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INTRODUCERE. 

Din mu]limea complicatiilor date de inflamaţiunile acute 
ltlero_ancxiale, se desprinde una, care survine rar, dar care 
tocmai pri.n. raritatea ei, este interesantă de cunoscut, îndeo­
sebi pentru meclicul-practicia.n, care in faţa unui .asemenea caz 

:trebue să ştie să se descurce, fixând un diagnostic precis în 
vederea unei terapeutici adecvate. 

Această complicaţiune este "ocluzia intestinală" survenită 
în decursul inflamaţiilor acute utero_anexiale, care se situează 
pe primul plan atât prin grvitatea ei, prin greutatea fixării 
unu.i diagnostic etiologie, cât şi prin raritatea ei. 

Desigur, in faţa unui tablou dramatic de ocluzie intesti­
nală, intervenţia se impune şi diagnosticul etiologie se va fixa 
în cursul operaţiei; dar nu e mai puţin adevărat că atragerea 
atenţiei asupra eventualită!ii acestei complicaţiuni, în concer_ 
nul diagnosticului diferenţia! şi fixarea diagnosticului ca atare, 
va aduce precipitarea interventiei. 

Trebue să stabilesc dela început, că acest subiect tratează 
.,ocltzziile intestinale datorite stmnglllării unei anse intestinale 
pe a bridă ou pllnct ele plecare elin sfera genitală sall o Clldllră 
de intestin prin,tr•o aderenţă care îl f"ixemă la un punct oare­
care al bazinllhzi" şi nu interesează ocluziile intestinale, dato­
rite unui proces inflamator cronic (tuberculoza plecată din 
sfera genitală), cât şi ocluziile intestinale consecutive operatiu_ 
nilor pentru inflama{ji utero_rm.exiale. 

Plan:ul lucrării va fi cel obişnuit tratării unei afecţiuni 

(istoric, anatomie-patologică, etiologie şi patogemie, etc.) Vor 
urma apoi cazurile şi după discuţi.a lor, concluziile. 

Desigur, având în faţă un subiect, care tratează o complL 
-caţiune foarte rară, lucrul nu este tocmai uşor. Gre'lltatea tra_ 
tării acestui subiect stă in doi factori: primul este raritatea 
:cazurilor şi deci a publicaţi1unilor asupra .aceslllii subiect şi al 
doilea ar fi necesitatea ca tratând paralel afectiunile infl.a-
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matorii acute utero_anexiale şi ocluzia inteslinală, in capito­
lele respective să se facă o lu.crare de sinteză, dând - fără 
a exagera tratarea uneia - din fiec.are, notiunile respective 
absolut necesare şi făcând astfel ca din tratarea acestui com_ 
plex material, să reiasă limpede tol ce interesezaă această 

complicatie. 
Numai prin descri.erea cauzei (a inflamatiei acute utero­

anexiale) şi urmărirea evolutiei acesteia până la producerea 
efectulu.i. ( ocluzia'), a cazurilor şi ceiace dec:urge din ele, se· 
poate trage un real folos din cunoaşterea acestui subiect, care 
.ar contribui la fixarea diagnosticului. etiologie şi patogenic. 
Acest lucr.u. este destul de greu în sindromul ileusului, despre 
care Prof. Ha'fieganll, spune: "Acel medic, care va face un 
ddr'agnostic precoce şi patogenic cu mai puţine greşeli, este un· 
maestru în arta clinică". 

Am adaugat la capitolul simptomatologi·ei ocluziei intesti­
nale şi un mic sub-capitol de fiziologie patologică, el prece_ 
dând capitolul terapiei, cu care este în imediată şi· strânsă le­
gătură. 

Prezint în această lucrare 8 cazuri din serviciul Dlui Dr. 
C. l. A.ndreoiu (Spitalul Abrud_Alba), un eaz al dlui Dr. Ada­
meşteanu (Spitalul Buşi) şi un caz al Dlor Dr. V. Ph'Wîreanu, 
Dr. l. Porumbaru şi Dr. l. Albu. 

Ţin să multumesc Dlui Profesor Dr. Crisl.ca Grigoriu, 
care odată cu aprobarea acestui subiect mi_a acordat şi pre­
tiosul Domniei sale concurs. 

Datorez abordarea acestui subiect Dlui Dr. C. I. Anclreoiu 
sub auspiciile căruia am lucrat şi care mLa uşurat mult din 
muncă prin înclrumările dale. 



ISTOl-UC. 

Istoricul acestei complicaţiuni este deslul de sărac atât ln 
literatura medicală străină, cât şi la noi. 

Ln tratatul de ginecologie al lui Forgue şi Massa·buau 
(1927) se află scris referitor la complicatiile utero-anexiale 
acute, următoarele: "Ocluzia intestinală 1n aceste inflama­
!iuni, este o complicape desliul de rară. In afară de :un număr 
-de observatii izolate, se găsesc putine lucrări asupra acestei 
-chestiuni". 

In Franta au publicat: Nouet - "Obstructions intestina_ 
les el affections pelviennes croniques", These, Paris 1874; 
Bauby - "Complicatios des salpingites provoquees par des 
adherences intestinales", Archives Med. de Toulou-se 1904; 
Rosso - "De l'Obstructions intestinale chez la ferrnne liees 
aux inflammalions pelviennes. 'l~hese, Lyon 1907, care aduna­
se până atunci 31 observatii de ocluzii intestinale în cursul 
•anexilelor. 

Tot Forgue şi klassabuau scriu: "factorml i.ndispensabil al 
ocluziei este inflamatia perianexi.ală, aderentele peritoneului 
pelvian. Se disting două forme de ocluzie intestinală: a) adu­
zia acută datorită str.angulării unei anse intenstinale pe o 
bridă sau. o cudură de intestin, care îl .fixează la ttn punct oa­
recare al bazin:ul.ui şi b) ocluzii cronice sau obstrucjii intesti­
•nale, care se produc mai ales în cazuri unde inflamaţia de 
origină .anexială, s'a întins până la ansa sigmoidă sau la rect, 
determinând o stenoză recto-sigmoidiană tip Kiiss". 

Mai este deasemenea un memoriu făcut, de R. Kaufmann: 
"de l'occlusion intestinale azgue au cours des salpingites" {La 
Gynecologie et la semaine gynecol·ogique des practiciens reu­
nis au XIX-eme Congres Oct., 1930 pag. 603-611) . 

.1. L. Faur'! -~i A. Siredeu î,n tratatul de ginecologie medi­
. co-chirurgicală 1928, la capitolul "Influences des affections 
genitales Sur }' organi:sme" \'Orb ind despre influenţa boale\or 



gc.nitale asupra apartului digestiv, spun numai următoarele: 
asupra subiectului ce ne interesează: "ces desordres sont dus. 
quelquefois a la compression directe du recLum par le corps 
uterin ret1·oflechi par un fibrome, par lLne tumefaction in­
flammatoire des a.nnexes, par des brides". 

ln literatura medicaHi germană, in marele tratat "Biologie 
und Pathologie des Weibes" Halbatt-Seitz la capitolul respec­
tiv, nu se pomeneşte nimic asupra acestei complica\ii. 

In literatura medicalrt românească, găsim 1n revista de 
Gynecologie şi Obstetrică, Bucureşti 1936, un articol al d-lor 
V. Plătăreanu, !. Pommbam şi 1. Albu, intitulat: "Ocluzii in­
testinale in cursul· inflama{iilor genitale acute", care pre_ 
zintă un caz survenit ·În timpul iflamajiei utero-anexiale şi 

·alte ll·ei, consecutive interventiilor asupra acestor organe in­
flamate (aceste trei din urmă, neintrand în cadrul subiectului 
nostru). 

Prof. C. Danie1.în decursul lungii sale cariere, n'a obser­
vat decât un singur caz de ace~t fel. (Ginecologie şi Obstetri­
că Nr. 7-8 pag. 235 Buc. 1936). 

Ori cât de mărginită ar fi cercetarea bibliografiei in legă­
tură ou tratarea acestui. subiect, va trebui să se recunoască to. 
tuşi că asemenea ocluzii intestinale in. inflama!iile anexiale 
.acute sunt rarităti. Ajunge pentru. acesta, să se amintească, că 
în atât de bi.ne cunoscutul tratat al lui. H. Mondor "Diagnos. 
tics urgents" - abdomen - in care sunt adunate lucrările de 
seamă ale medicinii uni.versale, de specialitate printre cau­
zele oclu.zE!ot·, nici nu.i citată inflama(ia utero.anexială. 

In deosebi se relevă lucrarea Dlui Dr. C. /. Andreohr 
(Spitalul Nr. 9 1938), de care, î.n mat·e parte, m'am servil in 
lucrarea ·de faţă şi care vine cu un număr mai mare de ob­
servatii de ocluz.ii intestinale, survenite în decursul inflama­
ţiilor acute utero-anexiale. 



ETIOLOGIE ŞI PATOGENIE. 

Ocluzia intestinală din cursul infecţiunilor utero-anexiale 
acu.te, având drept cauză directă bridele şi aderenţele pro­
duse de aceste i·nflamapuni, ce au cuprins peritoneu!, e clar7 
că etiologia acestei ocluzii, se confundă cu a inflamaţiilor 
utero-anexiale. 

Doi factori domină etiologia acestor afectiuni genitale~ 
gonococu/ (blenoragia) şi streptococul (i.n.fecţia puerperală). 
Pu,nctul de plecare, focarul initial al infec(iei este in majori­
tatea cazurilor, inf.ec(ia uterină, care prin continuitate prinde 
anexele, peritoneu! pelvian şi tesutul celula1· periuterin. Avem 
aşadar melrila gonococică, la care i·nfecţi.a pleacă din can.a.luJ 
cervical şi trecând orificiul ulerin din •aproape Jn aproape pe 
mucoasă, dă o endometrită, care devine cronică şi care prin 
continuitat.e, prinde mucoa':ia lubară, apoi peritoneu!, fie că 

infectia .ajunge aci, prin pavilionul trompei, fie că se propagă 
prin penetraţ.ii lransparietale pe cutele seroase ce îmbracă 

organul. 
Gonococul este factorul preponderent al s.alpi·ngitelor şi 

perilonitelor perisalpingeene. In in.fectia gc.nococică, e Yorba 
de leziuni .superficiale, ce trec putin în profunzimea endome­
tndui; este o maladie a mucoasei, care se propa-gă la "upra­
fată din apropiere în apropiere, dealungul cavităţii utero:­
tubare, în mod insidios. 

In metrita post-partum sau posLaborlum. suprafata tle 
i:nser!ie placenlară este o plagă expusă infecliei. Microbul catL 
zator al acestei infectii, este deobicei slreptococul, asociat c~­
t.eodată cu .stafilococul saUJ colibaciful. Stf'ept-ococul în acest 
oaz poate lraver.sa peretele uteri111 şi pătnunde in ţesutul celu­
lar .al bazinului. Plaga uterină infeclată e punctul de plecare 
al unei absorb(ii prin vase sangvine, limfatice, ce duc micm_ 
bul către str.aturile celulare vedn.e şi către peritoneu. Astfe} 

-se pl"oduc procese aCJule şi adesea difuze: fl.egmoane perLut~ 
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ri•ne, peritoniU1 limitată la pelvis .sau difuză la toată seroasa 
şi in [ormele septicemice, intoxicatii generale. 

Aşadar, ·e mare deosebire intre cele două felou.ri de in­
fecţii in ceiace priveşte evolutia lor. In timp ce gonococul dă 
mai mult salpi.ngite, infectia streptococică dă deobiceiu .fleg­
moane ale ligamentelor largi şi pelvi-peritonită. 

Infectiuni secundare cu streptococ sau stafilococ .se pot 
combina cu gonococul şi atunci blenm~agia dă dela îneeput 
accidente acute de supuratii pelviene mai putin circumscrise. 
Sunt deasemenea şi infectii, ce urmează unui avorl şi evolu­
ează ca o i·nfecjie blenoragică, fenomenele septice, rămânând 
localizate la mu.coasă, această endometrilă post-abortum prin­
zând tl'ompa prin propagare lentă. Astăzi e un lucru. ştiut, că 
infectia pue1-perală la femeile atinse de endometrită blenora­
gică, dă mai ales salpingo-ovarite. Oricare ar fi .agentul mi:­
crobian, cauza!, esenţialul in toate aceste infecţiuni acute ute­
ro-anexiale, este leziunea peritoneul1u.i ca punct de plecare al 
membranelor de neoformatie, ce pot duce ~a ocluzie. 

In ocluzia intestinală (ca rezultat al procesului inflama­
tor acut, plecat dela uter şi anexe, in care iau naştere bride, 
cordoane, adere.nte ileo-ileale sau ileo-anexiale, procesul pa­
tologic prinzând mai ales intestinul subţire) factorul peri-ane­
xită, este indispensabil. 

In aceste cazuri, - inflamatia acută cu interval scurt dela 
tnceputul boalei până la producerea ocl.uziei, sau inflamatiuni 
succesive la distanţe mari de timp, - procesul inflamator 
aout utero-anexial a 'fost punctul de plecare al unei reacţii de 
apărare, in urma căreia a1u luat naştere aderenţele, membra­
nele, bridele sau cordoanele. 

Oclruzia intesti.nală provocată de bride este mult prea cu_ 
noscută. Dar cazurile de oclu.zie int.estinală şi in special oclu­
zie ileală produse de bride sau memhrane de neoformaţie in­
flamatorie, .al căror punct ·de plecare să fie sfera genitală par 
a se întâlni foarte rar şi mai mult dacă raportăm acest 'fel de 
ocluzie, la nesfârşitul număr ·de inflamatii .a.cute utero-anexialti. 
Dintre ,aceste oclluzii se exdud dela sine Heusurile paralitice, 
cari iintovărăşesc unele forme acute extensive de inflamaţie 
utero-anexială. 
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.Care e mecanismul de producere al ocluzieiP 
Lcziunile inflamato1=-ii utero-anexiale pol produce ocluzia 

. jnteslinală prin trei mecanisme: 
a) Prin compresiune -directă produsă de o tumoră ane­

xială. (Piosal pinx). 
b) Pri,n transmisiunea inflamaţiei la ansele intestinale 

-·vecine. (Epiploită adezivă, peritonită plastică, perivisceritft, 
pedsigmoidilă, ileus simplu etc.). 

c) Prin transmisiunea inflamaţiei la dislan!ă (ileus, aglu­
tinarea anselor, bride ). 

Deci, din punct de vedere patogenic, este Ull• amestec Î.Il­

tre elementul mecanic şi {actorul in1[ ectios. 

Bricicle, cordoanele, aderentele (procese fibro_conjunctive 
vasc.u.larizale, care se deosebesc între ele, numai ca mărime 
.şi formă) .ne prezintă o multime de posibilită!i de stranguiare 
~~ ansrlor inleslinale. 

In cazul nostru, punctul de plecare fiind în sfera genitală, 
.avem: 

/-'rin transmisiunea inflamaţiei utero-anexiale la distanţă. 

l. Bride şi cordoane. 
A. Bride interviscerale: 
1. Bride ce pleacă dela uter şi anexe: 

<iela uter şi anexe la ileon, fie sub forma unei bride simple 
sau .sub forma a mai multor bride, ce pornesc in evantai. 
prinzând ansele între .ele şi strangulându-le. Aceste bride sunt 
cele mai frecvente; dela uter şi anexe la marele epiplon, la 
cec, la rect, la colonul sigmodian etc. 

