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SPioasă amintire memoriei scumpului 
meu latd, 'Preotul JO!rN GO'IYl!rN, 
mort ca martir în ll.l'ma chinurilor 
suferite limp de lrei ani în temnitele 
ungureşli ale Glujului, pentru ideia, 

nalională, 

Tie dulce fYlamă 
car:e cu alâta Beninălale *i ciu.Paj 
ai *tiut Bă'nfPunf) amarui Boif,ii 
cr:ude, penlPu loală lr:uda *i Ba~ 
cr:ificiile lale îf) închin aceaBlă 

mode8lg luc;r:ar:e. 

Unchiul meu Jng. &'lYJ.J C f)l'M.lt, 
parintele meu sufletesc, educalorul 
meu şi pi?ilejuilorul acestor clipe săJ.>. 
băloreşli, va găsi aici recunoştinta 
morală a imenselor sale sacrificii ma~ 
leriale, iar pentru calda iubire cu 
cape m'a înconjlll'al întotdeauna. 

loatd venez>alianea mea,. 



' . . .. . 

.. . .~ . Sorioarei mele dragi, 
nemărginită drago8te . 

. ,: ~, 



îYlaeslrului meu 
'Domnului :fJpofesor 'DP. Tilu (}ane 

~eceela!' geneeal al 1i1.inialeeulai 3dndldlii 

'R.espectuoaae aenlimente de stimă §i ad~ 
miratie, împreună cu cele mai alese mul~ 
tumiri pentru larga bunăvoinţă manifes~ 
tată faţă de mine În timpul cât am lucrat 
aub conducerea 'Domniei .Sale iJÎ pentru 

păl!inle§tile griji ce ni~Ie poartă. 

'Domnului 'f>pofesoP 'De. (}beoPgbe ZugPavu 
aalaalul meu gel 

.sincere cuvinte de mulţumire pentru cultul 
probilătti prcfeaionale l}i spiritul de ordine 
ijÎ disciplină pe care a ijliul aă le desvolle 
zn mine zi de zi - prin generoaae îndru~ 

mări qi neprecupelile alaiuri. 



fj)rofesoPilor: mei la 'Facultate §i juPiulo.i 

de pPomofie1 omagii Pespeclo.oase 

fj)epsonalo.lo.i medical al Glinicei Jnfantile 
din Glo.j, Pecuno§tintă pentr:u îndr:umăr:ile 
ce mi Ze~a dal întotdeauna §i penlPu co~ 
legialitalea cu car:e am fost tr:alat în mij· 

locul Vomniilor: loT!. 



PREFAŢĂ . 

. . . .)·i, bătrâmtl Cronos gârbovit sub povara anilor, a în­
crestat w mâna-·i tremurândă pe răbojul vieJii mele, al nouă" 

sprezecelea an de şcoală. 
Sunt la răspântie. 

Se cade la această c·ucernică ·vecerme a u.nei munci, să des­
chid co1noara amintirilor înregistrate în mulajul receptiv al su­
flet·u.lui tineresc ş·i să las tremtul să vorbească. 

Mă văd în vremea când pe ceml În'Z/ăpăiat al frământărilor 
noastre naţionale, se contura tot mai net curcttbeul împlinirii 
visului . 

. . . Şi visul devenl realitate. 

Ntt mi-a fost însă dat să mă pot bucura îndeajuns de fiorii 
libertăţi·i naţionale, prin care se deschideau perspective mai lu­
miuoasc şi pe11tru noi cei desrobiţ-i, căci am pierdut {arul con­
ducător al vieţii mele; pe tatăl ·meu. Sub aceste ausp1:cii sumbre 
·m·i-am ·incep~tt şcolaritatea la liceul ·real "Dr. l oan M eşotă" din 
Braşov. 

După doi ani prin generozitatea unchiului ·meu, ajung să 
wnost bine reputatttl lice·n nM oise Nicoarău, din Arad, unde 
timp de şase ani tn.'am bucurat de multă dragoste din partea pro­
fesorilor mei. 

Imi voi reaminti cu multă plăcere timpul pet-recut acolo ... 
în cetăţuia de lumină depe malul Mureşului, sub swtul ocroti- · 
tor al distinşilor dascăli, Ascaniu Crişan, Ştefan M anciulea şi 

Al. Constantinescu. 
Dar .... v-remea t-rece, astăzi încheind ·ultimul capitol al şco­

larităţii mele cred necesar să relev pe aceia cari au contribuit 
la formarea mea profesională. Mă gândesc în afara distinşilor 
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mei profesori dela Facultate, la Domnii: Docest Dr. Liviu 

Câmpianu (Bra.şov), Dr. Pa.ul Corca~ _{~i":;i.şo~ra): Dr. Isaia 
Popa (Tim·işoara) şi toţi can c1t draga ~m.ma m au 1.ndrumat pe 

calea accidentată a medicinei. 
Mă despart acum ctt multă duioşie de viaţa studeneţască 

e.xtra şcolară, în cadrul căreia mi-am găsit mereu un loc de 
muncă. Am trecut prin comitetele Societăţii Naţional-culturale 
"Crişane", al Societăţii "Studenţilor în Medicină", Consiliul 
Centrului studenţesc "Petru Maior";. şi toate îmi vor rămâne 
dragi, căci la fiecare am lăsat câte-o fărâmă de ene-rgie. 

Cea mai deplină ·nwlţu.mire sufletească o avem însă, în desr 
cinderile "Comisiei de propagandă igienică" a Soc. stud. în me­
dicină, când cutreeram satele judetelor Cluj, Turda .şi Alba, du ... 
când cu noi ·uigoa·rea tinerească ş-i făclia cunoştinţelor de medi-

. cină şi igienil. Cei trei aui de e.xper·ien'lă în. acest domen·iu îmi 
vor rămâne pilduitori în cariera mea. 

Găsesc ocazia să ·mă adresez aci familiilor clujcne, în mij­
locul cărora am găsit adesea ospita(itate şi prilej de bună dispo­
ziţie ş·i să le rog să creadă cit şi pe 1nai departe 'le voi păstra 
aceleaşi sentime11te de prietenie şi stimă. 

Prietenii m.ei, cu cari mă pot mândri că-i a·m mtmeroşi şi 
bun·i şi sinceri .. vor găsi ac·i toată căldzrra i11i·mei mele .şi trăi·nicia 
smtimentelor cari au cimentat legăturile noastre, 1n lungttl şir 
al anilor de studenJ'ie. 

Ţintttur-ilor dragi cari mi-au ocrotit copilăria, le-am anltat 
doar o frâ1ztnră a gândurilo·r mele bune, prin "p re tn i u l D r. 
VASILE BIANU", al Soc .. Stud. în Medicină, acordat mie pe~ 
tm lt~crarea: .. C o 11 trib tt.f i uni la m ono grafia circ. 
sanztare Bu.zăul Ardelelan jttcl. Braşov d·ţn 
p. d. 'lJ. sa n ·it ar, cultural ş ·i a l f o l c l o r u. l tt i m e­
d i c a l p o p u l a r'~. 
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INTRODUCEH.E. 

In marele domeniu al sindromelor gastrice la sugaci, vărsă.­
<urilc constituiesc unele dintre cele mai frequente simptome. Ia­
tă ce spune ]. Poucel in lucrarea sa: "La stenose hipertrophique 
du pylore chez le nourrisson". - "Les specialistes d'enfants sont 
a:ssaillis de nourrissons vomisseurs, car, a son entn!e dans la vie, 
la petite larve humaine n'est guerre qu'un tube digestif, dont le 
moindre .trouble fonctionnel se traduit par l'intolerance". 

