd de puscd a unei anse de intestin subtire, in care tranzitul intestinal
este complet suspendat. Aceastd ansd este rotundd, cam de 40—50 cm. de-.
partate de unghiul ileocecal. Dupd o degajare completd a intestinului ‘sub-
lire se gdseste colonul sigmoid cudat, cdzut impreund cu anexa stangd in

Douglas. Aici aderentele sunt asa de stranse si importante, incat degaja-

rea lor ar expune la o perforatie a colonului sigmoid. Se izoleaza ansele

intestinului sublire gi se practicd o histerectomie subtotald dela dreapt‘é

la stanga, ridicand complect anexa dreaptd. Anexa stangd de mirimea

unei portocale, se perforeazd in timpul manevrelor de degajare. Se extir-

pd parfial punga anexiald, 1dsand aderent la colonul sigmoid o parte din

peretele ei. Se inchide cu trei fire de catgut, bontul istmului. Peritonizarea

e imposibild. Se varsd patru fiole de ser antiperitonitic in plagd. Se dre-

neazd cu Mikulitz si se inchide partial plaga operatoare in trei straturi.

In momentul cand bolnava este trecutd pe brancard dupd masa de opera--
{ie, survine un debaclu diareic, extrem de fetid. A treia zi se luxeaz&

mesele, a 6-a zi se exirag complect.

In afara de o supurajie la perete, mersul postoperator muljumitor..
Ese din spital dupd 23 de zile cu o micd plagd pe cale de cicatrizare, la
nivelul drenajului.

Deci, ocluzie intestinald prin aderente in bloc al anselor ileale cu
ambele anexe si colonul sigmoid, punctul de plecare fiind inflamatia acutd
utero-anexiala.

Cazul X: Pacienta M. T. E. de 50 ani, lucrdtoare, este internata la-
20 lanuarie 1936 pentru dureri abdominale generalizate, balon&ri, consti-
palii de 6 zile, varsaturi, febrd, cefalee. Boala a debutat cu 10 zile inainte
printr'un frison violente, dureri pelviene intense, grefuri, constipalie rebela.
Cu loatd balonarea si starea dureroasd a abdomenului, bolnava a conti--
nuat s& se alimenteze, neavand varsaturi decat in ultimele zile.

La examen se constatd un bloc inflamator pelvian foarte dureros la
palpatie si care se intinde pana la fosele iliace,

Se dministreazd vaccin Delbet, se pune pungd cu ghiatd si timp de-
9 zile, bolnava e ingrijitd cu mijloace medicale. Prin spdldturi intestinale
repetate, se provoacd slabe evacudri de fecale si de gaze, dupd care bol--
nava se simte mai bine.

Tulburdrile de ocluzie repetandu-se, justificd interventia, care se
efectueazd la 29 lanuarie 1936, adecd dupd 9 zile de cdtre Dr, Platareanu
si Dr. Albu.

La deschiderea abdomenului, se gdseste pe linia mediand ansa sig-
moida dilatatd, peretele sdu congestionat, rapid ingrosati si acoperit de
false membrane. Pelvisul e sediul unei tumori, ce tine de anexa stangd,
de dimensiunea unei mandarine mari, pereti friabili, cu continut sub ten-
siune si care ocupd intregul Douglas, mascand uterul. Anexa dreapta e-
miritd, congestionatd, friabild, aderand masei epiploice a fosei iliace. In
“timpul manoperei de liberare coninutul din Douglas se sparge, tdsnind .
sub presiune mare, cam 200 gr. de puroiu galben-murdar fetid.
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. . Se face o histerectomie subtotaid, cu dubla ancxectomie, drenandu-se
-fosele iliace, Douglasul si suprafala ansei sigmoide, cu mese.

, A doua zi dupa oberatie, bolnava face un focar de congestie puimc-
paré la baza pulmonului drept, cu reactii pleurale, care evolueazd cu in-
Jlermitente, ducdnd in prezent la vindecare.

In acest caz, procesul inflamator utero-anexial a produs ocluzie in-
.lestinala prin compresiunea colonului sigmoid, de cdire tumora anexia:a
ﬁ_téngé (piosalpinge), cauzd mecanicd si prin propagarea inflamatiei in
. apropiere, producind o colitd cu o pericolitd plsticd.



DISCUTIA CAZURILOR.

Din cele 10 cazuri prezentate in aceasta lucrare, obser-
viam urmdidtoatrele:

a). In antecedentele tuturor holnavelor se afla afectiu-
pea iuflamatorie utero-anexiald.

h) Aproape in toate cazurile boala a inceput linistit,
fapt explicat print1"o instalare oclusivi lentd, treptati.

¢) La examenul genital totdeauna s'a gis't suferinta
crganelor respective.

d) [n cele 10 cazuri acluzia intestinald a fost rezulta-
tul unui proces inflamator acut, plecat dela uter si ane-
xe, cu interesarea peritoneului si formarea de neomem-
brane s‘rangulante, Dintre acestea in 10 cazuri ocluzia s’a
produs prin bride, cordoane, ce prindeau ileonul -(dela
simpla aderentd ileo.salpingiani, la strangularea prin
bride sau cordoane organizate), iar Intrun singur caz
prin compresiunei sigmei de-cédtre un piosalpinge.

e) Din punct de vedere anatomo-clinic formarea bri-
delor si aderentelor, ar corespunde succesiv la o salpin-
giti catarald, la o pelvi-peritonitd, anexitd cronici redes-
teptatd, perionexiitd; astfel c&, procesul inflamator acut
n’a lipsit in etiologie.

f} Examenul anatomo-patologic facut in sase cazuri,
aratd cd e vorba de o salpingitd purulentd, un proces ne-
formativ inflamator granular si in special fibro-conjunc-
tiv. ;

g) In aproape toate cazurile gonococul este produci-
torul inflamatiei (pus in exidentd in puroiul din salpinge
si in secretia vaginala).

h) In 7 cazuri din 10, procesul patologic a prins nu-
mai intestinul subtire; in douid cazuri a prins ileonul si
coionul sigmoidian, fiar intr'un caz e vorba de o compre-
sivne pe sigméi a unui piosalpinge.



CONICLUZLI.

1, Ocluzia intestinald in inflamatiile acute utero-ane-
xale este 0 complicatie rara.

2. Agentii microbieni frecvent producitori ai inflama-
tiilor acute utero.anexiale sunt gonococul si streptococul.

3. Pentru a se produce aceasta complicatie, este im-
dispensabild afectarea peritoneului peivian printr’'un pro-
ces inflamator perianexial, generator de bride, cordoane
¢i aderente. '

4. Ileusul mecanic se produce in aceste cazuili prin
bride si prin compresiune directéi,

5. Obstacolul este de cele mai multe ori la nivelul in-
testinului subtire.

6. Pentru fixarea unu" diagnostic etiologic si patoge.
nic, este neapdrvat necesar si cuonastem antecedentele
bolnavei i s facem un aminuntit examen genital.

7. Tratamentul acestei complicatiuni este cel chirur-
gical obisnuit in ocluz'a intestinala.

8. Pentru a face un tratament logic si complect, ¢ ne-
voie a se ataca focarul inflamator, de unde a pornit pro-
cesul neoformativ si a interveni deci asupra bridelor, a-
derentelor, uterulw® si anexelor (atunci cind starea ge-
nerald a pacientei permite aceastd interventie).

- Cluj la 30 Noembrie 1939.

Vazutd si bund de imprimat.

Decanul Facultitii: Presedintele tezei:
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