2. B6de între celelalte viscere abdominale (ileo-ileale, 
ileo-mezenlerice, ileo-colice ele.) 

B. Bride viscero-parielale: 
1. dela uter şi anexe la perete. 
2. dela alte ·organe din cavitatea peritoneală la perete 

'( mezentero-parietale, ileo-parietale ). 
C. Bride parielo-parietale. 
Ac-eastă împăr\ire a bridelor este făcută având in vedere 

punctul lor de plecare din sfera genitală şi frecvenţa lor. De 
aici se vede marea varietate şi posibilitate de strangulare a 
unei anse intestinale. Strangularea se face fie su:b bridă, fie 
peste briclă sau brida face un nod Îtlll juml intestinului. 
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Prin transmisiwwa in{lamatiei utero-anexiale la mtsele 
vecine: 

Il. Aderenlele: 
A) Aderen\e ce se rac intre uter şi anexe, cu ansele ileale· 

inlr'un proces patologic adeziv, toale solidrizale în bloc şi cel 
mai adesea căzu.te .tn fundul de sac al lui Douglas. 

B) Aderenţe ce se fac între diverse organe din cavitatea 
peritoneală sau intre ace-;te organe şi perete ( epiploilă adezi-· 
vă, perilonilft plslidt cu a.ns.e ileale aglutinate intre ele, peri­
viscerilc). 

Perivisceritele ce le întâlnim mai des in cazul punctului 
de plecare al procesului din sfera genitalil, ar fi: 1. pe, idextro­
visceritele inferioare, în care vom avea simptomele unei pe­
ricolite ărepte, sau unei peri-apendicite. In inflamatiile acestei 
regiuni mezen ler.ul şi epi plon'tll fii.nd adeseori prins, Yom 
avea de mulleod şi sindromul mezentero-epiploic; 2. peri­
dex\J·o-visceritele bipolare sau dexlrilele, care evoluează cu 
un sindrom abdominal polivalent; 3. perisinislro-visceritele 
dintre care ne inle1·esează peri<>igmoidita, care evoluează cu 
sindromul dureros al fosei iliace stângi. 

Di.n punct de veedere al evolutiei ocluzia poate fi: 
1. acută, datorită bridelor. 
2. lentă, prin compresiune direct:! (piosalpinx) ŞI peri­

vi~cerita. 



ANÂTOi\HE PATOLOGICĂ. 

In gene--ral, punctuL de pot~nire al inflamapilor ulero-­
:mexiale il conslitue metrita. Pl"in propagarea ei în Yecină-­
tate, se complică cu salpi·ngita şi cu salpingo-ovarita. In ju­
rul utenu.l:Ji şi al anexelor infl.amate, peritoneu} ce le aco-­
peră reacţionează în mod subacut, formându-se astfel nea­
membrane, c.are dau .aderenţe viscerale, ori mici colecţiuni 

seroase -închistate: perimetrita, perisalpingita, periovarita. 
Vom aminti apoi .1n ordine pelvipe•·itonita şi flegmoanele­
periuteri.ne. In fine, dup::t descrierea tuturor acestor leziuni, 
va ·urma o scurtă descriere anatomo.patologică a ocluziei in .. 
teslinale. 

1. Metrita. Tnflama(ia uterului poate interes~ numai mu- · 
coasa uterină, constituind endometrita pură, care se întâL 
ncşte mai ales la femeile tinere, ori poate cuprinde şi stratul"' 
musculo.conjunctiv, în care caz se numeşte metrita parenc11i­
matoosl1 şi se î.n.tâlneşte mai ales la multiparele de o vârstă 

mai înaintată. Mucoasa .apare îngroşată chiar la ochiul liber .. 
Grosimea .normală de un milimetru poate ajunge la 2-3,.._ 
4-5 mm. şi chiar un cm. In unele cazuri suprafaţa mucoasei 
se ac.operă de gra1mlatiuni, de funguozităti ori de vegetaliuni, 
{le unde şi numele de melrită fonguoasă, metrită granuloa•să · 
si metrilă uegetantli. Endometrita poate fi: glandulară, inter_ 
sti(iolă. şi emoragică, dupăcum i.n.teresează .sistemul glandu---
1:'1, tesutul i.nterstitial, ori va~ele. Deobiceiu însă e mixtă, in­
teresând concomitent toale cele trei elemente. a) Leziunile 
glan-ditr.lm-e sunt m-mă~oarele: g]a.ndel'e c:;unt mărite de vorum· 
(ipertrofiate) şi înmultite ca număr (iperplaziate). Ele sunt 
alun~ite şi pline de mucus, care uneori le obliterează orifi_ 
ciul. f.ormâ.ndu-se astfel mici chiste. ·In eQdometrita fonguoa_ 
să .a lui Olshgusen. predomină leziunile glandlll,lare şi uneori· 
proliferarea glandulară este atât de ·ahundentă î·ncât avem de· 
a face cu un adevărat -adenom nen~gn. b) Leziunile stromei~-



-.celulele mici ale ţesutului conjunctiv se măresc şi dau. un as­
pect asemănător sarcomului. Cel:ulele rotunde ale ţesutului 
interglandular se înloouesc cu celule fuziforme, ţesutul con_ 
junctiv cieveni.n.d fibros, iar glandele se inchistează. c) Le-

: ziuni vasculare: dilatatia capilarr1 este un fapt constant şi 
produce emoragia. 

2. Salpingita. lnflamaţia mucoasei uterine, atinge priJn 
··<'ontinuitate mucoasa tubară; endometrita e urmată de endo­
. .salpingită. Prima fază a acestei inflamatii este sa•lpingita ca_ 
larală acută, iar când mucosa supurează, vorbim de sa/pin_ 

. gită acută pumlentă. Infectia poate atinge peretele lrompei 
~ând naştere salpingitei lllterstqiale care poate fi ipertrofică. 
:.adecă cu peretii îngroşati şi cavitatea micşorată, ori scleroasă. 
·Câtă vreme cavitatea tubară rămâne permeabilă, puroiul se 
·-drenează spre uter. In momentul, in care însă orificiile trom­
pei se astupă, puroiul .nu se mai poate drena, iar in ca,·ita­
lea închisă astfel formată, ia naştere piosalpinxul. 

Cum <;e formează, însă, această pungă purulentă în cm·_ 
·sul salping;.tei? Este nevoie ca ambele orificii tubare să se 
· oblitereze. De partea. ori·ficiului ulerin .se observă o impermea_ 
bilitale datorită îngroşării peretilor, micşorării calibrului 
trompei şi cudurilor extremilă\ii uterine. 

După Freund unele femei ar fi predispuse acestui gen de 
colectii Î·n urma fapt;u.lui că cele 7-8 torsiuni spirale ale 

·trompei din viata intrauterină si care sunt suprimate treptat 
până la pubertate. rămân în stadiul lor dela naşte1·c. Pavilio_ 
nul se obliterează prin aderenje la oYar ori prin astuparea 

·-ofificiului. 
Macroscopic: trompa e mărită de volum, alu.n,gită şi cu 

numeroase cudu.ri. De o coloraţie roşie, ea e acoperită de false 
-membrane groa.se, întinse şi prezintă aderente cu ovarul şi 
chiar cu organele abăomionale. Reacţia peritoneală concomi­
lentă este explicată âe lipsa âe permeabilitate a trompei spre 
uter, (puroiul neputându_se drena). La deschiderea ahdome­
'Jlului procesul de peritonită concomite.ntă se manifestă prin 
prezenta unui pu.roiu verzui şi a falselor membrane, care 
-aglutinează ansele intestinale. Acea.qă peritonită are· o netă 
lcndintă la localizare (pelvi-peritonită), iar formarea aderen.­
lelor este un fenomen precoce ce tmpiedeca generalizarea 
-jlmcesului infectios. 
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Microscoj;ic: aspectul islo-palologic al leziunilor variază· 
după intensitatea procesului patologic. Se observă fenomene 
de congestie; allerapuni profunde ale celulelor cilindrice cu 
umflare, descuamare şi necroză; un corion plin de polinu_ 
cleare, destins de edemul şi emoragia interslitială; iar fa'5cL 
c.olel.e musculare sunt disociate de exudate lichide şi celular·e .. 

EvoJ;ntia salpi·ngitelor acute in afară cazurilor de ruptură 
se f.ace Sn puseuri succesive intercalate de faze torpide, iar la 
micr0'5COp gasim aaesea lezi:uni i:nflamalorii de vârste dife­
rite. 

3. OvaJ.'Iita. De obiceiu. leziunile trompei sunt întovărăşile 
de leziuni ale ovarului. Ovarul poate fi infectat: a) pe la pe­
riferie, b) prin chil şi c) pe cale ematogenă. 

Inflama!ia periferică este cea mai frecventă, mai ales ln 
salpingita blenoragică, unde ov.ar;u.l acoperit de false membra-. 
ne, nu prezintă leziuni prea profunde. Inlfec!h hilară se pro_ 
]J:Jgii dela o salpingilă, iar ovarul devine astfel sediul unei ·,n-­
flamatiuni purulenle, cu abcese diseminate, ori unile într'o-. 
pungă necrolică. Ace'5te abcese au mare importantă cli.nică 

prin dificultatea unui diagnostic exact şi prin slaba lor ten_ 
di.ntă de a ceda .spontan. Tot pe cale hilară, însă limfatică 
infectia produce deohiceiu abcese. Infec\ia ematogenă a fost 
abserv.ală in cursul anginei, gripei, febrei paratifoide şi pro-­
duce o ovarită primitivă supurală. Infecta ovar~ană, prin 
continuitate este deobiceiu :u.rmarea unei salpingite blenora __ 
gioe, care determină o perito.nită localizată cu fahe membra­
ne şi cu leziuni corlicale . 

. J. Pr•lv··-P'eriton;ta . .-\m pomenit la inceputul capilolul:u.i 
şi am Yăzul cu deosebire în curs;u,l salpingitei ~i ovarilei, că 
prritcmeul reacţionează pnn formarea de neomembrane. care-· 
d11c la aderente viscerale sau la mici colecţii închise. Noţiu­
nea de pelvi_peritonită nu se ·aplică formelor adezive localL 
zate (perimetrită, perisalpingită, periov.arită), ci este rezerva­
tă colectiilor intraperitoniale t.nchistate ale bazinului, unde 
puroiul se acumulează in compartimentele '5eroase. In aceste· 
cazuri, leziunea peritoneală, predomină asupra celei utero_ 
amexi.ale. Colecţia purulentă se face deobiceiu ln Douglas. 
runde 'se inconjoară de ·O capsulă de aderenţe, ce merg dela 
faţa posterioară a ulei1u•lui către rect şi sacru: este abcesul· 
retro_uterin, caz destul de frecvent. Alteori, în pelviperitonita-_ 
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puerperală când nivelul uterului e foarte ridicat, acea-;tă lojă 
purulentă inchistată, se ridică roarte sus, putând ajunge ;une­
ori până la ombilic. }'apt constant in ambele cazuri este re_ 

.actia periloniaU't, manifestată prin membrane de neoforma!ie, 
-cari duc in mod fatal la ad.eren\e. 

5. Flegmoane peri-uter·ine sau celulite pelviene. Clinic 
lrebuesc distinse două zone; cărora le core'ipund douft varic­
tă~i p1incipale de abcese pelviene. Prima între fa!a inTerioară 
~~ peritoneului, ridicătorul anal, tesutul celular al planşeului 

-şi baza ligamentuiui larg, traversat ele ramu.rile intra_pelviene 
nle iliacei inte1•ne, de limfalicele colului, zonă celulară, care 

·corespunde parametrului şi care înconjoară fa!a inferioară 
-a .uterului cuprinz<lnd inainte vezica, iar inapoi recliul. A doua 
est.e regiunea ligamentului larg, traversată de către artera 
utero_ovariană, de limfaticele fundului uterul.ui, ale trompei 
şi ale ovarului. De aici aceste două feluri: a) parametrita, 
negmonul bazei ligamentului larg, celulila pelviana şi flegmo­
nul lecei ipogastrice b) flegmonul v<1rfului ligamcntului larg. 
Abcesele parametrului se propagă către vezică înainte, către 
vagin în jos, către rect înapoi sau către fosa iliacă în afară. 

Ele pot ieşi afară din bazin prin scohitura sciatică ori 
prin ga.u.ra obturatoa1·e. Abcesele intraligamentare se dezvoltă 
intre cele două lame ale seroasei şi se îndreaptă aclesra către 
Tosa ili.acă, urmând vasele ulero_ovariene. 

. . 
Toate aceste in[lama(iuni utero_anexiale şi peri-ulero-

anexiale inleresând perilo·n·erll dau o peritonită locaTizatli. ge_ 
neraloare de bnde. cari produc ocluzie. 

6. Peritonita localizată este cel mai adesea secundară. 
:.Survine în legătură NI afectiun.ea unui organ abdominal ori 
·ca o consecintă a unei peritonile acute inchistate. Adeseori 
este localizată în jurul sau î·n vecinătatea unui organ şi atunci 

·avem o periviscerită, ]a care peritoneu! reac!ionează cu un pr-o­
ces exudativ fibrinos, cal'e duce la formarea de bride, neo­

·membrane,, îngroşări, care favorizează aderen!e 1ntre organe. 
Se produc aderente simu1tane mai ales prin coaf.eclarea epL 
plo~ului şi mezenterulni. Aceste aderen{e cicatrizându-se pot 

. să dea apoi cele mai variate .deformatii, stricturi şi cotituri. 
Dar în peritonita cu tendin{ă la localizare, infectia încetează. 

-limitarea procesul:u:i se desemnează şi reac{i.a. de părere se 
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manifest[i. Cu câL i.nfecti.a e mai putin virulen.ă, (cazul gono­
·<'ocului) cu atât ">e măre!jle tendinta la localiza1·e prin ade­
ren!e neomembranoase. La ·DiYelul anselor intestinale adererr_ 
\ele viscerale şi viscero.parietale se organizează comparLi,.. 
mând focarul: puroiul se CC;lecte.ază înlr'tm spatiu închis. AsL 
'fel se realizează o adevărată excludere a părtii i.nfectate a -;e­
roasei. Acest focar poate .fi unic şi câteodată poate să cu. 
prindă cea mai mare parte a ca\"itătii pcritoniale, fondul fiind 
constituit de către masa intcstinuhii- subtire, (pcl'ito.nita cu 
)nchistări mari a lui .Jalagwer). 

De.ascmeni infecpa pe cale limfati.că creiază focare su. 
puratc <>ecundare la distantă, constituind astfel forma fibrino­
purulcnlă progresivă. Asupra forma!iilor acestor aderenţe 
viscerale, asupra închistării puroiului şi din dispozitia topo­
grafică a acestor pcritonite localizate, inflnentează trei condL 
ţiuni: 

a) Prezenta marelui epiplon. care prin amploarea sa, 
mobi.Jitatea sa defen<;ivă, pri·n. analogiile de reactii seroase, 
activitatea puterii sale plastice pentru a forma aderente cât 
~i plin intensitatea $a fagocitară. joacă un mare rol de pro­
tectie fată de viscere şi limitarea procesului infectios. 

b) i·nsertia diverselor mezouri. 
c) Existenta cuielor peritoneale. peri.viscerale. 
7. Ocluzia intest.inală. Strangulatia prin b1·ide si pri.n 

·comprcsiune fiind cea obişnuită, în ileusul mecan;.c din decur_ 
sul inflamaliilor acute ulero-anexiale, vom studia anatomia 
patologică a ileusului mecanic. prin slran~ulati.e. Din punct 
df' vedere anatomo.patologic avem: a) turburări circulatorii 
ş: leziuni ischemice, rezultând din slricthlillea suferită de păr­
ţile stra~1·gulate (ansă intestinală cu mezenlerul său). b) opri. 
rPa materiilor i.ntestinale. Ansa strangulată se transformă în. 
tr·..:n spatiu cu conditi.i prielnice exaltării virulente a micro­
hilar intestinali şi productiei lezi·unilor infectioase a pereti.lor 
am.ei. Aceste două ordine de lezi.uni, mecanice şi infectioase 
combină oulminând prin perforaţia si ·ganf.!rena amei. 