In producerea acestor simptome îşi are partea sa şi stenoza 
ipertrofică a pi1orului, care, deşi nu prea de mult cunoscută, a 
inspirat o literatură abondentă în alte ţări ca: Franţa., Anglia, 
Germania, America, etc. 

La noi afecţiunea este rară, sau cel puţin cazurile diagnos­
ticate şi publicate nu sunt numeroase. 

Lucrarea de faţă este a doua în româneşte privind această 
chestiune, prima fiind a Domnului Profesor Manicatide, cu D-na 
Dr. C. V. Ionescu - :PUblicată Î!l1J Revista ştiinţelor medicale 
din 1928, în care relatează asupra a "două cazuri de stenoză prin 
hipertrofie musculară a pilorului Ia sugar". 

Raritatea acestei afecţiuni la noi a fost motivul care m'a de­
terminat să solicit Domnului Profesor Dr. T. Gane acest subiect 
<k teză. Prin un favorabil concurs de împrejurări, am reuşit să 
aclun trei observaţii clinice, verificate radiologic şi operator. -
Şi aceasta în scurtul timp de un an şi jumătate de când lucrez 
in Clinica Infantilă. Vor fi existând multe cazuri cari sca,pă in­
vestigaţiunilor :noastre, deşi Poucel zice: "Ce diagnostic de ste­
nosc :PYiorique n'est en general pas di.fficile. Mai·s il faut y pen­
ser'·. 

In lucrarpa de faţă, voi căuta să schiţez tabloul acestei afec­
ţiuni în tot complexul ei, in dorinţa, ca prin cele trei cazuri ob­
servate de mill<\ să contribui la cuno~terea sa. Poate imi va fi 
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dat in acest fel să fac să s~- întipărească în spirite maximele lut 

Poucel, concretizate astfel: ~ . . ~ 
I. _ "Sunt încă sugaci cari mor de stenoza p1lonca nere-

cunoscută". . . • " 
- Aceasta nu trebuie să se mat mtample . 
II. ·~ "Sunt sugaci cari mor, cu toată intervenţia pentru 

stenoză deoarece este practicată prea târziu". 
- Şi aceasta cu atât mai mult nu trebuie să se mai în-

" ' 
tămple". 

PLANUL LUCRARII VA FI URMĂTORUL: 

I. Definiţie. 

II. Istoric. 
III. Tabloul clinic. 
IV. Examenul radiologic. 
V. Evoluţia boalei. 

VI. Etiologie şi frecvenţă. 

VII. Patogenie. 
VIII. Anatomia-patologică. 

IX. Tratamentul. 
X. Cazuri clinice. 

XI. Discuţia cazurilor. 
XII. Concluziuni. 

I. DEFINIŢIE. 
Stenoza ipertrofică a pilorului sugaciului este o afecţiune 

caracterizată prin vărsături ce apar in primele săptămâni ale vie­
ţii vărsături incoercibile şi puţin influenţate de variaţiunile 

alimentaţiei. Prin peretele abdominal se vede un peristaltism 
gastric care trăde-1Ză obstar:ulul ţiloric. 

Acestui tablou clinic îi corespunde din punct de vedere ana­
tomic o musculatură pilorică în stare de contractură şi în gene­
ral ipertrofiată, iar din punct de vedere radiologic o oprire mai 
mult sau mai puţin completă a tranzitului gastric. 

Sinonime. Asupra nomenclaturei acestei afecţiuni nu s'a sta­
bilit încă un acord. . . 

Deaceea vom găsi-o descrisă sub diferite numiri ca: stenoza 
pilorică a sugaciului ( (I-Iirschsprung 1887), stenoză pilorică con­
genitală, stenoză pilorică prin tpertrofie musculară, stenoză. 
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spastică, piloro-stenoză. Unii autori au adoptat denumirea de, 
maladie pilorică (Genevrier) care însă se pretează la confuzia cu 
.afecţiuni fără suport anatomic. · 

IL ISTORIC. 

Se pare că Armstrong (1769) şi H ezekiah Beardsley (1788) 
-sunt primii cari au semnalat această afecţiune. Insă observaţiile 
lor, cum şi publicaţiile ulterioare privind această chestiune (Pau­
Ii (1839), Williamsen (1841), Dawosky (1842), au trecut ne­
luate în seamă. 

In 1887 Hirschsprung separă această nouă entitat~ mor­
;bidă, numind-o "stenoza pilorică congenita.lă", care după el ar 
fi o stenoză organică determinată' exclusiv de o ipertrofie mus­
-culară, congenitală şi identică cu stenoza congenitală a adoles­
.centului şi a adultului, descrisă anterior de Landerer (1879) şi 

Meier (1885). 

Thomson în 1895 socoteşte ca primordial un factor spas­
modic a cărui consecinţă ar fi stenoza pilorului şi o ipertrofie 
musculară de travaliu. Opinia lui Thomson este combătută de 
majoritatea pediatrilor cari revin, cu oarecare rezerve la păre­
rea lui Hirschsprung, aceea a unei ipetrofii musculare congeni­
tale primitive, recunoscând numai ca secundar factorul spasmodic 
ca determinant al fenomenelor clinice. (Cantley, Finkelstein, 
Ibrahim, Czerny, Fredet, Marfan). 

Wernstedt în 1906, studiind chestiunea in ansamblu a ară­
tat că se pot distinge două grupe din cazurile descrise până a­
tunci, şi etichetate toate de stenoză pilorică congenitală. In pri­
ma grupă (tip Landerer-Meier) este vorba după el de o stenoză 
pur organică constituită prin o malformaţie congenitală; lume­
nul pilorului este strâmtat fiind acoperit .de o mucoasă netedă. 

· A doua grupă (tip Hirschs:prtmg) diferă prin faptul că mu­
·coasa pilorică examinată pe loc este plisată longitudinal şi strâm­
tează astfel lumenul; însă după întindere se constată că ea are 
o suficientă lărgime pentru a acoperi un pilor de calibru normal. 
Stenoza deci în această a doua grupă, este datorită unui spasm. 
In ceeace priveşte patogenia acestui de al doilea ti:p. Wemstedt, 
.adoptă concepţia lui Thomson. 

Cazurile, descrise până atunci ca stenoze pilorice la sugaci, 
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aparţin toate 6pului "Hirs~hsprung", ~ăci stenoza tip "Lande-
rer-Meier" nu se manifestă clinic in pnmul an. . 

Mai recent se manifestă de către unii autori tc~d1:1ţa de-a 
neglija ipertrofia musculară, pentru a acord_a rolul :~rmctp~l fac~ 
torului spasmodic. Aşa de exemplu, ?chsem_us, .dupa vedenie _Im 
Czerny în 1926, consideră vărsătunle habttuale, spa~mu~ ptlo­
ric şi stenoza ipertrofică a pilorului, drept grade d!fente ~~.: 
uneia şi aceleaş entităţi clinice: "Sindromul gastro-spasmodtc 
("Gastrospastischen Symptomenkomplex") (He~bner). In ~oate 
aceste stări, spasmul este factorul esenţial, .rutandu-s: asoct~ la 

0 ipertrofie congenitală a straturilor mw~_culare ale -pt:lorul~t 
fără însă a fi relaţia între ele dela cauza la efect. Smgura, a-

. ceastă ipertrofie. fără spasmul supraadăugat, nu s'ar .trăda tprin 
nici un simptom clinic. (H;eidenhein şi Gruber 1923 şi Keilmann 
1924). 

Ba~d in 1928 împărtăşeşte pe-dea'ntregul opinia autorilor 
Ochsenius şi Czerny. 

III. TABLOUL CLINIC. 

Simptomul de .alarmă al sindromului îl constituie totdea­
una vărsăturile. Caracterul acestor vărsături este că nu ·cedea­
ză la variaţiunile alimentare. Şi ceeace este mai surprinzător, ele 
apar cu predilecţie la copiii alăptaţi la sân. Stenoza tPilorică iper­
trofid incepe, mai frequent in săptămăna a doua până la a ·patra 
după naştere. 

Vărsăturile, care sunt explozive spastice, pot apărea în tim­
pul mesei, imediat după ea, sau ,după mai multe mese când de­
vin copioase. La înce,put sunt numeroase şi :puţin abondente, pen­
tru ca mai târziu să devină mai rari şi mai abondente. Conţinu­
tul lor .predomina~1t este laptele în diferitele sale stadii de trans­
formare după timpul trecut dela ingerare: se adaugă uneori 
mucus revelator al unei gastrite secundare. Rareori vărsăturile 
conţin urme de sânge şi extrem de rar, bilă. Consecinţele văr­
săturilor sunt: scăderea in greutate, constipaţie şi oligurie, simp­
tome pe cari le vom .detalia mai Ia vale. 

Curba greutăţii, in plin crescendo până la a;pariţia vărsătu­
rilor, rămâne. staţionară în cazurile mai uşoare, sau descreşte 
variind după gravitatea cazului, copilul putând pierde o treime 
din greutatea sa. Găsim, în aceste din urmă cazuri semnele evi-
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dente ale unei atrepsii: aspect de imbătrânit, fontanele deprima­
te, pielea uscată şi zbârcită, dispariţia completă a paniculului 
adipos, temperatură subnormală, încetinh-ea pulsului, a,patie. 

Blocajul alimentelor la pilor şi eliminarea lor prin vărsături 
are drept consecinţă constipaţia şi diminuarea cantităţii de uri­
nă. Vom găsi zilnic sau la două~trei zile câte un scaun puţin vo­
luminos, format mai mult, din secreţii intestinale, cu reacţie al­
calină, într'un cuvânt un scaun de inaniţie. U rin ele !puţin abon­
dente, foarte concentrate, colorează rufele. 

Inspectând abdomenul, obţinem date ·de mai mare importanţă. 
Regiunea subombilicală este turtită şi retractată, ·contr.astând cu 
epigastru! care proemi·nă .şi este globulos. Undele peristaltice ale 
stomacului, vizibile prin pertele abdominal, constituesc un 
simptom de capitală importanţă. Ele apar mai ales după mese, 
sunt intermitente şi nedureroase, iar intensitatea lor, nu este in 
raport cu gravitatea cazului. Aceste unde, plecând de sub rebor­
dul costa! stâng, se propagă dela stânga la drea,pta, gonindu-se 
una pe alta ca şi când "nişte coline mişcătoare ar defila sub pe­
retele abdominal subţiat" (Feer). Ele persistă şi după dispariţia 
celorlalte fenomene de stenoză pilorică, ceeace a permis să se 
creadă că ar fi sub .dependenţa ipertrofiei compensatoare a stratu­
rilor musculare ale stomacului (Feer). In cazuri grave, întreg 
stomacul se desenează sub peretele abdominal şi la palpare dă 
senzaţia unei rezistenţe şi rigidităţi. 

După ·cum a remarcat Finkelstein în 1896, pilorul se pal­
pează în multe cazuri ca o tumoră dură, netedă, mobilă, de mă­
rimea unei falangete a degetului mic. De obicei. se palpează de­
asupra ombilicului pe linia mediană, sau uşor la .dreaopta. Ca şi 
undele peristaltice, această tumoră persistă uneori luni întregi 
după vindecarea clinică. 

IV. EXAMENUL RADIOLOGIC. 

Barret şi Chaufour în lucrarea lor ,publicată în "Presse 
Medicale" din 1922, disting la su.gaci ca şi la adult trei sindro­
me şi anume: 

1. Un sindrom radiologic al stenozei (organice). 

2. Un sindrom radiologic al spasmului. 

3. Un sindrom mixt de stenoză cu spasm. 
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. .V om descrie pe fiecare. Primul este ~aracterizat, prin crize~ 
peristaltice alternând cu faze de oboseală, acom.paniate de-o di­
lataţie prepilorică, prin o evacuare cu debit restrâns, însă sin­
cronă cu peristaltismul, prin o evacuare provocată posibilă şi in­
fine prin o prelungire a duratei evacuării care la înceiPutul ste­
nozei poate fi minimă ori nulă, căci supraactivitatea peristaltică 
tinde să compenseze stenoza pilorului. Intr'o fază ulterioară 
când începe decorripensarea se observă o evacuare iniţială rapi­
dă urmată de o încetinire terminată în aşa fel că stomacul va 
conţine un rest din masa opacă, pe când cea trecută prin ·pilor a 
ajuns deja în intestinul gros. In perioada ultimă staza gastrică 
este foarte pronunţată şi permanentă, iar crizele peristaltice sunt 
slabe şi distanţate. 

2. AI doilea sindrom se caracterizează - în opoziţie cu cel 
precedent - prin un peristaltism diminuat ale cărui unde de 
amplitudine mică merg încet şi rămân uneori staţionare, prin un 
stomac cu tonus, crescut, a cărui regiune •prepilorică este ;puter.­
nic retractată, prin o evacuare nulă pe tot timpul duratei s,pasmu­
lui, dar odată spasmul trecut, pilorul devine în întregime liber. 

3. Cel din urmă sindrom, foarte frequent la sugaci, este ca­
racterizat printr'o primă fază - putând dura o oră şi ceva -
pur spasmodică cu simptomele descrise la punctul doi. Urmează 
a doua fază în timpul căreia vor a,pare semnele sindromului ste­
nozei organi_ce pe care le-am văzut la primul sindrom. 

Capacitatea stomacului deşi ar părea paradoxal, este în ge­
neral normală. Rohmer (1912) a semnalat în 10% a cazurilor di­
lataţia stomacului·. Rareori, în cazuri grave, stomacul poate fi 
mic şi retractat. 

Reten:ţia alimentară este constantă. Dacă, cum se întâmplă 
de obicei - stomacul nu a fost golit printr'o vărsătură copioasă 
- la 4-5 ore după ultima masă se găsesc resturi ati.ngând sau 
chiar depăşind în volum ultimele mese ingerate. Tobler găseşte 
pentru 100-160 c. c. la,pte ingerat, 81-115 c. c. rest. Lesne şi 
Coff}n în 1926 ajung .la aceleaşi concluzii. Dintre elementele 
con~onente ~e laptelui, grăsimile sunt acelea care stagnează 
ma1 mult dupa cum constată Tobler şi -confirmă Hertz. 

. . Chi11~smul gastric este modificat în sensul unei ipersecre­
ţltlm dupa cum a semnalat Engel şi a demonstrat experimental 
Hertz. Tot acest din urmă autor a probat că iperclorhidria se da-
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torcşte unei ipersecreţii gastrice iar mărirea acidităţii totale se 
·datoreşte a<:izilor de fermentaţie: aci du! lactic şi acizii graşi. 