Prima perioadă: turburări circulatorii.. Se produce o in­
·eetinire a circulatiei mai intâi venoase. ducând la o stază ve_ 
noasă cu coloratia roşi,etică a intestinului, focare emoragice 
"ii ingrosarea tunicilor. 

Perioada doua: leziuni ischemice şi infectioase ale pere-
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lel:ui. Aportul arteri.al scăzând, Î·n timp_ ce extravazările san_ 
gliine cresc în perete, ansa strangulată ia o culoare inchi<>ă; 
turburărilor circulatorii le succed leziunile ischemice, trom_ 
bozice şi iniec(ioase. Aceste leziuni au două sedii: 

1. Leziuni ale contm~ului strangulat: pe conturul por\iu­
nei strangulale se vede un şan( apreciabil, câteodată un cerc 
cenuşiu, ră<>punzând unei exudatiuni seroase. La acest .nivel 
leziunile sunt deobiceiu mai accentuate. Destruc(ia peretelui 
se .face dinăuntru în afară interesfmd mai intâi mucoasa, 
apoi musculoasa, atingând în fine seroasa, unde s·e găsec;c­

perfora(iuni adesea mici invizibile. 
2. Leziunile co1·pului ansei: descuamatia şi necroza mu_ 

coasei, cari deschid microbi!01· straturile profunde ale pere­
telui, tromboze şi infarct vascular, cari favorizează penetraţia 
microbiană şi necroza. In fine ansa strangulată poate fi atin_ 
să de gangrenă. 

3 Asa dar, oricare ar fi agentul de strangula(ie, un l1ucru 
e comun acesto1· diverse Yarietăti: leziunile precoce ale ansei 
strangulate şi ale mezenterul:ui său .. 

Această ansă e congestionată. edema\iată, prezintă echi­
moze intrapari.etale, ce duc in urmă la sfacel. Gangrena înce_ 
pe la nivelul inelului de stmngularc, dar leziunile nu se !imi_ 
tează numai la zona de strictiune, ci ansa strangulată prezintă 
deaseme.nea emorgii intraparietale şi tromboze mezenterice 
ce duc la necroze. In producerea acestor leziuni necrozante, 
joacă rol nu numai compresiunea mecanică, ci şi migra(ju­
nile microbiene, care se fac prin peretele ansei. . 

. 
Re(inem di.n descrierea anatomo-patologică a inflamaţiL 

lor acute :utero-anexiale următoarele: 
Toate infecpunile acute din sfera genitală (uter, trompă, 

ovar), sunt întovărăşite de o reactie peritonială mai mult sau 
mai puLin intensă, care reprezintă un proces de limitar-e a in __ 
fecp.ei şi care se manifestă prin aparitia membranelor de neo_ 
formatie (bride, cordoane, aderen(e ileo-ileale, sau. ileo_ane­
xiale). In cazul salpingitei, peri.salpingita consecutivă este da __ 
tori.tă lipsei de permeahilit.ate a trompei, iar falsele membra_ 
ne, cari duc la agluti.narea anselor intestinale şi la .aderenţe,. 
r~prez.intă. o peritonită cu o netă tendin(ă de localizarea (pel-­
VL pen tomată). 
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ln cazul ovari.tei, 1nJ.ectiunea care de cele mai mulleori 
se face la periferie (existfL prin urmare o perisalpingită), .se 
manifestă deasemenea printr'o reacţie peritoneală, false mem_ 
brane şi aderen~e. 

In cursul pelviperHonHelor, posibilitatea formării ade­
J·enţelor prin cantitatea mărită de puroiu existent, ia cu 4eo­
sebire un aspect mai, grav prin nivelul ridicat (până la ombL 
hc in iniec!i.a puerperală), la care ele pot .ajunge. 

In fine, abcesele parametrului şi abcesele intra-ligamen... 
tare, prin posibilitatea pe care o .au de a se propaga către 

fosa iliacă, sunt un izvor de membrane de neoformaţie şi. de 
aderente. 

Am văzut că procesul de reacţie peritoneală este un feno-. 
me.n precoce. 

Prin precocitatea acestui fenomen şi uneori - din ferL 
ci.re destul de rar - prin rapiditatea cu care membranele şi 
bridele ·acestea se organizează, drumul spre ocluzie dev1ne· 
evident, iar ocluzia inte<;tinală din cursul in:flamaţilor acute 
utero-anexiale, se prezintă ca o complicaţie deşi rară, totuşi 

posibilu, demon,straUL 
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Ceeace interesează în acest subiect, este stabilirea, unui 
:diagnostic etiologie pe cal este cu putinii\. Acest lucru.,n~l 
})Oale fi făcut decât slţidiind intreaga simptomatologie; dela 
pnn.ctul ele pornire şi evolutia ei pfmă la producerea ocluziei. 

Pe noi ne intereseazi\ complexul acestei simplomatologii, 
tocmai pentru c.a si\ putem urmări posibilitatea producerii 
unei ocluzii sau siLi putem stabili diagno-;licul etiologie şi pa­

·togenic. Observăm aşa dar, că cunoaşterea ~wlecedenlelor gc­
.nilal~ ale bolnavei, depistarea unei a.fectiuni ulero_anexiale la 
.o femeie c.u ocluzie, ne poate deschide larg calea spre posibili­
. taica fixării acestui diagnostic. In timpul studiului acestei 
simplomalologii, ne vom servi de observarea cazurilor şi p. 
crlor ce decurg din ele. Deoarece, fenomenele ocluzi.ve aclu:c 
pe bolnavă cel mai adesea la noi cât şi faptul că, ileusul e cel 
ce periclitează viata bolnavei, aceasta deci ne va i.nteresa în 
primul rând. 

1. Sindromul ileusuluf, poate evolua acut, lent şi cTo.n.ic. 
Deobiceiu această evolutie este aculi'l. La inceput predomină 
fenomenele locale. Durerea care este foarte mare în ocluzia 
prin .strangulatie, iradiază spre peretele abdominal şi în !om_ 
be. La început atroce, ea devine mai târziL1 mai atennaUi ş• 
este insojilă de peristaltism şi ghiorăituri. Odată cu durererea 
apar văr~ăturile, cme i.n.cep plin a fi alimentare şi devin apoi 
bilioase. După câteva ore deJ.a instalarea ocluziei, se produce 
o oprire de gaze şi materii fecale, care este cu atât mai com­
pletă, cu cât ocluzia este localizată mai jos. Debutul ocluziei 
>Se intovărăşeşle de bradicardie, respiraţie încelin:i.tă, sughi!. 
La examenul abdominal se constată un meteorism local, care 
mai târziu se generalizează şi devine astfel mai pr·onun(at. 
Meteorismul localizat, cu clapotaj, ia forme v:ariate, după se­
diul ocl>uziei. Avem semnul lui lWah l, ·când sub degetele noa­
-stre sjm!im un tub elastic conlractil şi semnul lui Wilms, 
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·cfmd in ·acelaş loc auzim garguimenle, "bruit me!alique". In 
ilcu.;ul superior abdomenul este retractat, iar când oduzia se 
găseşte la nivelul colonului, se poate constata o sonorit!lte 
lombară. (Maliles). 

După 6-8 ore, urmează u.n calm relativ, in care durerea 
dispare, iar meteorisrri~·f se generali.zeaza, având o. ma ti tate 
· declivă, produsrt de lichidul acumulat în wlSa aferentă obsta_ 
caluLui. Printre aspectele caracteristice, pe care le poate lua 
in acest timp meteorismul, notăm: "Dilatati.on. en cadre" 
( Umgier). "Flankenmetheorismus" în ocluziile colonului des-

. cendent ori rectosigmoidiene şi abdomenul glob os, "pointant 
en avanl" în ileusul ileo-cecal. 

Urmează apoi o etapă dominată de o intoxicatie generală 
m::~siv~'t: sete mare, p:uls frecvent şi ipolonic, transpiraţii reci, 
extremită\i reci, facies abdominal, nelinişte şi vrtrsături feca­
loide. Fetitidatea acest·or vărsături se datoreşte fenomenelor 
ele putrefactie. Concomitent se observă insuficienţă hepatică, 
renală şi suprarenală, care se traduce prin subicter, oligurie, 
albuminurie, ipotonie şi colaps. 

In faza tcrminală, moarLea survine iln colaps, sincopă, 

·prin paralizie bulbară, ori cu conv•ulsi.uru tonico_clonice. In 
această fază .se instalează de obiceiu semnele unei peritonile 
generalizate - infec\ia - care maschează aspecful clinic al 
ocluziei. 

In ocluzia lentă, debutul se face prin prodroame. Bolna_ 
vul sufe1·ă de câtva timp de constipa!ie alternată cu meteo­
rism şi turhurări dispeplice. Durerea n'are nici bruscheţea, 

nici intensitatea formelor acute. Ea este i.ntermile.n.tă, rău lo­
calizată, arătân,du...,se după masă sub forma de colici. Balana­
rea e tardivă şi vărsăturile iau mai târziu caract.erul fecaloid. 

In general, cazurile de ileus prin strangulare prezintă ti_ 
pul unei ocluzii acute iar .formele de ileus prin compresiune 
etc., i.au de ·obiceiu tipul oocluziei cro.nice. Dar. în clinică 

această J.ormulă este inconstantă şi se observă destul de frec­
vent accidente de ocluzie acută succedând brusc simptome_ 
lor de ocluzie progresivă. 

Dinh:e formele clilnice, care ne interesează ţn lucrarea de 
faţă, amintim două: . 

1. Jleu.s mecanic prin ocluzie. Se caracterizează prin vio_ 
1ent·e mişcări perhstaltice deasupra stenozei. J.nte5timll este 
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dilalat. Vărsătu.ril~ lichide se produc fără efort şi in mare can­
titate. Uneori găsim chiar scaune şi diarei, provenite din re_. 
giunea substenozată, în ocluziile superioare. Heten\_ia de gaze _e 
complectă, abdomenul este retractal şi slcrcol·emla se stabi­
leşte rapid. ln ocluziile păr\ii terminale, se observă semnul 
lui Kănig şi imagrni idro-aerice la Hontgen. In ocluziile f\ex:u­
rei ·observăm si.ndromul lui Bouverel: dilatarea cecului şi a 
colonului ascendent, clapotaj şi crize dureroase de perist.aL 
tism, ce merg dela fosa iliacă o;;pre bordul costa!. In ocluziHe­
sigmei, colonul întreg dilatat .încadrează abdomenul. 

2. Ileus mecaJnic prin strangulaţle. In această formă se 
constată un inceput brutal cu durere atroce şi difuză. 

Starea generală e dela început proastă, fala gripată, pie-­
lea rece, tr.anspiraţia rece, puls mic, oligurie, limba uscată 

şi sete mare. Peristaltismul se observă rar deasupra ansei di_ 
lalate. Lichidul in cavitatea peritoneală se formează repede, 
iar peritonita ce se imtalează este adesea precoce. Moartea· 
survine în patru-cinci zile cu fenomene grave de i.ntoxicaţie. 

"Oricare ar fi mecanismul strangulati-ei, tabloul clinic este 
dominat de o durere foarte m~re abdominală, de vărsături= 
precoce şi frecvente, de o stare generali.l proastă şi de insta­
larea rapidă a fenomenelor de peritonită generalizată". 

3. Fiziologia patologică a Ocl11ziei. 
a) :Ou cât ocluzi·a este situată mai o;;us, cu at<H moartea· 

este mai rapidă. 

b) Accidentele sunt datorite unei toxemii (stercor.emie)• 
datorită rezorbţiei substantelor toxice şi toxinice din intestin. 

c) Intoxic.aţia se produce după unii prin proteoză (Roger)· 
sau histamină (Gerard), un toxic elaborat probabil in contL 
nutul ano;;ei i.ntestinale, deasupra obstacolului, acel toxic fiind· 
de origină tis:lllară; sau format prin alternare a produselor din 
ansă prin bacterii cu putere proteolitică. Oricum ar fi ocluz1a 
i.ntes_tinală inainte de toate este o autointoxicape. După Korte· 
.,o p1<Cătură de continut intestina) în ocluzie poate fi mortală" .. 
. d) Aceste toxine pot străbate cu uşurinlă peretele intes-. 

Linal şi sunt absorbite astfel de peritoneu. 
e) După lnlăturarea obstacolului produsele toxice inva·­

~ează b.rusc intestinul subiacent, ceiace ,ar produce o rezorb­
ţie mas1vă a produsului. De aceia enterostomia s'ar impune-
pentm a deriva aceste toxLn.e la exterior. · 
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f) Starea yaselor intestinale domină evolutia accidente­
lor. In urma ischemiei ansa strangulată se necrozează rapid • 
.de unde riscul contaminării septice şi gravitatea trombozării 
vase1or mezenterice. . 

g) Fenomenele nervoase reflexe au un rol considerabil în 
producerea colapsului cardiac, 1potensiunei vasculare, vărsă­
turilor şi meteori.smului. Aceste fenomene sunt cu atât mai 
marcate cu cat leziunile sunt mai apropiate de plexul solar. 

11) Se produce un sindrom illmoral, caracterizat prin mo­
·dificări în compozitia biochimică a sângel_ui: cloropenie (clo­
rul .se combină cu toxicul dând un produs netoxic), azotemie 
neproteică, augmentarea globulinei, iperglicemie şi iperlip~­

·mic. 
2. Utero-anexitele. Simptomatologia utero-anexitelor este 

ci('slul de complexă, dar există o serie de simptome comune 
tuturor inflamatiunilor acute, care ne atrag atentia asupra 
·tmei suferinte de natură infectioasa tn sfera genitală. 

a) Găsim aproape constant o scllrgere uaginală. care ia 
~·arclere diferite după natura ei şi după loc;ul de unde pro­
vine. Scurgerea aceasta este rareori continuă. Când provine 
din uter. are o culoare albă gălhue şi abundentă. Când calul 
uterin o elaborează, atunci e gelatini'formă. In măsura per_ 
mer~hilitălii trompei, ea poate avea 1un loc de origină în trom­
p:\ (abces), însă de cele mai multeori se produce în aceste ca­
zuri o colectie închistată a puroiului, care în felul acesta r~L 
mâ,ne pe loc. Inflamaţia concomi,lentă a tractului genj_tal ex_ 
plică de ce în asemenea cazuri scm,gerea poate totuşi. exista. 
'Găsim asemenea scurgeri in pelvi-peritonite. In flegmonale 
pdviene, prin et•upţia puro·i,ului colectat în diferite direcţii 

·(rect, vezică, peritoneu et.c.), acesta poate aj:unge ş'i, in vagin .. 
de unde nevoia unui examen minutios, pentru a-i stabili· pro_ 
veni1 n(a. Fapt important in lucrarea de fată este că, în cazu­
rile de leziuni peritoneale localizate cu p:unct de plecare din 
sfere! genitală, această scurgere există. Microscopic vom sta_ 
l>ili in totdeauna bacteriologia scurgerid, pentru a cunoaşte 
agentul patogen. 

b) M enstruafia ia ca:nactere diferite după sedi'lll leziu:nii. 
In metrite amenorea e rară, dismen,orea frecventa. Metro_ 

Tllgia ia tm caracter dominant şi caracteristic tn metritele 
l"•s!-aliortive (retenţii placent;are), 1nceputu1 menopauzei. me_ 



triia_"_",;jp;as~ .Şi melrila polipoasă. In salpi.ngilă ~i anexită tur__ 
hură\·iie mcnstruale sunt variabile; deohicehl menstrua(ia e 
abund~nlă şi neregu.Iată, uneori i.nsă e diminuată şi alleori 

chiar suprimată. 
_ :··c) .l)urerea e un simptom constant în toale afec(innile 
-utero_anexiale. Intensitatea ei variază după sedi:ul şi gravita­
tea af.ec(iunii. I.n. metr:.te durerea poate fi locală şi iradiată în 
regiunea ano_coccigiană (coccigodinia) in regiunea lombară 
şi .in regiunea ingJ{,nalil. Uneori micti·u.nile -devin dureroase. 
Du-rerea e cu deoscb!-re intensă in salpingo-ovarile, pel\'i_p-erL 
tonite şi flegmoane peh·i-ene. U.n caracter deosebit acut, şi cu 
o reci,u·descen(ă bruscă, are durerea în perilonilele localizate. 
In salpingo_ovarite i,n,stalarea durerii se face mai insidios şi 
este spontană ori provocalil, cu sediul i.n regiunea infcroJale­
rală abdominală având caracterul de a fi mu.lt alenuată în re_ 
paosul complet. Apare adesea în etape succesiYe. In flegmoa_ 
nele pelyi.en.e ·durer-ea este mai profundă, dar are un carac_ 
ler mai pu!in acut şi J.~i are sediul în ipogastru ori în fosa ilia_ 
că (încercarea de a produce flexiunea membrulni inferior, 
măreşte durerea) . 