V. EVOLUTIA BOALEI. 

După 8-14 zile in cazurile uşoare, copiii pot merge spre 
vindecare. Dela aceste cazuri se găsesc o serie de forme inter­
·mcdiare până la cazurile mijlocii in cari curba greutăţii rămâne 
in platou timp de 15 zile, după care timp, copilul incepe să crească 
:şi tinde repede spre vindecare. In forma gravă curba greutăţii 
cade, gravitatea fiind in raport cu iuţeala şi intensitatea scăde­
.rii in greutate. In cazurile grave copiii mor prin inaniţie, in 
stare de atrepsie completă, in general însă după o perioadă de 
stare de 50---60 de zile, curba de greutate, in platou ori in uşoa­
.ră descreştere până atunci, devine ascendentă şi copilul merge 
spre vindecare. 

VI. ETIOLOGIA ŞI FREQUENT A. 

Chestiunea etiologiei este destul de obs<:ură. In ce priveşte 

:rasa ar părea că Anglo-Saxonii şi_ Germanii ar fi mai des a­
·tinşi după cum arată statistica lui Ibrahim din 1908. Ulterior 
.acestei date s'au descris numeroase cazuri şi la rasa latină, ceea­
·Ce ar proba că nici ea nu este îndemnă. 

In ce priveşte sexul toate statisticile sunt de acord in a con­
stata că băieţii sunt afectaţi in 80---85%, iar după unele statis­
~tici chiar 100%. Unii dintre copiii bolnavi sunt primi născuţi. 

In ce priveşte vârsta. boala se manifestă în prima lună. 

Unii autori au subliniat caracterul familiar al afecţiunii, al­
·ţii vorbesc de o ereditate nervoasă şi in fine alţii fac să inter­
vină ereditatea sifilitică. Toate acestea probează ceeace am afir­

·.mat mai inainte că etiologia este încă o problemă ca.re îşi aşteaptă 

rezolvarea în viitor. 

In ce priveşte frequenţa, I-Iill a găsit la 1000 naşteri, 5 ca­
_zuri de spasm al pilorului. Se citează deasemenea că rasa nea­
gră este atinsă într'un procent mai redus decât rasa albă de către 
.acea.".tă maladie (Davison). 



- 10-

VII. PATOGENIE. 

· t .pa·togo.n1'a acestei afecţiuni, suntem în faţa In ce pnv·eş e u 

mai multor ipoteze. . " . ~ 
Prima este ,.teoria malfom1aţiei congemtale susţmuta de 

Hirschspnmg încă dela 1887. Această te~rie admite d~ept cauz~ 
, · ~ st noze1· 1'pertrofia musculara a celor doua stratun, 

CXC1UZlVa a e , ' y 

cu predorninenţa fibrelor circulare. Această ipo~eză .. nu concor-da 
însă cu tabloul clinic pentrucă nu ne oferă exphcaţn de ce boala 
nu apare încă .dela naştere, ci mai târziu şi de ce, făr~ .c~ s~b­
stratul anatomic să sufere vre-o modificare, este pos1blla vm-

decarea clinică?!. .. 
In 1895 Thomson ~mite teoria "sopasmului. ipertrofiant". El 

presupune că la origina stenozei pilorice a sugaciului este o tul­
burare de coordonare între pilor şi forţele expulsive ale stoma­
cului, pilorul şi stomacul, contractându-se simultan, în loc de-a 
aceasta alternativ. In felul acesta se produce un spasm cu iper­
trofia consecutivă a musculaturii. Obiecţiunilor cari s'au adus 
pentru ce imediat după naştere se poate .găsi această ipertrofie a 
pilorului, el le răspunde că spasmul ipertrofiant îşi are origina 
încă -din viaţa fetală ~înd copilul poate inghiţi lichid amniotic. 

r eoria dualistă a fost susţinută încă din 1902 -de către 

Graanboorn şi completată mai tărziu de Pfaundler. Acesta din 
urmă distinge o stenoză spasmodică pur funcţională şi o stenoză 
spasmodică cu ipertrofie musculară. El explică stenoza spasmo­
d~ă funcţională ca de origină ref.lexă, plecând dela o mică ulce­
raţie a mucoasei, prin analogie cu spasmul anal. In ce priveşte 
stenoza ipertrofică este de părerea lui Thomson. 

Teoria iperplaziei de natură · inflamator·ie . susţinută de 
Weill şi Pehu este puţin acreditată în ştiinţă şi după Fredet şi 
Guillemot, fenomenele inflamatorii apar numai ca manifestaţii 
secundare. 

După numeroase cercetări rezultă că există posibilitatea u­
nui spasm piloric fără ipertrofie musculară, ceeace însă este ex.:. 
cepţional. In regulă generală spasmul este legat ·de prezenţa 
unei ipertrofii musculare (Peiffer). 

Care este natura acestei ipertrofii? Peiffer crede că trebuie 
să admitem origina congenitală a ipertrofiei musculare. Această 
opinie nu satisface pe alţi autori cari susţin primatul spasmului. 

Dar dacă la baza maladiei se poate susţine că stă ipertrofia 
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stmtelor musculare ale canalului piloric este fără discuţie adevă­
rat că tabloul clinic in întregime este dominat de către starea 
spa.smodică a musculaturii pilorice (Peiffer). 

P..:\TOGENIA SPASMULUI PILORIC. 

~tim că contracţiunile gastrice sunt guvernate de un cen­
tru autonom format din ganglionii nervoşi diseminaţi in perete. 
N erv.ii extrinseci: vagul ca întăritor şi simpaticul ca moderator 
intervin numai ca nervi regula.tori. In ce priveşte pilorul, acţiu­
nea sa este regulată ,prin plexul lui, Auerbach in aşa fel că o ex­
c!t:1ţic a cdulel<·r sale ganglionare determină o inchidere a pi­
Jorului. Spre a se ;produce spasmul, trebuie ca celulele ganglio­
nare ale plexului lui Auerbach să fie in stare de excitaţie per­
manentă, deci ele să fi devenit iper-excitabile. (Otvos, 1921). Na­
tura excitaţiei îşi poate găsi· eXIplicaţia în foarte rari cazuri in 
un ulcer al regiunii pilorice. In general excitaţia trebuie să pro­
vină dela nervi extrinseci. Pentru ca să se ~J>roducă un spasm 
trebuie să fie vorba ori de-o vagotonie adevărată, ori de o va­
gotonie relativă (simpatico--ipotonie). 

Turburările tnetabolisrnului în stenoza pilorică a sugaciu­
lui. In această chestiune rezumăm lucrările lui Hartmann şi 
Smyth. Vărsăturile determină o pierdere de cloruri. Pe măsură 
ce cloruremia scade, creşte în sânge bicarbonatul de sodiu în aşa 
fel că concentraţia totală rămâne aproximativ normală. Dacă 
însă mărirea bicarbonatului de sodiu nu poate compensa cloro­
penia, ·consecinţa este o creştere a azotului neproteic în sânge, 
dar totdeauna tensiunea rămâne constantă. 

Se găseşte in general un p. H. normal sau numai uşor ridi­
cat. Dacă se compensează deficitul clorurilor din sânge, prin ad­
ministrarea de clorură de sodiu, excesul de azot neproteic şi de 
bicarbonat de sodiu din sânge sunt repede excretate pe cale uri­
nară. Administrarea de HCI. face să diminue vărsăturile fără s~ 
le oprească cu totul. 

Vărsăturile sunt atribuite de către Eckstein şi Goldschmidt 
unei iperexcitabilităţi a centrului bulbar. 

Rezumând cele spuse asupra patogeniei stenozei pi.lorice a 
sugaciului, putem spune că: 

1. Simptomele clinice sunt sub dependenţa spasmului. 
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2. Spasmul se însoţeşte de-<> ipertrofie a _mu~scula~turii. pilo­
.-~ice; relaţiunile între spasm şi ipertrofie sunt mea~ n:lam~nte. 