. c) Tlemperalura li-pseşLe de cele mai multeori în metrite. 
In pefviperilonite se ridică Ia 39°-40° şi e întovărăşită de du_ 

. rere, ame(eli, vărsături; scurgere vaginală, frison. In infla­
matiile posLabortum sau posLpartum temperatura arată for­
marea unui flegmon pelvian si întovărăsită de durere. consti_ 
tue cele două simptoame dominante din aceste cazuri. Pulsur 
este în gen-eral accelerat şi frecventa lui depinde de activita-

·tea i.ntfec(iei şi de temperatură. 

-d) Turbwrările gastro_int('SIJW[e sunt un fenomen frec_ 
· ven.t jn afec(iunile inflamator:i utero-anexiale. Ele constau in_ 
t(o atonie gastrică, flat'lllen~ă, digestie întârzială şi intovără­
şită 'de arneteli, vărsături şi colici gastrice. Intestinul este de­
asemenea -alon, de unde prezenta meteorismului, comtipatiei 
şi enterilei muco-membranoase. Se produce deasemenea o 
-~Iaz~ î_n _ ci!·culatia iin,testina1ă, care se traduce clinic 'printr'o 
constipatie mai millt sau' mai' puj.in accentuată. · 

, ::_ .. ;.))_ Fe~:.m_1enr;.len~r_voaşe constau. in nevralgii mai ale,<> in­
te~~c~slule; tur.hm:ări isteriforme si. neurastenie cu ineaalitate· 
de· car-acLer şi ipohondrie, care u~eo~·i rămâne şi după\i.nde_ 
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'c.at:ea afec!.iunii genitale. Aceste fenomene nerYO~lse at: un 
caracter mai gr.av la predispuse. 

f) Semne fizice. Tuşeul vaginal combihal cu palparea ab­
'dominală ne dau date sigure asupra diagnosticului. In cazul 
melriteior ne orientează: 

. L Asupra măririi corpului uterin şi mai ·ales a col ului,. 
care se iperlrofiază şi se tumefiazrt în vechile metrile. 

2. Asupra mobilităţii uterului, care rămâne păstrată dacă 
nu a ·surveni.! nici o complica\iti,n.e perimelrică. 

3. Asupra sensibilitălii care este cre~cută mai ales 'Ia ni­
nlul fundurilor de sac. 

;J: Asupra formei colului pe careJ găsim între de ·d1is cu 
'rupturi şi eroziuni ale mu.rgi.nilor la femeia multipară. 

Cu speculul se constată: 1. alleraţiuni de volum şi de for­
mă ale calului; 2. secretiile ce ies din col. La o tânără femeie 
nultîpară, cu menstruatii dureroase dela instalarea lor, se gă­
'SeŞte ·u.n col mic şi atins de lungire ipertrofică, al cărui orifi:­
tiu -regulat e pi.q.in ·deschis şi din care se scurg picături de 
muco-pm:oi. Acesta e tipul endomelriLei cervicale gonococice, 
tervicita. Din contră, la o femeie in vârstă, mullipară, colul 
c voluminos, or!,ficiul său e dilatat, marginile sunt roşii, ci\le_ 
odaut ctt lnici chis te foliculare şi prezintă ecti'opionul· mucoa_ 
sei chdoccrvicale. Să nu să co.nfunde acest ect1·opion al mtL 
coa~ei CU O eroziune; eroziunea se obE·erYă pe fa\a extet·ri~l a 
coh\.lui uterin sub forma de placă roşie. · · 

In cazul sali)ingitelor şi inflamaţiilot· periuterine, palj)a(:a 
permite câeodată a se percepe deasup1·a arcadei lui Fallope 
sau î1i afară, senza(ia unei plăci i.n.durate făcând corp cu pe­
relel'e. Acesta este plastronul abdominal, constituit de nea­
membrane, c.are .i.n.c.onjură anexele bolnan, unite cu epiploo.:. 
nul şi luând contact cu peretele. In tu.şeul vaginal combinat 
cu palparea abdominală, degetul asupra cok!lui uteri.n; apre: 
cl.ază: 1: mobilitatea organului, care este limilală sau nbolită 
cână inflamat ia l)eri-uterină il imobilizează în l:iazin; 2. ·;de_ 
via!ia utentln.Ji, când împins înai1n,le spre simfi.za pubiană de 
către ·O tumoră posterioară, când inclinat intr'o parte prin_ 
tr'o tumoră laterală. Col1ul fiind explorat, degetul se duce 
spre fundurile vagî,n.ale pe care le -deprimă; degetul ce pipăie 
în vagin şi mâna care palpează pe abdomen, tr.ebue să com_ 
b:;n actiunea lor, căutând a .se opune. Se explorează a..,tfe\: 
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1. s~sibilitatea fundurilor de sa.c câteodată foarte crescută 
:şi mâna care palpează, o contracţie a peretelui abdominal; 2. 
~supleţ.a fundurilor ~-sac sau -din contră induraţia lor; 3. pre­
:zenţa unei tumori mai mult sau mai puţin voluminoase, care 
:Se percepe în profunzime şi căreia ii determinăm forma (l.n 
.general rotundă) volumul, situaţia, {când in flancurile uteru_ 
lui de c.are o separă un şan~ mai mult sau mai putin pronuntat, 
·cân-d lnapoia lui şi exceptional înairn.te), consistenţa (<le obi_ 
-<·eiu dură si de o rezisten(ă foarte fermă), bilateralitatea, mo-, . 

bilitatea. -
La femei.Je slabe cu peretii flaşli, exploratia bimanuală a 

anexelor, dă toale j,n.formatiile necesare. La femeile obeze, 
e~te câteodată dificil de a palpa destul de pr-ofund; se poate 
~tunci recurge la tuşeu! rectal. 

Deoarece după cum am văzul la patogenia acestei com_ 
r-licatiuni, peri-visceritele sln·venind .şi putâ.n.d duce mai târziu 
].o; fenomenele de sub ocluzie sau ocfuzie lentă, ne iillteresează 
{h asemenea şi -cunoaşterea acestora. Perivisceritele în această 
"C1 mplicatiu.ne ar fi ca o etapă a evoluţiei spre posibilitatea 
ocluziei, fapt la care rne gândim in V·ederea unui bun. diagnos_ 
tic etiologie şi patogenic. Diagnosticul peri.visceritelor este 
foarte dificil. Ne gândim la ele atunci câ;nd constatăm un po_ 
limorfism al simptomelor grupate în sindromul abdominal po­
livalent. Ne ajută la diagnostic punerea S,n, evidenţă a unei 
-afec1iun.j inflamatorn abdom;nale, in -antecedente. 

Clinic ·ocluzia intestinală în cazuri -de inflamatiuni ane_ 
xiale a-c:ute. ar.e semnele oricărei alte ocluzii intestinale, cu 
-deosebirea că examenul abdominal arată totdeauna o balo­
nare periombilicală fără distensiune mare a peretelui, cu cla­
potaj .5i peristaltism durer-os provocat. Complectarea t:>xame_ 
nului genilal atent făcut şi bine interpr.etat, descoperă lezi.u.n.i 
~n sfera genitală, cari ne pun, pe calea unei legături ca:uzale 
aintre procesul inflamator .anexial - afectiune ascunsă - ş'i 
ocluzia i;n.testirială - afecţiune alarmantă. 



DIAGNOSTIC. 

Din punct de vedere terapeutic precocilatea diagnosticu. 
lui şi pdn urmare precocitatea tratamentului, au importantă 

deosebită. Prognosticul depinde ·de promptitudinea CUI C;:lre in_ 
tervine chirurgul. Problema comportă rezolv.a.rea a lr ei necu­
noscute: 1. determinarea exislen(.ei ocluziei; 2. determinarea 
naturei ocluziei; 3. determinarea sediului oclu2:i.ei. 
· 1. Determinarea existenţei ocluziei. Ori de câte ori ne 
găsim .in fala simptomelor de ocluzie, ex.aminarea atentă a 
regiunilor unde se pol produce ernii, este de rigoare. Ocluzia 
poate coexista cu o ernie ireductibilă, şi străină de fenome. 
nele ocluzive. De aceea se impune toată .atenţ.i.a. in aceste iiD­
prejurări. O altă afec(.iune care oferă analogii cu ocluzia este 
perilonHa, mai ales cea apendiculară. In peritonită :lin.să, re­
ten(ia fecalelor şi a gazelor este mai redusă, vărsăturile deşi in_ 

·consla;nte, sun! mai mult poracee decât fecaloide, ansele intes_ 
tinale s.1ml imohile, lipsi.te de contractiuni peristaltice, in ur­
ma t:nei paralizii precoce a musculaturii. Durerea se genera­
'lizează mai l'epede şi· la locul leziunii de origină (ulcer perfo_ 
Pal, apendicită perforată), se constată apărare musc-ulară. 

Douglasul este dureros la tu~eul r;ectal. In cazul ileusului, uri­
na contine mult in.dican (semnul lui Carter Şi a lui de Jaffe). · 
Di.agnosticul diferenţi.a.l cu peritonita ;nu are totuşi o impor_ 
tantă absolută, întrucât :in toate cazurile de perforaţie inter_ 
''entia este de rigoare. 

Se face deasemenea diagnosticul cu infractul intestin-al şi 

pancreatita emoragică. In aceste două s'indrome, durerea are 
·o intensitate particulară. Intrucât priveşte simptomele cele 
mai valabile pentru diagnosticul diferenţiat al infractul~ 

Mondor redă: lipsa peristaltismului, meteorism puţin marcat, 
,o tumoră păstoasă, contururi puţiiOJ nete şi colaps precoce. 

ln pancreatita emoragică avem: durere epigastrică subita, 
·.atroce, de o violenţă ext~emă. Dlllrerea. iradiază de cele mai 
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deseori către unghiul coslo-vertebral drept sau stâng. Văr'>ă: 
turile sunt [rcevenle, .almn.dente, alimentare la inceput, apm 
bilioase, apo.ase, câteodată verzi poracee şi adesea de culoare 
înch~să, nefecaloide. Şoc dela inceput, colaps cardio_vascular 
cu cian-oza fetei şi chi.ar a peretelui abdom:i.nal (semnul lui 
Halstead), sudori reci, puls mic, rapid, ipoLe,n.siv, cu disocia\ia 
temperat urii, care rămâne la 37"5-38° (drama pancreatică). 

Se mai face apoi di.agnosticul diferentia! fală de pselldO­
pcluziunea din criza nefretici1. 

Esto un. Heus p·rin strang~kţie? Acuitatea atroce a 
el u rer!ii, vărE•M urii e in coercibi le şi pnnn pt fecal·oid e, co~ 

_lapsul tap!icl <::u ipotcnsiunc arteria.lă" oliguric şi \chiar 
anut·ie compl•etă; qcest_e sunt semnele cari trebue s{\. ne 
facă să ne gândim la o strangulare jntern:\ .. ·Semnul lui 
von \Vahl ·(proeminentă timpa11ică localizată) este un semn 
do ptdm ordin. 

O ansă stt·angulată p.rintr·un inel sau printr'o bridă, 
d·evine iute sediul unei anunulatiuni bruşte şi considera­
bil de lichid şi gaze (meteorism locali1zat), iar în abdomen 
.fixarea şi o distensie anormalu. care se traduce în afară 
pri.n asi metri a. fot m< i abdomenului. Avem o ansă balona­
tă.. 1/ixii, Jipsit·ăi de mi·şcă1ri persista.Itice (rareo·ri deasupra 
.an'lei d.ilatate, se observ<i. mi~.cări peristaltice), of·<,rind o 
J'czistentă elastică, câteodaUiJ dut <1.. şi o s-onoritate' <'xag-e.l.. 
J'ată dacă numai gazele o umple. Jar câteodată ma!iî pt·in 
ell)plere?. cu lichilcl. Ac-e·st semn de real·ăi valoare est<' însă 
adesea, mascat de metecrismul gcne:ral. Vârsta bolna.vei 
no int·s·resează. dcasemnea, căC'i (]ntre 20-45 ani canzele 
p.roducătoat e ele ilus sunt mai ales bridice, ciC'atrieele 
stenozante şi o compresiune cl(,r-:ctă. 

Care este sediiul ocluzi,ei? Determine,rea sediu.hti oclu­
zH este adese.a imposibil de precizat. Elementele de diagnos-­
tic topografic ne su,nt furnizate de: 1. inspectia, care ,n,e 
orientează asupra formei .abdomenului şi asupr.a gradului de 
meteorism; 2. Palpatia (tuşeu! rectal. tu.şeul yaginal, palparea· 
regi:unei abdominale; 3. Percu{ia şi asculla(ia: ·1. Studiul unor­
simptome (acuilalea fenomPnelor, natura !:=i t:·pt)(':l :qJ;;riliei 
vărsăturilo'r, cantitatea de u rin:\ excrcta t:i şi mod; rica rea urL 
nei); 5. Examenul radioloqic. · 

1. Inspecţia. Forma ;hdon~cnuhi şi tnetrori"tlllll. C:ind: 



a1)(foii1:eh.ul e balonat tiniform, lărgit în flancul'i, fii l~1e'tetil·îL 
. mur colonului ascendent şi descendent (disleiisia ·.rn c.ai:li .. u 'a 
"lui· La11gier), .atunci obstacolul ocupă probabil· regiiiriea ansei 
. signioide sau rec.lului. Când flancul drept singur e · deslint 
atunci obstacolul e probabil la nivelul ;unui unghiu colic: 'Dacă 
abdomenul e globulos proeminând (sailLant en avanl), cu narî.­
c.urile plate, cu balonare circumscrisă periombilical, atunci 
obstru.ctia ocupă inleslii!~:ul suhtii·e (al doilea semn a lui LwL 
gier). C~'md obstacolul are sediul asup1·a intestinului gro"s. ce_ 

'eul e dila.lal şi in fosa ili.a.că dreaptă găsim un clapolaj cu lirri.­
hm amforic; pe ci\nd în oeluzia im,Leslin:ului subtire dilatarea· 
cecală e .absenlă, fiindci'i ob-;tac.olul e mai. sus (ace~'tsla ~ seiri_ 
nul lui Bmweret, adesea, mascat de Limpanismul general). ·. 

P"rin Îln1spectie putem încă studia contracti'le iillestiilale, 
ca.re deseori urmează r·elieful ansclor. !':ub perete, în mo.mei1_ 
lui c1·izei de colică. Să se observe d;r.c•c\ia undelor peristallice, 
p:unclul lor de naştere şi cellerm1nal. In caz de obstacol pe in_ 
leslinul gros, se observă_(după Bouuerel) o ridicălură a perete-. 
lui abdominal, mergând del.a fosa iliacă către rebordul ~ostal. 
In crizele de iperperistaltism, cărora le dă riaşlere stC".nozele 
fibroase ale intestinului sub(ire, Yedem cum pleacă dinlr"tm 
punct conslan.L o undă perist.allică, urmează aceeaş dii·ec\ie Şi 
pe măsu1·a ce conlrac\iunile cresc, progresează şi durerea .. 

2. Palpa·(ia. In toale cazurile trebue practicat tu.şeul rec­
lal şi vaginal, ca1'e ne poate informa. asupra Douglasului (o r~-­
zislentă) şi în i·poleza slrangulării interne asupra 1nteslinulLI·i 
subpre, permil·e câteodată de a percepe în Douglas un revă.i·_ 

. saf, care e revărsatu.l sero-emalic al lui Gangolphe. Prin paL 
pa(.ia abdome.n1ului putem consr.a.ta; a) rezistenta ansei stran_ 
gulate, b) prezenta unei !umori in caz de invagina(ie, c) pune_ 
le dureroase, d) apămrea musculară a peretilor. 

. 1Câind o ansă e slrangulală. ea devine sediul unui melea_ 
'rism local .tn primele o1·e şi înainte ca timpanismul gener.a.l~­
. zal să împiedece aceasta palpa tie. percepem câteodată Ia n.~-
vel:ul pmemim.entei vizibile, o rezislentă mai mare cu tonali-­

. 1 a te m.a.i ridicată la percutie, datorită ansel destinse, fixate . Ş'i" 
fără mişcări peristaltice. (Semnul lui von Wahl). '. 

3. Percuţie şi a.scultatie,. In părţile decliVe ale abdoi'nenu_ 
lui (f.osele iliace, ipogast-ru.) consloalăm prezenta l!in.,~i zon~ ~~­
te· ale· cărei lin1iie ,s.e schimbă cu mişcările' paCîentei ŞF 
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. care este dalorilrt unui revărsat sero-·hematic (semnul lui G_ruL 
.. golplle ), relevând o slrangulare asupra inte'ilinului S:ub~ir~. 
CâteO<lală in cazul anselor supradestinse şi umplute cu h .. 

. chid, p111em percepe un adevru·at val şi o matitate ce se de­
plasează după inclinarea Lru.n.chiului, simullând ascita (eroare 

;·de evitat). Dacă ascultăm cecul în timp ce injectăm lichide î'n 
_}nleslinul gros şi auzim un garguime,nt, .a,tunci ~n<>eamnă că 

recL'lll şi <:olul sunt libere. 
4. Alte simptome. Vărăsturile fecaloide precoce arată ră 

. obstawlul ocu.pă inlesti:n:ul subtire; tardive, indică ocluziunea 
~ntestinului gro'i. Intensitatea şi rapiditatea simptomelor gene_ 
ralc sunt o presum\ie in favoarea unui ilcus prin stran.gularca 

-intestinului subţire. Oliguria satL oal]luria indică o ·Ocluzie cu 
- sediul sus, pe i.nt·estinul subţire. Indicanuria ( <;emnul lui Car-
ler şi de Jaffe) se observă mai ales în ocluziile intestinului 

· subtire. Ipocloremia are deasemenea o semnificaţie importan­
-tă in ocluzia situată sus·-

5. Radio .. diaynostic. Examenul radiologic al abdomenulUI, 
Jără preparare este neapărat necesar şi deci nu se va neglija. 
El este complementul de explorare şi de diagnostic preopercr .. 
tor. Se pot face deasemenea şi radiografii fără preparare. Fă-

. câ!nd r.adioscopia holnavei .şi interpretând lotul în lumina ta .. 
-bloului clinic, numai a.stfel putem spune, că am făcut un exa .. 

men {'Omplet şi I~ational. Adesea este nevoie de a completa 
·explora!ia printr'o spălălură barilată, supraveghiiond sub ecran 

-mersul ascendent al bariului în inteslinul gros. Această spăllL 
'tură barilată ne poat.e 'informa, ~llJ caz că colonul e liber până 
··la cec, asupra :u.nui obstacol situat mai su.s. 

Bolnava fiind. examinată în poziţie verticală, observăm 
imagini idro-aerlce cu .niveluri etajate. Se uăd a•şa dr mai 
multe niveluri orizontale deasupra cărora se află punga de 

- 9er. ce reprezintă cele mai adesea vâr{tll buclei superioCJTe. In 
t.;rma peristaltismului, topografia imaginei variază, păstrând 

·-caracter.ul de .niveluri orizontale, cu locuri clare, semi..lun.are 
_·~up_rapuse. Pentru intestinul subţire avem: .. imagini în nzve­
- Iun", "în terase etajaote", "în tuburi de orgă''; pen.tm colon, 
imagini boselate. 

Ra.d.iologic facem: 
·a) Diayostlcul, pozitiv al ocluziei. Pentru intestinul sub .. 

:lire, imaginile gazoase sau idro .. aeriee îmseamnă ocluzie int~~ 



tinală .acută, însă nu conslanl. Este de evitat confuzia in ste __ 
iil'.ozeie incomplecle ale ileonu.Jui prin peritonita bacilară sau­
periviscerită. Acest semn nu valorează decât prin concordanta 
l:ui cu <Sindromul clinic. Pentru colon prezenta pungilor ga- . 
zoase este de mai puţină importanţă fiindcă normal colonuf 
conţine gaze; aici însă, spălătura opacă complimentară aduce· 
diferenjieri. 

b) Diagnosliclll topografic. Putem spune că, la nivelul' 
imaginei gazoase, anatomic cea mai depărtată, se află obsla_ 
calul. 

c.) Diagnosticul cauzei. Dacă este o dilataţie a intestinului 
s~btire, vom deduce logic, că in josul retro_dilatatiei se află 
un obstacol. Pentru colon, spălătura opacă ne dă indicaţii· 

a"upra tipului de stenoză pe cari le coroborăm cu datele cli­
nice . 

. t. Este un ileus mecanic prin swangulare? cu punct 
d(• pla.care din s'fera genitală? 

Odată ce am stabilit diagnosticul de ileus mecanic prin · 
strangulare cu mai multă sau mai puţină probabilitate ne ră­
mâne să vedem dacă acest ileus este sau nu datorit unor bride · 
sau aderenţe strangulante, cu punct de plecare din .sfera genL 
tală. Ceiace .n.e poate pune pe calea acestui diagnostic etiolo- · 
gi~. sunt în primul rând antecedentele bolnavez, istoricul boa_ 
lri şi examenul genital, făclii atent şi bine interpretat. 

1. 1lntecedentele. Bine şi cu răbdare luate ne su.nt unul· 
din cei mai preţioşi auxiliari. Făcând aceasta, vom vedea, că 
in cele mai mulle cazuri de această natură, vom afla cu mai · 
mult sau mai puţin timp inainte, o lehuzie patologică, o scur_ 
gPre vaginală puru.lentă, o inflamaţie uter·o-a;n.exială, dul'eri · 
î.n ipogastr.u, turburări digestive, turburări nervoase, di'lme_ 
noree, sindromul unei periviscerite. , 

2. Istoricul boalei: ~n cele mai multe cazuri ocluzia se 
instalează incetul cu încetul, insidios şi vom găsi in istoricul · 
boalei :un debut prin fenomen.e de subocluzie, comtipaţie, du­
reri abdominale, un 'sindrom de periviscerită etc. 

3. Examenul genital: găsim semnele suferinţei acestor or~ 
gane. Putem .astfel·aila: scurgere vaginală purulentă,, fu.~durile · 
de sac sensibile sau 1mpăstate, uter imobil sau cu mobilitate 
rt.d'li.să, ·dureros, mărit. Câteodată ( c.a in wnul din câzurile: 
noastre) mărimea u.terului nici nu poate fi apreciată, el fiind-. 
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p,ri~1~ :Jt~l(un .. bloc i.n l'l<~mat01: cu anexele, care ocupă fundul 

~ţ S:'!-C yosl~rior. . . . . 
. · .·: .\şa:da_r, ori de calc ori se va prezenta o bolnavă cu feno_ 
mene de ocluzie intesti.n.ală, în v{\rstă ele 20-45 ani, cu ante_ 
--~ţ~~~te·g~p_ital_e -;au o s:uferinlă a~luală genitală, la care oclu­
.zia -~·a instalat lent sau acut, in.să având semnele unui ileus 

' 1 ' •• 

pl'in strangula!ie, mai ale,s a intestinului subpre, facem at~nt 
e~aqlepul. gen.ilal şi int-erpretâJld leziunile constatate cât şi a 
a,nle<:e.de~l_tele hoJnavei, 111e putem gândi C.ll 111Ultă probabilitate 
la diagnosticul de ocluzie ihlesli.nală cu pu.ncl de plecare din 

:sfe_ra genilală. 

·. 1'' • 

.,. ~ ' • • • r 

.·:. 

'. 



-:· 

.. , 
!1 

PROGNOSTIC. 

Ocluzia intestinaJ,ăJ în afec(.iunea anexială apă.:. 
rfwll la. p111111a vedere ca o boală independentă, est•e de 
drept o complic::qie a Ullci boale genitale. Aşa că, pe Iân­
-b.ă efcc 1.eie lltfe_-ţiuuii uter-o-anexiale asupra otganismu­
lui se cdaugă aL·clea ale ocluziei intestl•nal-e. Ar ieşi de 
aici L: 'l _iJhJgllcJ::;I i~ înlunecat de gravitatea unei inflama­
ţiuui, peste 'are se o.daugă o complicat-ie acutl1, di111 cele 
mai serioase. Dar dacă ocluzia intestinală este 0 compli­
caţie gravă ce trece pe primul plan al pcreocupăJI·iJ: de 
pt ognostic -~i tratament, afecţiunea anexială mai întotclea-
1~na, de intensitate şi simptomatolgoi•e şteaTSiă., n'ar pre­
zenta gravitatea cele:_, clintâi. Gravitatea acestor cazuri 
est·c în stransă legătură cu distanta în timp scurs dela 
producerea oduziei, până Ia ora intel venţ,îei. Heiese cleei 
că pt·ognosticul îşi păstreaz,ă integral valoarea cuno.sn:•:i 
în ocluzi1 1l•o intestinale, în care intervent-ia s'a făcat Ia 
vreme, sau a fost temporizată. Lăsând la o paJ'te inflauHt­
ţiunea anexială, crure în nici un caz nu pa1 e &lt agra·1eze 
pronosticul, ce rămâne -subordonat complica.ţiuniloil: c~-tri 
ţin d·o ocluzia în SIJI1e, 1n legătură cu ea, o-ri independente. 
Cu toate că unii autori -(V. Plătătreanu, 'l. Porumbaru şi 1. 
A.lbu, Kaufmann) le socotes-c -extrem de g1ave, dacă r:t­
po.rtăm p:ronosticul la cazurile cari fac su-biectul lucrarii 
·de faţă, noi nu-l socotim atât de se·ri'tos. Cu toate oăl boala 
vino pe nesimţite, că prin ea însăşi este numai o compli­
-caţie a unei infla.maţiuni preext'istente, că până Ia apariţia 
semnelor alarmante are tot timpul să influenţeze organis­
:mul prin intoxicaţia c-e-o det•e;rmină (stercoremie), totu$~ 
în cazurile consemnate în lucrarea de faţă, n'a fost nici 

unul mortal. 
. Repetăm însă că p-rognosticul este acela al um·i olClu-
·zii intestfmale obişnuite -şi că deci depinde -în primul râ.nd 
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de pt•ecocitatea diagnosticului, intocvenţ.iei şi technica in­
tervenţiei; chirurgicale .. In intervenţii mortalitatea globa­
lă este de 50-70%. Dacă; se int·ervine p:recoce mortalita­
tea e foarte J:edusă. Dacă nu se intervine mortalitatea •ei 

1009o. Prognosticul mai este în funcţie de fotl'ma, sediul 
~vo.luţia ileusului, de starea marelor organe ·(~·leat, rinichi), 
de vârsta bolnavei. Precocitatea intervenţiei chirull'gi­
cale este conditia esenţială a unui :prognost1:•c bun. 



'IIR·A T AIMENT. 

Ocluzr•a intestinală în infecţiunea anexială acută este 
strict de do-me·niul chirurgical. Tratamentul nu poate fi 
decât cel cauza!. 

P,lecfU1cl dela sfatul dat de ·Lcjat s - "că atunci când 
stra.rca generală nu-i gravă, e bine să se facă operaţia 

maxim{l, adică cea logică: laparotomie cu îndepărtarea 
(lbstacolului ~i 1 :restabilirea continuităţii intestinal·e": -
Intr'o ocluzie se intervine totdeauna de urgenţă, atacând 
;pe cât posbil cauza d•eterminantă. •S'e ajunge prin aceasta, 
·ca. odatf1 cu tratarea ·oduzie\ să se obţină şi îndep·ă.ortarea 
piedeci i caro a constituit-o. rReiese de aici că intervenţia 
chirurgicaHi se întinde, dela ~i1mpla desfacere a ader-en­
ţelor dintr·e ileon şi salpinge, până la iste1~ectomie. 

Trebue soăi se aibă în vedere, ca atât pe· cât e cu putin­
ţă, să se exciz.eze şi să se suturoe·ze ing.rijf,t toate cordoane­
le, bridele, membranele şi părţile din seroasa atinsă ·de 
inflamaţia o.rganizată. 

Sfatul prevă.zător de a nu încerca desfacel'ea aderen­
ţelor sub motivul că în asemenea ocluzii peretoe•le lilntesti­
nal ar avea o friabilitate ma11·e şi ar expune atât la d·e·pe­
l'itonizre cât şi la :ruptură, n găsim exagerat. ·Logic par·e 
ca focarul inflamator de unde a pornit prooesul neofor­
matr.,v s ă fie atacat şi înd·epăll"tat. 

Intr'o ocluzie în sta.re gravă, enterostomia - operaţie 
pale ativ·ă! minimă - te·o.retic, ar putea duce Ja un rezul­
tat temporar bun. Este cunoscută însă gravitatea acestor 
derivaţiuni extell'ne în ocluziile intestJ:Inului· subţipe. Ar­
rămâne .totuşi, ca după îndreptarea bolnavei s~ ~e prooe­
deze la ~nlătur.area Ieziunii principale ·şi restabl·:hl'ea con-· 
tinuitălţii intestinale. .AJşa că, dacă unii au crezut că tn 
astfel de cazurFi, .operaţia optimă aii" fi ente.roanastomoza 
cu respecta:rea focarului inflamator, f.act·orul cauzal al 



ocluziei, ar reieşi 61 aceasta intervcntk ar avea valoa1ea 
unei simple enterost·omii. :Se poal·E· complecta intervenţia 
}W.ntr'o apendicectomie, dacă areasta este încl1'2ptăţită de 
lrziuni evidente- apenclicular·e. O bună mftsură de preve­
dere impune un d1•enaj fie vaginal sau suprapubian. 

Nu se va neglija niciodaU1 valoarea tratamentului 
medical, ce f,rebue aplicat cle.la inceput şi sistematic con­
dus. ).lu se va n<glija spălăt ura de stomac, idratarf'a ma­
s··vă, seru.l clo;ru,rat iper.t.onic în doze mari, excitante ale 
fib1 ei musculare netede, la caPe se adaugă. neconditi.onat 
goH:rea rapidă a intestinului prin purgative uleioase re:­
petare, administrate ch:'ar dJin momentul suprimălrii ob­
~tacolului. (Dil". C. :D. Andreoiu). 

Chia1· dacă este vorba de o anastomoză intPstinal:1 a 
.cărei sutură e mai rezistent·ă în p11·ima zi decât în cel·e ur­
mătoare, pentru administrarea purgatl"rvului când starea 
de stercol'emie este ajunsă. la maximum şi când sutul'ile 
slă!besc, fiind intovăl'ă,şite numai ele un fnawte slab proces 
adeziv, se înţelege logica administrăll.,i rapidE" a purga­
.tivului. 