3. Spasmul este probabil datorit unei pe_:tur~an de merva­
ţie extrill1secă şi intrinsecă a pilorului, lucrand m sensul unei 

·vagotonii. 

VIII. ANATOMIA PATOLOGICA. 

Anatomia patologică a fost o chestiune mult controversată 
şi a suscit:1.t serioase cercetări asupra anatomi-ei normale a sto­

.macului fătului şi al noului născut. 
După Wernstedt există diferenţe între stomacul stenozat, 

destins şi între cel normal destins, diferenţe care constau în aceea. 
că: 1. Segmentul piloric este mai accentuat şi st-enozat p::: toată 

.lungimea sa. 2. Partea pilorică a stomacului este mai destinsă . 

. 3. Punctul de flexiune a.l mieei curburi este mai puţin evi·dent 
şi uneori complet şters in aşa fel că tot stomacul ia forma unui 
.-cartaboş. 

·In stadiul actual al cunoştinţelor noastre asupra acestei 
-chestiuni, este neîndoelnică existenţa în stenoza pilorică a unei 
.veritabile i,pertrofii musculare. Pflaundler, lbrahim şi Wernstedt 
.au arătat că straturile musculare ale canalului piloric au o gro­
sime de 2-3 mm. la stomacurile antro-sistolice şi 3%-5 mm, 
Ja cele stenozate. 

Examinând regiunea 1pilorică a unui copil mor.t de stenoză 
ipertrofică a pilorului, se găseşte intercalată între duoden şi 
stomac, o masă cilindri<:.~ dură, de consistenţă cartilaginoasă, de 
2-31;2 cm. lungime şi de 1 %-2 cm. grosime. Această tumoră 
.nu este altceva decât canalul piloric stenozat şi ipertrofiat. 

Mucoasa canalului piloric prezintă o cutare longitudinală 
.considerabilă - având în secţiune transversală aspect de ro­
zetă - care strâmtează lumenul canalului. Orificiul astfel strâm­

_,tat nu permite trecerea decât unor sonde foarte fine. 

Clasicii descriu tumora pilori<:ă ca de formă cilindrică însă 
cdupă Wernstedt pe o secţiune trecând prin planul de inserţie 
a mezourilor; tumora are forma unui segment de cerc. Stratu­
rile musculare sunt groase de 3%-5 mm. Se admite azi că am-

])e)e straturi sunt interesate şi cu d~osebire str~t~l. circular. 

Bernheim Ş.i Wernstedt au arătat că celulele sunt mai mari 



- 11S -

ca .normal şi găsind şi o manre a nucleului ei au conchis la:. 
existenţa unei ipertrofii a celul-elor musculare. Unii autori· 
(Hirschsprung, Finkelstein, Cleveland, Williamsen şi alţii), au­
văzut o mărire a ţesutului conjunctiv între fascicolele musculare .. 

Mucoasa şi submucoasa sunt normale. 
Impotriva aşteptărilor, stomacul nu este destins decât în 

10-27% a cazurilor, ba uneori este chiar diminuat (Rohmer şi· 
Loewenberg). 

Ipertrofia musculară se intinde şi -dincolo de canalul piloric 
la straturile muscu:are ale vestibulului şi dispare s,pre mijlocul 
stomacului. 

· Mucoasa gastrică este în general normală, dar adesea s'au 
semnalat cazuri de gastrită. 

In spre duoden ipertrofia se opreşte net în marea majori- -
tate a cazurilor. Unii autori (Finkelstein, Still, Ibrahim şi alţii),. 

au regăsit ipertrofia musculară şi pe partea juxtapilorică a duo­
denului - acestea însă foarte rar. In câteva foarte rari cazuri· 
s'a constatat că partea inferioară a esofagului era dilatată şi·_ 

ipertrofică. 

Cercetând literatura, am găsit că s'a făcut examenul ana­
tomo--patologic în câteva cazuri vindecate de această maladie, 
cari însă au sucombat prin alte maladii. In toate aceste cazuri, 
cari au prezentat în cele dint:1.i luni ale vieţii lor tabloul clinic 
al stenozei pilorice a suga·ciului, s'au putut regăsi la autopsie 
aceleaşi caractere anatomo-patologice ale unei stenoze ipertrofice,_ 
In aceste cazuri, vindecarea dura deja de câteva luni. D.:ci: 

Substratul anatomo-patologic al stenozei ipertrofice a pilo-· 
ru.lui, persistă şi după vindecarea clinică. 

IX. TRATAMENTUL. 

Stenoza pilorică ipertrofică comportă totdeauna un trata­
ment me-dical şi foarte adese un tratament chirurgical (Poucel). 

a) Tratamentul medical este in primul rând dietetic, la care' 
se adaogă adese unul fizic şi medicamento~. 

Tratamentul dietetic a trecut prin trei faze succesive. Pri­
mul a fost recomandat de Heubner. El ptme copiii la sân le dă 
mese rari, fără să se intereseze de numărul şi intensitatea văr- · 
săturilor. El recomandă cataplasme ;pe regiunea epigastrică şi 
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0 spălătură zilnic cu apă caldă. Ca medicamn~te dă câteva P!~­
turi de tinctură de valeriană cu unne de opmm sau atro.pma. 
A doua fază dietetică a insemnat un succes şi a fost sistemati­
zată de ·Ibrahim. EI recomandă mese mici ş·i dese (30 'gr. la 
2 ore sau 10 gr. la o oră ziua şi noaptea). Prescrie deasemenea 
o;pălături gastrice (zilnic de două ori) sau sonde gastrice spre 
a se evita staza gastrică, cu care sistem se evită sau cel puţin 

se răresc vărsăturile. 

Aceste două metode au neajunsul de a subalimenta copilul, 
-ceeace poate duce Ia o stare de denutriţie gravă. De aceea. -
păstrând principiul meselor numeroase - s'a căutat să se dea 
alimente mai substanţiale. Aceasta este a treia fază dif.>tetică. 

Tratamentul medical ajutător: 

P.rin agmţ-i fizici: Spălături de stomac spre a goli sto­
macul şi a evita staza. Va trebui să folosim lichide alcaline. 

Atro.pină (sulfat neutru 10/o0 ) spre a paraliza terminaţiunile 
vagului. Spre a evita pericole mortale - destul de rare - pe 
care le-ar putea produce atropina, Usener preconizează eumi­
drina. 

S'a recomandat deasemenea şi •papaverina. 
Paul recomandă întrebuinţarea adrenalinei. 

Tratamentul medical este i(fe recomandat în cazurile uşoare 
şi mijlocii. Dacă însă după tratamentul medical nu observăm 
nici o ameliorare, ba din contră starea micului pacient se agra­
vează, in acest caz indicaţia operatorie trebue făcută fără in­
t-lrziere. 

b) Tratamentul chimrgical. Prima intervenţie chirurgicală 
~·a făcut in 1892 de către Cordua care a făcut o jejunostomie. 
Cazul însă a fost mortal. 

Primul caz operator v~ndecat este semnalat de către Loebker 
(gastro-enterostomie făcută in 1898). 

Di.vulsiu~ea pilorului este un procedeu întrebuinţat de Lo­
treta ŞJ practtcat de Nicoll (1900). 

~2 _1907, Fredet a făcut Ja sugaci "piloroplastia extrmnu­
coasa m colaborare cu Dufour. In 1911 Rammstedt a modifi­
cat puţin .tehnica lui Fredet. 