Prov.ocând, mentinând şi mărind peristaltismul in­
.test!"i11a) prin purgative, ·extracte hipofizan·e şi ser ipercJo_ 
J'Urat, se împiedecă fău·marea noilor aderenţe, cauza aces­
tor ocluzii. 

~""' ' ,-,:r j • ... -. 



:CAZUHL 

Cazul I. Femeia M. S. de 32 ani, din comuna Certege-AJba, foaia de 
· '(Jbservaţie No. 1315-1936), este internată in serviciul de Chirurgie al 
.Spitalului Abrud-Alba, la 7 Decemvrie 1936 pentru dureri abdominale cu 
l.,alonăn, vărsături, constipaţie. 

Antecedente: N'a suferit de nimic pănă in prezent. Menstruată Ia 14 
ani, tct la 28 de zile, cu duratătde 4-.5 zile, toidrauna cu pierderi mensr:li':e 
abundente. Se căsătoreşte la 20 de ani, are cinci copii sănătoşi născuţi 

spo;,'an la termen. Cea din urmă facere, :tcum doi ani, a fost urmată de o 
lehuzie patologică cu febră, Iohii mirositoare, care a durat 3--4 săptă­

mâni. s·a ingriJit acasă. După vindecare, a rămas cu dureri vagi abdo­
minale, scurgere muco-purulentă. 

Istoric: de o săptăm<ină constipată. De patru zile are dureri abdo­
mmale sub Jorma de colici şi cu balonări. Varsă de trei zile, la inceput 
allmen te şi bilă, astăzi vărsături!e au devenit fecaloide. 

Starea prezentă: slabă, palidă, puls: 87, bine bătut. T. A.: 14-9 (V. 
L.). Temperatura 37,8". 

Examen general: Strabism divergent la dreapta, cu ptoza pleoapei su­
penoare. Sughite, varsă este oligurică. Constipaţie complectă. Vărsături 

dese în cantitate mică, urât mirositoare. Dureri sub forma de coli:i !n 
regiunea peri-ombilicală. Abdomen balonat, fără să fie in tensiune. PI;n 
grosimea peretelui abdominal, se vede un peristaltis puternic intovăril~it 

de sgomote idro-aerîce. Calpotaj la percuţia peretelui abdominal. La S')ă­

lătura gastrică nu se obţine nimic. 
Examen genital: nimic de remarcat în afară de o sensibilitate exa­

gerată in fundul de sac lateral stâng. La tuşeu! rectal, ampula goală. 
Examen radiologic: se face fără substanţă opacă. Se observă imagini 

idro-aerice suprapuse in interiorul cadrului anatomic al colonului. 
Intervenţia: La două ore după internare, cu diagnosticul de ocluzie 

intestinală, se intervine de către Dr. C. 1. Andreoiu, sub anestezia rachi­
<iiană cu 0,14 gr. Novocaină 8%. Se face celîotomie subombilicală. Parte 
din jeju'n--ileon dilatat, congestionat, plin _cu lichid şi cu gaze, este animat 
de un peristaltism ·exagerat.• Mezenterur e lung. Dinspre rădăcina lui, pe 
fata lui inferioară, ·.o bridă ·roşietică, de grosimea·· unui deget mic, prinde 
-sub ea o parte dn ileon, strangulându-1, trecând peste el ca o punte spre 
-cec, şi lerminându-s.e pe :ileon, ·fără să fie vorba de 'un diverticol Meckel 

; -cum părea.'! Mai~multe·.asemenea neofor~aţii .fibro-conjunctive, bogat vas­
·-'· '-c).llarizale şi având. înfăţişarea _unor benzi membra~o.as~, unesc fntre eie 

-câteva anse ileale, marele epiplon· şi ·ane-xa stângă. După eliberarea ma­
relui epiplon, se vede cum pe la nivelul cornului stâng al uterului, un 
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mănunchiu de l>ride de neoformaţie subţiri, cu aspect mernbrani!orm, ro-­

şietice, mult vascularizate pleacă ~n evantai, prinzând câteva anse ileale, 

la diferite înălţimi şi strangulându-le. 
Se sectionează, se liberează ileonul de toate insertiile de bride, -

vreo 7--8 _ care se leagă la bază şi se înfundă in bursă. Se exlirpă 
apendicele cu infundarea bontului in dublă bursă cu ată. Era şi el prins. 
şi inglobat cu amândouă anexele in aderente proaspete şi căzut in Dau­
glas, de unde porneşte procesul de neoformaţie. In pelvis lichid ser~­
citrin. Decolându-se trompa stângă, groasă cât un police, foarte cutata, 
îngroşată şi acoperită cu aderenţe, se sparge, lăsând să se scurgă puroiu. 
Se extirpă anexa stângă in intregime. Se face salpingectomia dreaptă. Se 
drenează Douglas-ul cu meşe. Se inchide anatomic in straturi separate. 

Examen anatomo-patologic: Salpingită gonogocică, proces neoforma­
tiv, tesut conjunctiv granular (Institutul de Cancer Cluj). 

Este vindecată la data de 29 Decemvrie 1936. 
Aşadar, o ocluzie intestinală prin bridă cu punct de plecare intr'o 

inflamaţie gonococică anexială. 

Cazul II.: Femeia R. M. 24 ani, din Abrud-All>a, prostituată, este in­
ternată in serviciu. (Foaie de observaţie Nr. 85-1936), in ziua de 5 Ian. 
lf-37 pentru dureri abdominale cu balonări, constipaţ\e şi uşoară febră. 

Antecedente: niciodată bolnavă aparent. Menstruată la 16 ani, cu 
ciclul la 30 de zile, cu dureri in prima zi, cu durată de trei zile şi cu 
sângerare putină. De două luni prostituată. Cam de atunci scurgere vagi­
ndă purulentă cu usturimi la mictiune. Este trimisă de medicul oraşului 

pentru vaginită gonococică acută. 

Istoric: examinată pentru boala trimisă, s'a dovedit că e constipată 

de 3 zile, că de atunci au inceput durerile abdominale sub forma de colici 
intermitente şi că tot de atunci abdomenul s'a balonat. In ziua internării, 
varsă de câteva ori. 

Starea prezentă: slabă, o slăbiciune izbitoare, uşor feerilă, (37°9). puls 
105, regulat, mic. T. A.= 11-7 (V. L.). Palidă, compleei constipată, oli­
gurică. Are dureri abdominale, sub forma de colici in ipogastru şi spre 
fosa iliacă dreaptă. Abdomenul e uşor balonat, fără a fi destins. La per­
cutie, clapotaj. Din când in când peristaltism exagerat, insotit de sgo­
mote idro-aerice, mişcă peretele abdominal in regiunea peri-ombilicală. 

Examenul genital: mucoasa vulvo-vaginală congestionată. Picătură 
uretrală, in care se identifică gonococul. Uter infantil. Anexial nimic de 
retinut. La tuşeu! reclal-ampula goală. 

Examen radiologic: se face fără preparare. Imagini idro-aerice supra-­
puse, in interiorul cadrului anatomic al colonului. 

. Operaţia: La două ore după iniernare cu diagnosticul de ocluzie in­
testmală. se intervine de către Dr. C. 1. Andreolu, ajutat de Dr. Gellner, 
sub rach1-anestezie cu O 12 N · - % · . . - • gr. ovocama 8 o, Laparotomie subornbilicală. 
Ansele mtestmului .subţire sunt dilatate şi pline cu iich'd .· Il r term· 1 't . - . 1 SI. gaze. eonu 
• . ma ca ŞI trei bucle ileale sunt căzut.e in Douglas şi. lipite strâns 
1ntr un proces patologic ad · 1. . . - · ez1v, .ce 1ne de salpinga,,dreaptă, toaţe solida-· 
_nzate m bloc Aderentel · d ·1 · - . · e ŞI .cu un e Ileale produc ·un opstacol, cpPlplect,. 



•Ce împiedecă golirea ileonului. Cu atenţie se deslipesc aderenţele, libe­
rându-se !Ieca1e ansă in parte. Când toate au fost desfăcute, peristaltis­
mul reincepe, ansele se colo1ează. Scaun spontan pe masă. Trompa 
.dreaptă spre partea pavilionară e mult îngroşată şi congestionată. Pavi­
lionul cu franjurile neobişnuit de îngroşate fac parte din grupul ade­
rentelor. Cum in afară de simpla îngroşare şi congestie, nu se găseşte 

vreo leziUne macroscopică importantă, se păstrează trompa suspendându­
se ambele anexe la ligamentele rotunde. Ovarele sunt sănătoase. Se ex­
tirpă apendicele, infundându-se bontul, în dublă bursă cu aţă. Se închide 
.Pe>etele anatomic in trei straturi cu ară. Purgativ imediat, clorurare masi­
vă_ Pituizan şi Esmodil. 

La 19 Ianuarie a. c. pleacă vindecată. 
Prin urmare, ocluzie intestinală prin aderente ileo-salpingiană infla­

matorie. 

Cazul III. Femea M. C. de 28 ani, din comuna Miculeşti, Mehedinti, 
casnică, este internată în Div. Vlll-a Spitalul Brâncovenesc în ziua de 6. 
ITI. 1937, venind dela Div. I. Medicală pentru vărsături, constipaţie total§. 
cu balonare, limpanism abdominal şi dureri difuze in abdomen. 

Antecedente: Menstruată la 16 ani cu ciclul lunar regulat, cu o du­
rată de 3 zile şi cu o sângerare obişnuită. S'a căsătorit la 24 ani. A avut 
donă sarcini duse la termen cu facere spontană. Când era de un an a avut 
u <:denopatie submandibulară fistulizată. Scarlatină şi paludism la 7 <'.ni. 

Istoric: Boala a inceput acum o lună cu scurgere vaginală purule 1tii, 
mictiuni dureroase. După câteva zile apar dureri in ipogastru, mai mici 
la inceput, mai puternice şi continue, mai tă.rziu. De două săptămâni 
stare11 s'a înrăutăţi!, febricitează, varsă din când în când, abdamenul se 
balonează şi e constipată. 

Este internată la Div. VIII-la la Il. II. 1937, când se constată o pel­
vi '"' itonită, probabil gonococică. Este tratată medical în această dire·:tie. 
F•:! c menele acute se sting repede, iar curri la examenul genital nu se gă­
seşte nimic şi cum simptomatologia pe care o prezintă, se suprap~me unei 
colite, se mută 111 Div. I-a Medicală la 22 Februarie 1937. Ne este trimisă 
astăzi pentru pelvi-peritonită. 

Fenomenele acute au reinceput de trei zile. Incă dela internarea ei 
la sectia medicală, femeia avea uşoare semne de subocluzie: constipaţie 

•cronică, balonări, vagi dureri abdominale. De trei zile durerile abdominale 
au crescut, la inceput intrerupte, apoi continue periombilicale. Constîpată 
tc,tal. L11 început vărsături alimentare, apoi biliare. 

Starea prezentă: Afebrilă, slabă neliniştită, se plânge de dureri abdo­
minale generalizate. Este constipată, varsă tot ce mănâncă. Temperatura 
36"5. Puls 110 mic. T. A. 1Q-7 (V. L.). 

Starea generală: proastă, facies tras, palid, pământiu, subicter con­
junctival, mucoase decolorate, are limba încărcată, este total constipată, 

·este oligurică. Mi:ilitatea ficatului dispărută. Abdomenul balonat uniform. 
Câteva unde peristaltice în jurul ombilicului, slabe. Musculatura abdomi­
nală relaxat&. peretele uşor intins, cu senzatii dureroase la presiune în 
regiunea periombilicală. Clapotaj slab şi după examen atent. Timpanism 

abdominal generalizat. 



Exmen genital: Gât ulerin mic, impins in jos şi inapoi .. Corp~!. ute­
rin prins intr'o masă in!lamatorie difuză. Nu i-se poate preCiza manmea· 
şi are 0 motilitate redusă şi dureroasă. Fundurile de. sac mpastate, for-· 
mează un bloc împreună cu uterul cu margini neprec1se, la tuşeu! rectal· 
ampula e goală. După internare internul serviciului ii face un tratament 
medical: Clisme repetate, ser ipertonic clorurat, strichnină, extract de Ipo­
fiză, purgativ, toate fără rezultat. Spre seară, starea se înrăutăţeşte, apar­

vărsături fecaloide 
La 7. III. 1937, sub anestezia rachidiană cu 0,12 gr. Novocaină 8% se 

intervine de către Dr. C. I. Andreoiu ajutat de Dr. l. Covali pentru oclu­
zie intestinală. Celiotomie supra- şi sub-ombilicală. Ileonul este dilatat-,. 
d€' grosimea antebraţului, mult congestionat, fără mobilitate plin de lichid 
şi gaze. Câteva anse ileale sunt prinse intre ele, in aderenţe de neoformu­
ţie cât şi la peretele abdominal in aşa fel, încât sunt slrangulate in etaj 
in mai multe locuri. Dela uter, coarnele uterine şi anexe, porneşte u11 
mănunchiu de aderenţe sub forma de membrane inguste, trausparente, 
fcarte congestionate, altele ca nişte bride rezistente, care se îndreaptă irr 
sus, se resfiră în evantai, prinzând ansele ileale şi strangulându-le. In 
spre jumătatea ileonului, un buchet de anse sunt atât de strâns lipite şi 

strangulate - ca un nod - încât liberarea lor deperitonizează o ansă. Se 
p< ritonizează in sur jet. Bridele de desfac in parte, se leagă şi se secţio­

nează. In pelvis, blocul utero-anexial este prms in aderenţe vechi şî 

proaspete care închid Douglas-ul şi dela nivelul cărora pleacă grupul de 
bride strangulante. Uter mic, ambele trompe ingroşate, cu noduli infla­
matori vechi. Se peritonizează pe deasupra şi sa drenează cu meşe. In­
testinul îşi recapătă peristaltismul, femeia are scaun pe masă. Se inchide 
in trei straturi. 

Piesa macroscopic: pereţii trompelor sunt îngroşaţi, mucoasa atro­
fiată congestionată. Câteva mici abcese înşiruite dealungul celor două. 
trompe. Uterul mic, cu ţesut palid, foarte moale, are mucoasa atrofiată. 

Examenul analomo-islologic: salpingită purulentă - foarte probabil' 
gonococică. Ţesut fibro-conjunctiv de neoformaţie. 

După o evolutie febrilă până la 13. III. când se inlocuesc meşele de 
drenaj prin tub, ese vindecată la 29. III. a. c. 

Prin urmare, o ocluzie int~stinală printr'un proces inflamator anexial 
exlensiv, reprezentat prin bride şi membrane de neoformaţie. 

Cazul IV. Femeia P. C. de 29 ani din Scărişoara Alba, este internată 
In Servici~! de Chirurgie al Spitalului Abrud-Alba. (Foaia de observaţie· 
No .. 455 ~m 1938) este internată in ziua de Il Martie 1938 pentru dureri 
P_enOJ_nbll!cale periodice, greaţă, tendinta la vărsături, constipatie complec­
ta, ohgurie şi febră uşoară. 

~nl_eced~nte~ ~en~truată la 15 ani, in mod aproape re?.ulat până la 
t9 a~t, :a~d ~a casatont. Patru sarcini duse la termen cu naşteri normale·. 
Dupa casatone scurgere vaginală purulentă. Doi copii au murit mici de· 
tuse convulsivă. Ceilalţi doi sănătoşi. 

!storc· Cu cinci s" ,- · · · · • t · ap amam mamte, încep dureri pelviene care se· 
m eţesc treptat, treptat Febră ust · . 1 . . ' 
ţie de d - .