Tehnica operatorie Freclet-Rammstedt a devenit operaţ;.'\ 
aproa;•e consacrată care a inregistrat cele mai frumoase suc-
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cese. Statisticele diferiţilor autori arată o rnor.talitate foarte re­
dusă prin această operaţiune variind intre 10,6%-2,7%. 

Stenoza pilorică a sugaciului operat se vindecă in general 
complet. 

X. CAZURI CLINICE. 

După cum am amintit la începutul acestei lucrări, in Clinica 
Infantilă 'din Cluj s'au observat până acum numai trei cazuri de 
stenoză ipertrofică a pilorului la sugaci. Voi reda aici în mod 
succint observaţiile acestor cazuri, pentruca apoi să fac discu=­
ţiune:t lor in ansamblu. 

Cazul l. No. 147/1934. Copilul C. Ioan in vftrst.1. de 3 luni 
(nascut la 7/1 1934), român din jud. Cluj. intrat in clinica in 
ziua de 27/III 1934. 

Anamneza: Antecedente credo-colaterale: al treilea copil din 3: 
ceilalţi doi sunt sănătoşi. Părinţii, afirmativ, sunt sănătoşi. Neagă 
tuberculoză, sifilis, avorturi. 

Antecedente person'ale: Născut la termen; greutatea la .::;'; 
tere 4000 gr'~; alimentat natural. Boala. a-ctuală datează oei­
vârsta de trei săptămâni şi s'a manifestat cu următoarele simp­
tome: vărs~turi spastice ,după fiecare a.limentaţie, scădere i·. 
greutate. Are scaune de culoare verzuie numai la 3-4 zile:. Ma­
ma a observat şi ne semnalează bombarea şi retractarea perio­
dică epigastrului. A auzit deasemenea .ghiorăituri. Starea pre­
zentă la intrare: temp. 36°1, greutatea corpului 4070 gr., lungi­
mea corpului 58 cm., perimetrul toracelui 36 cm., al capului 39 
cm. Tegumentele normal colorate, ganglio.nii inghinali palpabili, 
turgor redus, fontanela mare deschisă .pentru două laturi de de­
get. Schelet, articulaţii, aparat respirator şi cardio-vascular nimic 
patologic. Tubul digestiv: pofta de mâncare foarte mare, vărsă 
spatsi·c după fiecare sugere. Scaun nu are ·decât la 3--4 zile. 
Abdomenul: în regiunea epigastrică se observă ondulaţiuni peri­
staltice. La palpare, abdomenul este contractat pe toată supra­
faţa. Se aud .ghiorăi-turi la distanţă. In rest nimic patologic 
Reacţi;c. \Vassermann din sângele mamei negativă. 

Ex(:menul radiologic: In ziua de 28/III 1934 se admi­
nistre:,ză ,per os 5 linguriţe de Fluidobarit. S'a făcut radioscopia 
şi radioţ :·;lfi i în serie, constat.1ndn-se următorul tablou: Stomac 
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. 1 1 . f ·or două ,degete sub crestele iliace (in mare d1latat, po u m en V . . 
· · · IV) B 1 d gaz mărită rotunda, p1lorul mtrece 

poziţia vertica a · u a e ' · f d 
cu trei degete coloana vertebrală. Peristaltismu~ mai .pro u~ ' se 

v · d · · t lt'ce După 31/z ore dela mgestle mat mult vad ş 1 un e anttpens a 1 • • V • • • V • • 

d · vt t d. B se găseste mea m stomac, tar ce,dalta parte e Juma a e m a. ~ . . V • • " • 

· 1 1 1 ascendent fiind d1semmata m ansele mt-stt-a aJuns a co onu • . V • V • 

1 · bţ' D pv 411.2 ore 1·umătatea Ba. persista mea m sto-nu UI su 1re. u a 7: , 
· t t' 1 bţ 1· re este evacuat Ba e în colonul ascendent mac, m es mu su , · . . 

şi începutul celui transvers. Du.pă 20 ore B~ .. este -~~ .colonul 
transvers (contra.ctat spastic), în descendent ŞI sigmoidtan. 

Determinarea Clorului din sângele total executată la insti­
tutul de Fiziologie de către dl. asistent R. Opreanu, ne-a dat Ul'­

mătoarele cifre: Na CI 3,82 gr. Ofo0, Cl 2,32°/oo, deci o evidenţă 
Cloropenice. 

După toate aceste investigaţiuni, date fiind simptomele 
descrise, s'a instituit un tratament medical. Din prima zi s'a pus 
copilul la schema lui Pirquet, administrându-i-se în doze mici 
şi reptate la intervale apropiate lapte de mamă şi ceai, iar serul 
glucozat în injecţii subcutanate în •peretele abdominal. I s'a mai 
aplicat termofor pe abdomen. Acest tratament s'a urmat timp de 
18 zile când vărăsturile au înct;put să scadă. In ziua a 10-a s'a 
ataşat la tratament şi antispasmodice, tinctură de beladonă şi 

papaverină. Curba greutăţii în tot acest timp s'a menţinut aproa­
pe in platou, crescând doar cu 70 gr. în cele 18 zile. Din ziţta. 

a 15-a vărsăturile devin din nou mai frecvente, iar starea ge­
nerală se agravează. In 12/IV 1934 se face un nou examen ra­
diologic care are următorul rezultat: Stomacul dilatat, mare, Ba. 
persistă în stomac aproape în întregime şi după 4 ore dela in­
gestie. In faţa acestei situaţiuni se bănueşte o stenoză i,pertrofică 
a pi:orului şi se pune în consecinţă indicaţia operatorie. In 14/IV 
1934, deci în a 18-a zi dela internare copilul este transpus fa 
Clinica Chirurgicală pentru intervenţie care este executată cie 
d~. şef de lucrări Dr. I. Mureşan. D-sa face în ziua 20/IV 1934 
p:loro-plastie după Fredet-Rammstedt şi găseşte "canalul pilq­
nc transformat într'un tub rigid de 3 cm. lungime. S'a secţiomi.t 
mus_culat_ura ?e faţ~ anterioară, buzele de secţiune s'au îndepăr­
~t tmed:at Şt au lasat să ernieze mucoasa. S'au secţionat toate 
f.1br:le Circular: ale .sfincterului piloric". Du,pă această interven­
ţie, m aceeaş ZI copilul este transpus la Clinica Infantilă pentru 
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tratament post-operator. Starea generală este bună. Se adminis­
trează lapte de mamă şi ceai in cantităţi mici (30 gr.) şi clismc 
Katzenstein). Copilul merge tot mai bine. Zilnic se măreşte can­
titatea de lapte, încât la sfârşit ia câte 150 gr. la o masă şi to­
lerează foarte bine - nu mai vărsă de loc. Intre timp se scot 
firele de sutură şi se schimbă de mai multe ori pansamentul, iar 
după 16 zile dela operaţie, la 5/V 1934, părăseşte clinica, curba 
greutăţi,i fiind în plină ascendenţa, având greutatea de 4750 gr. 
Este readus după 2 luni la control. Găsim greutatea de 7150 gr. 
La Rontgen evacuarea stomacului normală. 

Cazul Il. No. 396/1934. V. Arcadie de două luni (născut la 
;ZOjlll 1934), ungur din jud. Hunedoara, este adus la Clinică 

m 27JV 1934. Antecedente eredo-colaterale: Este primul şi sin­
gurul copil; tbc. şi sifilis negate. Mama a avut tm avort spontan. 
Antecedente eredo...,concepţionale: Inainte cu trei ani, mama a 
suferit de nefrită şi de atunci ţine regim decloru·rat. Antecedente 
personale: Născut la termen, este alimentat natural la intervale 
regulate din 3 în 3 ore. Istoricul boalei actuale: Mama ne spune 
că copilul vărsa după alimentaţie cantităţi mici de la,pte. D<: o 
săptămână a observat că boala se agravează şi varsă spastic după 
iiecare alimentaţie. Este constipat şi a scăzut foarte mult în greu­
tate. La începutul boalei, regiunea epigastrică era foarte horn­
bată. A consultat un medic în provincie care i-a prescris un pur­
gativ, dietă de ceai 24 ore şi alimentaţie naturală; n·a observat 
insă nici o ameliorare. I-a administrat atunc picături ,de cardia­
zol şi tinctură .de beladonă .după cari s'a arătat o oarecare ame­
liorare. De o săptămână copi,lul are ascensiuni mari de tempera­
tură. Este îndrumată la Clinica Infantilă Cluj. Starea prezentă: 
Temp. 38°1, greutatea corpului 3550 gr., talia 55 cm., perimetrul 
capului 37,5 cm., perimetrul toracelui 34 cm. Copilul este foarte 
slab desvoltat în raport cu vârsta lui din punct de vedere pon­
deral şi statura!. Este foarte desidratat, turgorul aproape di ,; -
părut; tegumentele sunt ,palitCle, anemice, iar pe frunte încreţi te. 
Micropoliadenie generalizată. Fontanela mare, deschisă pentru 
două pulpc de deget. Aparatul respirator şi cardio-vasculare nu 
prezintă nimic patologic. Ficatul şi sp!ina sunt intre limitele nor­
male. Tubul digestiv: pofta de mâncare este bună. In regiunea 
epigastrică stomacul bombează uşor. Din când în când ·prin pe­
retele abdominal anterior se observă mişcări peristaltice. Copilul 
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· t scaune numai cu clismă. Scaunele sunt de cu-este constlpa , are ~ . ~ 

1 · mucozită~i Cavitatea bucala: amigdalele ma-cu oare verzme ·CU ~ • . 
't · . ·. cu câteva puncte pultacee profunde. Reacţia W as-n e, ~rrruce, . . ~ d · 6 

1 ama~ negativă I se prescne :dieta e cea1 ore, sermann a m . . 
lapte de mamă 8X50 gr., iar într~ mese ce~i .. C~a tratament 1. se 
aplică supozitor cu glicerină, SUJ>OZitor cu chmma 0,10 ~r., dezm­
fecţia nasului, badijonarea cavităţii bucale cu H 2 0 2 , chsme eva-

cuatoare. 

Prima zi 28/V 1934: Copilul vărsa spastic după fiecare 
alimentaţie, aproape toate cantitatea îngerată. La ora 11% ~am 
Ia 30' dela sugere varsă 50 gr. după ce luase 60 gr. In zilele 
următoare se dau mese mici cite 20 gr. lapte de mamă răcit şi 
ca medicamente papaverină cu tinctură de beladonă. După acestea 
se observă o ameliorare. Vărăsăturile scad ca număr şi volum, 
iar starea generală este mai bună. Examenul radiologic practicat 
între timp ne arată că la 5% ore ·după prânzul .de Fluidobarit 
mai stmt resturi opace în stomac. Curba greutăţii este în uşoară 
scădere timp de trei zile, pentruca apoi să înceapă să urce din 
nou dar destul de lent. In ziua de 4jVI 1934 se ia sânge în 
care se dozează Clorul şi Cloruri obţinându-se următorul rezul­
tat: Clorul total 1,71°/00 (normal 5,50°/oo după Garmaine Pheli­
zot), Na CI 2,330fo0 • Deci şi în acest caz este o cloropenie. Se 
ataşează Ia tratament injecţiuni cu soluţie Ringer câte 60 ce. 
zilnic. Vărăsturile se menţin totuş 2-3 pe zi, dar copilul creşte 
Î'll greutate. Dt1pă 21 zile de tratament medical în 17/VI 1934 
copilul începe să scadă în greutate şi vărsăturile se sporesc 4-5 
pe zi. Căderea greutăţii fiind destul de bruscă dela 3720 gr. la 
3630 gr. în 3 zile. Se face indicaţia operatorie de pilorotomie. 
Este trimisă 20/VI 1934 la Clinica Chirurgicală unde dl. Dr. 
I. Mureşan execută operaţia lui Fredet-Rammstcdt. Se găseşte 
un canal piloric foarte îngroşat ·de mărimea unei nuci. Se sec­
ţionează seroasa ş.i musculara până la mucoasă. După operaţie 
copilul este imediat readus la noi spre a i se da îngrijirile ,post­
operatorii. I se dau alternativ -câte 12 mese a 10 gr. fiecare 
de lapte de mamă şi ceai. Aceste cantităţi se măresc zilnic după 
toleranţa ccwilului. Ziua următoare operaţiei a vărsat doar odată. 
A t~eia zi dela operaţie a făcut un cola;ps care a ce'dat la injecţii 
cu sange ·dela mamă şi oleu camphorat. Acest accident odată tre­
cut, copilul îşi revine, iar starea generală este din ce în ce mai 
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bună. Incepe să creasca m greutate destul de rapid, ajunge să 
ia 7 mese a 110 gr. fiecare. După 25 zile de tratament postope­
rator şi 46 zile dela intrare. părăseşte serviciul vindecat, având 
g-reutatea de 4180 gr. După 3 zile revine cu uşoare ascensiuni 
febrile cauzate de mici puncte supurate la nivelul plăgii operatorii 
cari se aranjează Ja chirurgie. Mama insistă să fie ţinut in 
clinică, având dificultăţi în alimentare, ea fiind functionară. Ră­
mâne în clinică 20 zile în care timp copilul creşte foarte bine, 
ajung-ând la plecare să cântăreasca 4630 gr. In 8fiX 1934 vine 
la .control. Mama afirmă că are încă mici vărsături post-alimen­
tare atone. A crescut însă foarte bine în greutate. Cântăreşte 
5870 gr., turgorttl e bun. La examenul radiologic făcut cu acea­
stă ocazie se vede că la 3 ore dela ingestia Fluidobaritului, sto­
macul este complet evacttat. Ba. este in intestinul subtire şi co­
lonul ase. La 5 ore dela ingestie Ba. se găseşte in colonul i1es­
cendent şi sigmă. Rezultă că şi în acest caz tratamentul aplicat 
;1 fost !;rtlutar .. · ! ' ·- • · -., 

Caztel Il!. No. 41311934. Este voroa de conilul B. Bernat 
în etate de 2 luni, evreu din Simleul Silvaniei. Este a·dus la cli­
nică în 17/IX 1934. Iată ne scttrtnovestea lui clinică: Esteal3-1ea 
ronil oin 3. Părintii. afirmativ. sănătoşi. bolile infectocontagio:tse 
si venerice sunt negate. Un frate mort la vârsta .de 3 săntămâni. 
f?lră a se ntttea nrr>ciza cauza mortii. Născut la termen. alimentat 
r1l" mam?l din 4 în 4 ore, de 5 ori ne zi. Boala sa 'datează cam 
r1l" 4 săntămâni si a început cu vli'rsaturi anroa1)e dună fiec::~r~ 