1 0 
· . ' unmt a m1cţmne, polakiurie, constipa--

oua ZI e. e trei săptămâni, de câteva ori pe zi, dureri mari în· 



etajul inferior al abdomenului sub forma de colici putern;c.o;, atc:1uate 
prin căldură, intovărăşite de vărsături alimentare, constipaţie de 2-3-
zile. Cu o zi inainte de internare, durerile iau un caracter violent, se lo­
calizează in jurul ombilicului şi spre fosa iliacă dreaptă. Sunt intrerupte 
şi se repetă des. Oprire totală de vânturi şi .fecale, varsă de câteva ori, 
se balonează, oligurie. 

Examen general: statură mică, palidă, slabă. Temperatura: 37"8. Puls: 
92, regulat, bun, T. A. 12-7 (V, L.) Abdomenul uşor balonat. In jurul om­
bilicului, peretele abdominal fiind slab subţiat, lasă să se vadă peristal­
tismul intestina! la acest nivel. Timpanism cu clapotaj periombilical. Flan­
curile libere. 

Examen genital: scurgere vaginală muco-purulentă, in care se gă-­

sesc gonococi. Gâtui uterin mic, in axul vaginului, cu eroziune superfi­
cială. Orificiul inchis. Poziţia şi mărimea corpului uterin nu se poate 
Identifica, el fiind prins într'un bloc cu anexele, care ocupă fundul de sac 
p~sterior şi mai mult spre dreapta, unde ajunge până in fosa iliacă dreaJ)­
tă. La tuşeu! rectal ampula rectală goală. Din când in când dureri peri­
ombilicale sub forma de colici. 

Examen radiologic: fără bariu. Imagini' idro-aerice suprapuse, abdo­
minale, care corespund topografic regiunilor epi- şi ipo-gastrice. Se pune 
diagnosticul de ocluzie inlestinală de origină genitală. 

Operaţia: se face celiotornie subombilicală, sub rachianestezie cu 0,14 
gr. Novocaină 8%. Se găsesc ansele ileale in stânga şi in sus dilatate, 
ceanotice, sensibile, pline de liclud şi gaze. Dela partea inferioară a mezen­
terului pe faţa lui inferioară, pleacă un cordon de neoformaţie, aproape 
rotund albăstrui, de grosimea degetului mic, rezistent, ce cuprinde două 
·anse ileale şi le strangulează complet. După liberarea acestora - prin 
secţionarea cordonului - se constată că, dinspre pelvis pornesc in sus 
făşii ca nişte panglici subţiri, roşietice, transparente, elastice, sub forma 
de benzi, de neoformaţie, care unesc trompele şi uterul cu ansele ileale 
la diferite înălţimi, indoindu-le şi strangulându-le. Membrane perfect de 
limitate, rezistente cu inserţia largă pe anse. După liberarea acestora, se 
ajunge la blocul pelvian. Douglas-ul e prins de un proces inflamator, in 
care neoformaţia aceloraşi bride, predomină, unind amândouă salpingele, 
rectul _şi uterul. După ce se desfac aderenţele, se găsesc amândouă trom­
pele ingroşate cât un deget mare, congestionate sinuoase. In timpul libe­
rării lor, se scurge puroi din orificiul tubar drept. Ovarele sunt uşor mă­
rite şi edematiate. Uter cu caracter normal. Se extirpă âmândouă salpin­
gele. Apoi se extirpă şi apendicele, retro-ceco-ileal cu greutate, infun­
dându-se bontul in bursă. Se controlează pelvisul, care e redus din cauza 
lipirii strânse, prin acelaş proces de neoformaţie inflamatorie intre reCt 
şi uter. Se drenează cu meşe şi se închide peretele in straturi separate. 

Examen anatomo-patologic: salpingită purulentă, bridă de ţesut gra­

nulativ. Microscopic puroiul din salpipnge conţine gonococi. 
Deci, ocluzie intestinală prin bride şi membrane de neoformaţie in­

'flamatorie, cu punct de plecare în sfera genitală. 
Cazul. V. Femeia B. M. de 33 ani, din Sohodul-Vârşi-Alba e~te in­

ternată in serviciul de Chirurgie al Spitalului Abrud (foaia de observaţie 
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1047-1938) in ziua de 22 Iunie 1938 pentru dureri abdominale, vărs'itur! 

fecaloide, oprire completă de materii şi ~aze, sughiţ, balonare abdomi­

hală şi uşoară febră. 
Antecerlente: Bronşite repetate, şi stări gripale de mai multeori·. 

Mensuuată la 13 ani, cu ritm lunar regulat, fără dureri. Măritată la 14 

an!, n'a avut copii. 
Istoric: cu doi ani in urmă a fost tratată medical câteva săptămâni 

la Cluj pentru inflamaţie utero-anexială(?), de care a fost vindecată corn­
piei. De un an e inapetentă şi slăbeşte treptat. Cu o săptăm.&hă inainte 
de intemare, dintr'odată incep colici intestinale puternice, dureroase. câte 
3-5 pe zi, cu o durată variabilă. Cu o jumătate lună in urmă, observase 
aparitia unei scurgeri vaginale purulente cu micţiuni dureroase şi dese, 
după care apăruseră dureri slabe in pelvis şi care nu i-au dat de gândit. 
Cu două zile inainte de internare a fost apucată ele o durere mare ct·fuză 

în tot abdomenul. Abdomenul e balonat, n'a mai avut scaune nici vânturi, 
incep vărsături dese alimentare, bilioase, iar de o zi fecaloide. Văzută de 
un mecPc-. e îndreptată la spital pentru apendicită acută. 

Starea prezentă: statura mijlocie, slabă şi palidă. Temperatura 37''5. 
Pu's: 110, slab. T. A. 12-8 (V. L.). Sughite, limba e suburală, varsă. Văr­

săturile sunt urât mirositoare. Are dureri abdominale continui. E com­
pleei constipată. Abdomenul bombează in jurul ombilicului. Peretele ab­
dominal e relaxat. Prin percutie se produce clapotaj. Percutia este dure­
roasă in regiunea peri-omhilicală şi ipo-gastru. La acest nivel, tirnpanisrn. 
Tuşeu! rectal arată o ampulă goală. 

Examen genital: uterul e mare şi impins inainte Anexele mărite sunt 
pierdute in Douglas şi formează un bloc cu uterul. Fundul de sac pos­
terior e dureros. Blocul utero-anexial are mobilitate redusă. Se pune diag~ 
nosticul cu sigurantă de ocluzre mtestinală d~ natură in!lanutorie anc­
xială. 

Examen radiologic: in interiorul cadrului anatomic al colonului, se 
observă imagini idro-aerice supuse şi un ileon dilata!. 

Operatia: Dr. C. 1. Andreoiu, ajutat de Dr. Şt. Cocora, intervine Ia 
două ore după internare, sub rachi-anestazie cu 0,13 gr. Novocaină 8%. 
Celeotomie subombilicală. Marele epiplon este aderent la uter şi anexe. 
Se liberează rezecându-se in parte. lleonul violaceu, de grosimea unui an­
tebart, imobil, este plin cu lichid şi gaze. Se găseşte o bridă ca un· cordon 
.albăstrui, rotund rezistent, de grosimea unei pene de gâsscă, plecată dela 
nivelul cornului utenn drept, trecând peste ileon, aproape de deschid:!re.1 

lui in cec, strangulându-1 prin fixare de peretele pelvian. Se Jiberează 

secţion<indu-se. la nivelul cornului uterin stâng, ileonul este prins de 
aderente vechi, rezistente, fiind strangulat prin indoire, in teavă de puşcă. 
Şi aici se 1 iberează disecându-se. Apoi se constată uterul lipit de rect, 
fără a-1 comprima. In Douglas sunt căzute anexele, cu inflamaţie veche, 
scl.eroilsă. Sunt aderente la uter şi peretele pelv;an. Deslipirea lor e grea. 
Amândoui\ trompele sunt ingroşate cât policele, cu pereti nodulari, tari. 
Cea din dreaptă are înfăţişare de salpingită nodulară, cea din stângă, de 
piosalp;nP.s. 

Se extirpă pe rând, păstrându-se ovarul drept şi el edematiat. In 
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timpul interventiei după eliberarea ileonului, acesta începe să se con­
tr.acte, golindu-se in cec, cu toate cii la locul strangulării lângă cec, poartă 
un inel retrectil stenozat, cilre la un moment dat ne făcea să înclinăm 

spre o ileo-ceco-stomie. Apend1cele pare sănătos. Se drenează cu meşe şi 

,tub, se inchide peretele in straturi separate. Se administrează numai de­
cât un purgativ uleios, clorurare masivă, Pituisan, Esmodil. In aceeaş 

noapte scaune abundente. Pareza intestinală a ţinut câteva zile, apoi a 
cedat. Din ziua patra focar broncho-pneumonic stâng. In ziua a 12-a 
.,ongcstie pulmonară dreaptă şi pleurezie sero-fibrinoasă stângă. 

Examen anatomo-palologic: trompa la secţiune are peretii ingroşaţi 

cu mucoasa ipertforfiată, Puroiul nu contine microbi. Salpingită purulentă 
Prin urmare: ocluzie intestinală acută prin bridă de neo~ormatie şi 

aderente ileo-anexiale de natură inflamatorie. 
Cazul VI. Femeia B. E. de 34 ani, din Roşia Montană-Alba, vine in 

spital in 18 Octomvrie 1938 (foaia de observaţie Nr. 1574-1938), prezen­
tând dureri abdominale, oprire totalii de materii şi gaze, vărsături feca­
loide, balonilre abdominală, oligurie. 

Antecedente: menstruată la 16 ani, regulat lunar, fără dureri, cu 
scurgeri de sânge potrivite, caractere care s'au păstrat Şi după faceri. A 
avut 6 copii născuti spontan la termen, dintre cari trei au murit in prima 
copilărie. N'a suferit niciodată de vreo boală. 

Jstoric: acum două zile in plină sănătate incepe să aibă dureri abdo­
minale in forma de colici, la inceput mai slabe, apoi din ce in ce mai pu­
ternice. ln aceea zi n'a avut scaun, deşi totdeauna a avut scaun zilnic. 
In noaptea şi ziua care a urmat, s'a balonat, n'a dat vânturi, n'a avut 
scaun şi CI vărsat. Durerile abdominale s'au înt !tit, devenind chinuitoa: e 
şi prelung!le. Au inceput vărsături mai intâiu bilioase, apoi fecaloide. 

Stare prezeatii: de statură mică, slabă, palidă, facies tras, neliniştită. 

Puls: 89, slab. T. A. 11-8 (V. L.) Sul1iectiv: se plânge de dureri abdomi­
nale, care vin in perioade puternice şi prelungite. Vărsături fecaloide. 
Din dind in cănd sughită. Oprire totală de materii şi gaze, oliguie. Obiec­
tiv: Abdomen balonat, mai ales in regiunea periombilicală, c1apotaj. din 
c6nd in când o undă peristaltică, timpanism periombilical. 

Examen genital: uter in poziţie normală, uşor mărit de volum, cu 
motilitate redusă. Spre cornul uterin drept o impăstare dureroasă difuză. 

La stânga nimic anormal. Douglas dureros. Tuşeu! rectal: ampula rectală 

gr.<·lă. 

Examen radiologic: imagini idro-aerice suprapuse in regiunea peri­
ombilicală şi ipocondrul stăng. 

Dagnostic: ocluzie intestinală acută probabil de natură anexială. 

Operaţia: se intervine de către dr. C. I. Andreoiu la orele 22 sub 
rac1li;.r-estezie cu 0,12 gr. Novocaină 8% plus C. E. Celiotomie subombili­
C'<Jlă. 

Ansele ileale dilatate, congestionate, imobile cu un conţinut idro­
aeric. Ansa sigmoidiană dilatată, de mărmea unui antebraţ, asemănătoare 

cu cea dintr'un volnulus, fără ca să se găsească vre'o răsucire. Unghiul 
ileo-cecal e liber. In spatele uterului anexa dreaptă e mărită. Trompa în-
groşată cât un deget mare. Aderenţe proaspete in forma de memb ane de 



42 

neoformaţie prind ansa sigmoidiană şi câteva anse ileale, formănd un bloc. 
aglutinat, care constitue obstacolul. După desfacerea acestora se extupă. 

salpmgete drept. Odată liberale ansele ileale, femeia are scaun, intestinul 
•Şi recapcită peristallismuL Se exlirpă şi trompa stângă, care prezmtă 
semne de intlamaţie cronică. Se toarnă in cavitatea peritoneală una fiolă 

de ser anllperitomtic. Se inchide in straturi separate cu catgut. Evoluţia 

postoperatorie normală. 
Examen analomo-patologic, macroscopic: salpinga este îngroşată cat. 

un police cu aderenţe albtcwase. Pseudomembrane ingroşate. In secţiun-: 

secreţie purulentă. Microscoptc: secreţta conţine polmucteare multe in 
parte degenerate, celulele epiteliale, coei diverşi. Rar diplococi. Gram-· 
negativi. Histopatologic: salping,tă subaculă nespecifica. 

Deci, ocluzte intestinală acuta plin aderenţe ce prind ansa sigmoi­
diană şi câteva anse ileale, !Otmând un bloc aglutinal cu punct de ple­

care anexial. 
Cazul VIL Femeia M. E. casnică de 38 ani, Valeu Dosului-Aiba, vine 

in set viciul de chirurgie al Spitalului din Abrud-Aiba, in ziua de 11 Maiu 
1939 (foaia de observaţie Nr. 883-1939 pentru dureri abdominale cu bala­
nări, vărsături bilioase, conslipaţie totală, slăbiciune generală. 

Antecedente: menstruată la 13 ani, regulat la 28 zile, cu durată de 
3-4 zile, lără durert. Miifitată la 21 ani, a născut spontan la termen 2 
copii, eate sunt sănătoşi. 

Istoric: Pănă acum trei săptămâni femeia a fost sănătoasă, când din­
tr'odată incepe să aibă duteri in pelvis, febră, scurgere vagmalii puru­
lentă. S'a dus la medicul circumscriptiei Zlatna, care a identificat o afec­
ţiune genita!ă şi a ttdtat-o in această ditecţte. Boala însă a continuat. De 
trei zile durerile abdominale au devenit intense, generalizate şi au imbră" 
cal forma crizelor intermitente, repetate la scurte intervale. Conslipaţie 

totală. Vărsături de 2 zile, la inceput alimentare, apoi bilioase, urit mi·­
rositoare. 

Stare prezentă: înaltă, slabă, pahdil. Temperatura 38'15. Puls: 83, re-. 
gulat, bine bătut. Cicatrici de variolă pe fu\ă. Abdomen uşor mărit. des­
tins timpanism penombilical. Prin peretele abdominal subţiat, se văd an­
sele int<:stinale, agitate din când in când de un perista!tism dureros. Cla­
potaj, 

Examen genfa!: gâtui uterin e mare cu eroziune superficială in jurul 
orificiului extern. Corpul uterin in prelungirea gâtului, uşor mărit de vo­
lum, regulat, cu mobilitate redusă, sensibil. Anexele căzute in Douglas. 
fixe, dureroase. La tuşeu! rectal, ampula rectală goală, 

Examen radiologic: imagini idro-aerice imobile înăuntrul cadrului co­
lic. Diagnostic anle-operator. Ocluzie intestinală de natură anexială. 

Operatia: se intervine de către Dr. C. 1. Andreoiu împreună cu Dr. 
M. Boroş. Rachianestezie cu 0,12 gr. Novocaină 8% plus C. E. Celiotomie 
subombilicală. La deschidere ileonul congestionat, dilata!, de mărime.:~ an­
tebraţului, conţinut idro-aeric. Spre unghi_ul ileocecal, un buchet de ans'e 
ileale este prins într'un grup de aderenţe ce pornesc in forma de cor­
doane violacee, iar altele sub forma de membrane neoformate subţiri, in 
sfera genitală spre punctul de ocluzie. Membranele de neoformatie se.· 
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împrăştie dinspre anexa dreaptă sub forma de evantai pe mai multe anse 
ileale de care aderă la diferite nivele. Un cordon rezistent, aproape regu­
lat, de grosimea unui deget, cu punct de plecare pe mezosigmă, trece spre 
dreapta, atinge uterul şi anexa dreaptă, de care aderă strâns şi se sfâr- -
şeşte pe două anse ileale in apropierea deschiderii ileonului in cec, con­
stituind ansa adevărată a oc!uziei. După Iiberarea anselor ileale, se ~ă­

seşte uterul acoperit de neoformaţie violacee şi destul de rezistentă. ;:,:;: 
face isterectom1e subtotală, păstrându-se ovarul in dreapta. Se peritoni- · 
zează. Se drenează cu trei meşe, Se inchide cu catgut in straturi separ.;~te. 

Examen anatomo-patologic: salpingele sunt nodulare şi de mărimea 
unui police. Proces de salpingită subacută. 

Aşadar, ocluzia intestinală "" :n bride de neoformaţie cu punct d': 
plecare utero-anexial. 

Cazul VIIL Femeia R. E. de 35 ani, casnică, din comuna Lupşa-Turda, 
vine in serviciul de Chirurgie al Spitalului Abrud-Aiba în ziua de 24 Iu­
lie 1939. (Foaia ele observaţie Nr. 1254-1939) pentru dureri abdominal~ 
generalizate cu balonări, constipaţie totală, vărsături bilioase, febră. 

Antecedente: menstruată Ia 16 ani, regulat Ia 30 de zile cu durată 
de 4-5 zile fără dureri. Căsătorită la 18 ani, a avut 4 copii născuţi spon~ 
lan, la termen. au murit în prima copilărie. 

Istoric: până acum 6 zile a fost complet sănătoasă, când dintr'o dată 
face febră, încep duren pelviene. De trei zile varsă bilios. S'a dus la Spi­
talul Baia de Arieş, de unde a fost îndreptată Ia noi. 

Stare pre7.entă: febrilă. Puls 80, regulat bine bătut. T. A. 12-8 (V. 
L.). Subiectiv prezintă dureri abdominale, sub forma de colici intermi-­
tente. Const1paţie totală. Vărsături bilioase. Obiectiv prezintă o balonare 
vbclominală cu timpanism, clapotaj. contracţii perista!tice pronunţate. 

Examen genital: gâtui uterin cu o ruptură transversală. Orificiile in-

ciJ;~e. corpul uterin uşor mărit de volum, e intins inainte. Anexele căzute 

in Douglas, fo1mează un bloc, de mărimea unui pumn neregulat, dure­

ros, fix. 

Examen radiologic: imagini idro-aerice suprapuse fixe in interiorul 
ced1 ului colic. 

Operaţia: cu diagnosticul ele ocluzie intestinală, de origine anexială 
se intervine ele către Dr. C. L Andreoiu ajutat de Dr. M. Boroş Ia orele 
17 sub rachianestezie cu Novocain Bayer 0,12 gr. 8%. Celiotomie subom­
bilicală. La deschidere se găsesc ansele ileale congestionate, dilatate, 
aproape imobile pline cu gaze şi lichid. Căutându-se obstacolul, se găseşte 
SJll e unghiul ileo-cecal exact lângă deschiderea ileonului in cec o bridă · 
ele neoformaţie, rezistentă care pleacă dela anexa dreaptă, trece deasupra 
ilc-onului, şi se inseră pe mezenter, strangulâncl ansa intestinală. Se des­
face aderenţa, se controlează intestinul gros, care e liber. Trompa dreaptă 
e îngroşată, neregulată, nodoasă, cât un deget mare, sinuoasă, aderentă 

la uter şi ovar; după ce se eliberează, se astupă. An!O!Xa stângă în intre­
gime mărită cât o portocală de Yaffa, este prinsă in aderente la rect, uter 
şi peretele pelvian. Desfăcându-se, se sparge un piosalpings, prin care se· 
scurge un puroiu cremos. Se face anexectomie. Se drenează cu meşe Şi se-



.ţoarnă in cavitatea peritoneală o fiolă cu ser antiperilonilic. Se inchide 

in straturi separate cu catgut şi agrafe. 

Examenul puroiului: arată leucocite, polinucleare şi diplococi Gram 

negativ. 

Aşadar, ocluzie inleslinală prin bridă de neoformaţie cu punct de 

_plecare anexial. 

Cazul IX. Femeia M. M. de 28 ani, casnică, intră in serviciul secţiet 

·Chnurgicale la Spitalul din Huşi, in ziua de 8 Seplemvrie 1938 pentru ba­
lonarea abdomenului, vărsături bilioase, sughiţ, stare generală proastă, 

'tare durează de trei zile. 

Antecedente: Menslruală la 14 ani, regulat, nedureros. Căsătorită la 
19 ani, a avut patru naşteri. Copiii toţi sunt sănătoşi. Acum 6 luni devine 
însărcinată. După două luni are un avort(?) spontan cu o melroragie pre­
lungită. De atunci e continuu suferindă de dureri in partea inferioară a 

.abdomenului. In mai multe rânduri erau accentuate, şi se insoteau 
·de !ebră, bolnava fiind obligată să stea la pal 3-4 zile. A slăbit in ulti­
mul timp, are greaţă şi inapelenţă. 

Istoric: acum trei zile a avut din nou dur~ri in ipogastru, care au 
·obligat-o să stea in pal. A fost examinată de un coleg, medic de circum­
.scripţie, care i-a făcut o injecţie cu oleu camforal şi a administrat un pur­
·galiv salin. Are diaree 24 de ore, după care pânlecele se balonează pro­
gresiv. In ultimele 24 de ore, pântecele este enorm de balonat. Apar su­
_ghiţ şi vărsături. Este trimisă cu diagnosticul de peritonită pentru inter­
yenţie de urgenţă. 

La 8 Septemvrie 1938 se prezintă la spital la ora 16 cu o balonare 
·enormă, sughiţ, vărsături bilioase, temperatura 37°8, oprire a materiilor 
şi gazelor pe 48 de ore. La palpaţia abdomenului se constată o uşoară 

-apărare musculară numai in etajul inferior. In rest abdomenul e suplu. 
Percuţia arată un timpanism exagerat in jumătatea superioară a abdo-
menului şi mai puţin exagert in jumătatea inferioară. Percuţia tsle dure­
roasă. 

Examen radiologic: fără preparaţie. Anse balonate cu imagini idro­

.aerice. 

Examenul genital: arată scurgeri vaginale, cervicită, fundurile de sac 
.sensibile. Nu ne putem da seama de poziţia uterului şi a anexelor, din 
cauza balonării abdominale. Se pune diagnosticul de ocluzie inlestinală 

probabil prin voluvulus sigmoidian. Se practică o spălălură slomacală, 

tonice cardiace, 40 ce. ser clorurat 10% intravenos. T. A. 1 P/2-7 (V. L.). 

Operaţia: Rachianestezie după pregătire cu oleu camforat şi efedri­
nă. Operatori: Dr. Adameşteanu şi Dr. Archire. Laparotomie mediană sub­
·ombilicală, prelungită deasupra ombilicului. La deschiderea abdomenului 
·se exl'!riorizează anse de intestin subţire enorm dilatate. Cecul deasemeni 
·dilalal. Se practică plan inclinat. Se aplică o valvă suprapubiană şi se 
·constată un bloc inflamalor la care aderă laolaltă ambele anexe, anse de 
intestin subţire şi colonul sigmoid. Se incepe degajare anseor dela dreapta 
la stânga. Ansele sunt fixate la anexe prin aderenţe cărnoase, care au 
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mai repede aspectul de false membrane. Intr'un punct există o c'uau.ră în 
ţeavă de puşcă a unei anse de intestin subţire, in care tranzitul intestina! 
este complet suspendat. Această ansă este rotundă, cam de 40-50 cm. de-. 
părtate de unghiul ileocecal. După o degajare completă a intestinului ·sub­
lire se găseşte colonul sigmoid cudat, căzut împreună cu anexa stangă in 
Douglas. Aici aderenţele sunt aşa de strânse şi importante, încât degaja­
rea lor ar expune la o perforaţie a colonului sigmoid. Se izolează ansele 

intestinului subţire şi se practică o histerectomie subtotală dela dreaptă 

la stânga, ridicând complect anexa dreaptă. Anexa stângă de mărime'a 
unei portocale, se perforează in timpul manevrelor de degajare. Se extir­
pă parţial punga anexială, lăsând aderent la colonul sigmoid o parte din 
peretele ei. Se închide cu trei fire de catgut, bontul istmului. Peritonizarea 
e imposibilă. Se varsă patru fiole de ser antiperitonitic în plagă. Se dre­
nează cu Mikulitz şi se inchide parţial plaga operatoare in trei straturi. 
In momentul când bolnava este trecută pe brancard după masa de opera-· 
ţie, survine un debaclu diareic, extrem de fetid. A treia zi se luxează 

meşele, a 6-a zi se extrag complect. 

In afară de o supuraţie la perete, mersul postoperator mulţumi tor.. 
Ese din spital după 23 de zile cu o mică plagă pe cale de cicatrizare, la 
nivelul drenajului. 

Deci, ocluzie intestinală prin aderenţe în bloc al anselor ileale cu 
ambele anexe şi colonul sigmoid, punctul de plecare fiind inflamaţia acută 
u tero-anexială. 

Cazul X: Pacienta M. T. E. de 50 ani, lucrătoare, este internată la 
20 Ianuarie 1936 pentru dureri abdominale generalizate, balonări, consti­
paţii de 6 zile, vărsături, febră, cefalee. Boala a debutat cu 10 zile înainte 

printr'un frison violente, dureri pelviene intense, greţuri, constipaţie rebelă. 
Cu toată balonarea şi starea dureroasă a abdomenului, bolnava a conti­
nuat să se alimenteze, neavând vărsături decât in ultimele zile. 

La examen se constată un bloc inflamator pelvian foarte durero$ la 
palpatie şi care se intinde până la fosele iliace. 

Se dminislrează vaccin Delbet, se pune pungă cu ghiaţă şi timp de-
9 zile, bolnava e îngrijită cu mijloace medicale. Prin spălături intestmale 
repetate, se provoacă slabe evacuări de fecale şi de gaze, după care bol- .. 
nava se simte mai bine. 

Tulburările de ocluzie repetându-se, justifică intervenţia, care se 
efectuează la 29 Ianuarie 1936, adecă după 9 zile de către Dr. Plătăreanu 
şi Dr. Albu. 

La deschiderea abdomenului, se găseşte pe linia mediană ansa sig­
moidă dilatată, peretele său congestionat, rapid ingroşaţi şi acoperit de 
false membrane. Pelvisul e sediul unei tumori, ce ţine de anexa stangă, 

de dimensiunea unei mandarine mari, pereţi friabili, cu conţinut sub ten­
siune şi care ocupă intregul Douglas, mas când uterul. Anexa dreaptă e .. 
mărită, congestionată, friabilă, aderând masei epiploice a fosei iliace. In 

· timpul manoperei de liberare conţnutul din Douglas se sparge, ţâşnind . 
sub presiune mare, cam 200 gr. de puroiu galben-murdar fetid. 



. Se face o histerectomie subtotai5., cu dubla ancxcclomie, drenându-s& 
fosele iliace, Douglasul şi suprafaţa ansei sigmoide, cu mcşe . 

. A doua zi după operaţie, bolnava face un focar de congestie pulm..:­
~~ară la baza pulmonului drept, cu reacţii pleuralc, care evoluează cu in­

' termitente, du când in prezent la vindecare. 
· In acest caz, procesul inflamator utero-anexial a produs ocluzic in­

: testinală prin compresiunea colonului sigmoid, de către tumora anex1a1ă 

stângă (piosalpinge). cauză mecanică şi prin propagarea inflamaţiei in 
. 'apropiere, producând o colită cu o pericolită plstică. 

,: :. 

\:. :: .. . -~; /!. 



DISCUTIA CAZUIULOR. 

Din cele 10 cazuri p.rezentate în ac·eastă lucrat·e, obser­
Y~\111 unnătoarcle: 

a). In ~.nteccclentcle tuturor bolnavelor se află afecţiu­
.ne;1 itiflamatol'ie ut•f•J'O-anexială. 

IJ) Aproape în toate cazu:rile boala a început lini~Lit, 
f:1pt pxplicat printr'o instala! e oclusivă lentă, treptată .. 

c) La examenul genital totdeauna s'a găls(•t suferinţa 
DJ ganelor respective. 

d) [,l CPle 10 cazuri 0cluzia intestinală. a fost .rezulta­
tnl unui pa·oces inflamator acut, plecat d·e·la uteT şi ane­
ye, cu interesarca peritoneului şi formarea de neomem­
branc s•,rangulante. Dintre acestea in 10 cazuri ocluzia s'a 
produs prin hricle, cordoane, ce pll'incleau ileonul ·(dela 
simpla acleren(.ă ileo-salpingiană., la strangularea prin 
bride sau conloane organi.zat·e'), iar tntr'un ·singur caz 
pr;n eomp:rcsiunei sigmei ele către un piosalpinge. 

e) Dh1 punct de vetlel"e anatomo-clinic formarea bri­
delor şi aclewentelor, ar corespunde succesiv la o salp-in­
gită eata.ralft, Ia o pelvi-:Pe·ritonită., anexită cronică .recle~­
teptată, p-erionexJ'1tă.; astfel că, procesul inflamato,· acut 
n'a lipsit în etiologie. 

f) Examenul anatomo-pato.Jogic fă.cut în şase cazuri, 
arat•ă că. e vorba de o salpingită purul•entă, un proces ne­
formativ inflamator granular şi în special fibro-conjunc­
tiv. 

g) In ap.roape toate cazurile gonococul este producă­

torul infilamatiei (pus în exidenţă. în puroiul din salpinge 
.şi î11 se·creţia vaginală). 

h) In 7 cazuri din 10, proeoesul patologic a prins nu­
mai intestinul subţire; în două cazuri a prins ileonul şi 

<.CrionuJ sigmoidian, :'1ar întll''un caz e vorba de o compr-e­
:sinnc pe sigmă. a unui piosalpinge. 



CONQLUZU. 

1. Ocluzia intestinală în inflamaţiile acutJe utero-ane­
x;·;ale este o complicaţie rar'ă. 

2. Agenţii microbieni frecvent producători ai inflama­
ţiilor acute utero-anexiale sunt gonococu.l şi streptococul. 

3. Pentru a se produce aceasta complicaţie, este :in­
dispensabilft afecta•rea l:l'eritoneului pelvian printr'un pro­
ces inflamator perianexial, generator de bride, cordoane 
şi adel'e nţe. 

4. Ileusul mecanic se produce în aceste cazu11:i prin 
bride şi prin compresiune di1rectă. 

5. Obstacolul est•e de rele mai multe o-ri la nivelul in­
testinului subţire. 

6. Pentru fixa-rea unui• diagnostic etio.logic şi patoge_ 
nic, este neapărat necesar să cuonaşt·em antecedentele 
holnavei şi să facem un am·ănunţit examen genital. 

7. Tratamentul acest•e·i complicaţiuni este cel chirur­
gical obişnuit în ocluz:'a intestinală. 

8. Pentru a face un !1ratament logic ::;i complect, c ne­
v-oie a se ataca focarul inflamata:r, de und•e a pornit pro.., 
cesul neoformativ şi a interveni deci asupra bridelor, a­
derenţelor, ut·erruh.ui şi anexelo,r (atunci când starea ge­
nerală a pacientei permite această intervenţie). 

Ouj la 30 No·embrie 1939. 

Văzută şi bună ch' imprimat. 

Decanul Facultăţii: 

(ss.) P1:of. Dr. •1. DRĂGOI·U 

P.reşedintele tezei: 

·(ss.) Prof. Dr. C GRJ:UGORIU 
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