alimentatie. Vărsătmile sunt uneori spastice, alte ori atone. L'a 
inceput avea scaune frecvente. in ttltimul timn însă este constipnt 
~i Me scaun il0a r rtt cHsme. A slăhit mult in g-reutate. Fst~ nr;..: 
mit in clinica r11 tl"mn. fie 36°6 C. Gre11tatea cornului 3400 ~Yr. 
b.'ia !)8 cm., nerimetrul canuhti 36 cm., al toracelui' 34 cm. E~t~ 
ileri tm ronil m;:~i slah' .ilesvoltat în r<l11ort cu vârst::~ in cee::~ce nri­
ve.ste vreutatea. Turgorul este flasc. inertrichoză 'Oe sn::~te si 
liratP. "Prezintă micro-macro-nolhoenie generaliz::~tă. Fontanela 
111:11"(' deschisă nentru trei nulve :de deget. craniotal:ies nronuntat. 
11SOare matănii COStale. f\:paratuJ respirator si Caroio-vascuJar 
nimic. oeosehit. 'Ahoomen: .oolul inferior al snlinei este naloahil: 
miscari peristaltice m1 se ooservă. Tu1:iul digestiv: copilul varsă. 
:1re sr;nme Cle consistentă normală. Clar numai oună provocari'. 
Tn rC'~t nimic patologi<;. Reactia '1\Tassermann în sângele mamei 
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• V • • • Pir tiet la copil negativă. Examenul radiologic: 
negativa. Reacţ1a dq 5 .linguriţe Fluidobarit. La 3% ore dela 
La ora 6 a. m. se au v • t . . .. ntitate de Ba. se gaseşte m s omac. 
ingestie, aproape mtreaga ca V • • • ... i 

3/ d" t · de Ba se afla 10 stomac, 1ar o m1ca . 
La 6% ore 4 tn -can · : . lf · t 

arte în intestinul subţire şi cec. La-~ or:, ~at IT_tult de .3 d1~ ! 
p · ·. v • v • stomac restul fund m mtest111ul subţtre Ş1 j Ba. perststa mea m ' V • v • 

D v 12 1/ din Ba se gaseşte mea m stomac, colonul ase. upa ore a · . V • 1 
iar restul în colonul transvers şi descendent Ş1 .dupa 3VO ore ~:1 1 

·t · v • t r· de Ba în stomac Stomacul are forma alung1ta, !'. sun mea res u 1 · · _ · . . V , 

este dilatat, bula de gaz· e mărită. Se a?tmmstreaza V 10 me~e a i 
25 gr. fiecare (lapte de mamă). Ca medtcament se da o po~tUne 1 
cu citrat de Na Şi tinct. bela·donae. Se dă ser glucozat în c.hsme 
Katzenstein. După şapte zile i se dau 10 mese de 35 gr. f1ecare 
dintre cari una ba.sbeurre. In acest timp curba de greutate este me-
reu în scădere, vărsăturile variază între ·două până la cinci rPe zi. 
In ziua a noua dela internare mama refuză să mai stea in clinică 
pentru tratament medical şi cere ca să se facă copilului operaţie. i 
Jn 26/IX 1934, deci a 10-a zi dela intrare se face intervenţia ! 
chirurgicală găsindu-se o ipertrofie a pilorului lungă de aproane ·~1 

r: 
3 cm. şi mai mult de % cm. grosime. După intervenţie copilt1l 
este readus la noi. Se dă t()t la 1% oră câte 5 gr. lapte de mamă 1,: 

şi 5 gr. ceai, car.diotonice. A vărsat odată. Ziua următoare 27/TX 
1934. starea generală este foarte gravă .. Dela ora 8 a. m. tempe- j 
ratura este· 40°4 C. fontanela deprimată, tremurături subconvul- li 
sive ale membrelor inferioare, nistagm, puls filiform, paliditate 
şi varsă spastic. ·După masă starea generală se menţine gravă, 
fata e plumburie, ochii înfundaţi în orhite, varsă spastic. Se fac 
injectii cu oleu camphorat şi cofeină. Se administrează clismă 
Katzenstein cu 3 pic. adrenalină, balon cu oxigen. dar sucombă 
la ora 7 p. m. cu fenomene de ipertermie. La autopsia făcută la 
anatomia patologică, s'a găsit ipertrofia canalului piloric, strâm-
tat, abia permeabil pentru o sondă canelată. La l)lămân s'au gă-
sit mici focare diseminate de broncho-pneumonie. Microscopic: 
secţiunile la nivelul stricturei arată următoarele caractere isto­
logice; se vad glandele tubulare lungi bifurcate, in cea mai mare 
p~rte. fără .alteratii. Pe alocuri se vede o micşorare a glandelor 
Ş1 o mlocmre ctt· ţesut conjunctiv. Nu se vad nicăeri gla:nclele lt1i 
Bri1nner. Suhmucoasa este foarte redusă şi ntt se văd foliculi 
1· f .. M 
Tm 01z1. ~1scul~tura nt~ prezintă deasemeni caractere patologice; 

testltul conJtlnctlv este m limitele obişnuite. 
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XL DISCUŢIA CAZURILOR 

După cum rezultă din descrierea cazurilor noastre, ele con­
cordă în ceeace priveşte debutul şi datele clinice, cu cazurile cla­
sice. 

In ce priveşte sexul cazurile noastre au fost toţi de sex băr­
bătesc, deci şi din acest punct de vedere se integrează in descrie­
rea clasică. 

Semnalăm ca un factor probabil cu rol în etiologia celui 
de-al 2-lea caz regimul declorurat îndelungat (3 ani) pe care 
mama îl ţinea după o nefrită. 

In ceeace priveşte şansele de reuşită ale dublei terapeutice 
medico-chirurgicală - acestea atârnă pe de o parte de gradul 
de gravitate al cazului, cum şi de momentul când este adus. 

Momentul indicaţiei operatorii trebueşte bine ales deoarece 
de el depinde rezultatul terapeuticei chirurgicale. Numărul mic 
de trei cazuri ce-am avut sub observaţie nu ne permite să hazar­
dăm şi alte deducţii în orice caz rezultatele terapeutice sunt de 
natură să ne satisfacă pe deplin mai ales pentru un început. 



•' 
-1. >.j ,, r . '~ 

-1 ,,; • i {. • ~ ~ -~" ~ -. 1 

; ' 
·~-' . 

J ,, 
,1 •• 

:.1 

. ' 
• •• .1 ~ 

~--

-i ; ~· -~ 



XII. CONCLUZIUNI. 

1. Stenoza ipertrofică a pilorului la sugaci este o afecţiune 
rară la noi în ţară. 

2. Cunoaşterea ei ca entitate clinică se datoreşte mai ales 
lui Hirschsprung şi Thomson. 

3. Din punct de vedere clinic se caracterizează prin vărsă­
turi incoercibile, ne-influenţate de alimentaţie cari put duce pe 
sugaci până la atrepsie. 

4. Radz'olog·ic se observă o oprire mai mult sau mai puţin 
completă a tranzitului gastric. 

5. Evoluţia ~linicli. depinde dela caz la caz. Sunt posibile 
vindecări spontane precum sunt şi cazuri grave cu prognostic 
in faust. 

6. Etiologia şi patogenia incomplet rezolvate rămân pro­
bleme deschise în viitor. 

7. Din punct de vedere anatomo-patologic găsim o îngro­
şare a musculatu.rii pilorice cu deosebire a fibrelor circulare. 
Substratul anatomo-patologic persistă şi după vindecare. 

8. Tratamentul este dublu: medical şi chinwgical. Operaţia 
preferată este "piloro-plastia" lui Fredet şi Rammstedt. 

9. In Clinica lnfantilli. din Cluj s'au observat 3 cazuri că­
rora li s'a aplicat tratament medical urmat de cel chirurgical. 
In 2 cazuri s' mt produs vindecări, iar al treilea a sucombat.. 

Cluj, 21 Ianuarie 1935. 
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