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APARATUL RESPIRATOR

CAVITATILE NAZALE

1. Anatomia şi histologia normală
Cavităţile nazale în număr de două, prezintă o porţiune anterioară, 

narinele sau vestibulul foselor nazale, şi o porţiune posterioară sau 
fosele nazale propriu zise.

Ele sunt, cu excepţiunea porţiunii din jurul orificiilor nazale externe, 
căptuşită de mucoasa pituitară. Din punct de vedere histologic distin
gem, mucoasa regiune! vestibulare, a regiune! respiratorii şi a regiune! 
olfactive.

In regiunea vestibulară, care corespunde vestibulului foselor na
zale sau narinelor, mucoasa este acoperită de un epiteliu pavimentos 
stratificat, subţire şi prezintă un corion de asemenea subţire şi cu papilele 
puţin desvoltate. In jurul orificiului nazal, şi pe o mică distanţă în sus, 
nu există propriu zis o mucoasă ci o continuare a pielei obrazului.

In reigunea respiratorie, care se întinde dcla marginea superi
oară a vestibulului până la marginea liberă a cornetelor mijlocii, mu
coasa este acoperită de un epiteliu cilindric de z10—50 grosime, stra
tificat şi cu cili; printre celulele cilindrice se găsesc şi xelule cali- 

,piforme mucoase.
Corionul mucoasei este format din ţesut conjunctiv în care se 

găsesc împrăştiate numeroase glande acinoase, sero-mucoase, cu acini 
de 45—90 I). diametru; pe alocurea există o bogată reţea venoasă, for
mată din vene dilatate cu pereţi musculari, formând un adevărat ţesut 
cavernos. La nivelul cornetelor inferioare, sub epiteliu, se pot găsi in- 
filtraţiuni limfocitare Isau chiar foliculi limfatici, cari ca şi reţelele vascu
lare deja citate, pot face relief la suprafaţa mucoasei. Sub-mucoasa este 
foarte redusă.
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In regiunea olfactivă, care se întinde dedesubtul lamei ciuruite, 
pc o întindere de 2—2 Va cm., mucoasa este acoperită de un epiteliu 
format din două straturi, unul de celule epiteliale propriu, zise, în care 
se găsesc celule senzoriale şi dintr’un strat profund format din celule 
bazale.

Celulele epiteliale propriu zise sunt elemente cilindrice, lungi, 
cari ocupă aproape toată grosimea epiteliului, cu un nucleu situat de obi
cei în mijlocul celulei şî cu o protoplasmă ce conţine uneori un pig
ment galben, care dă mucoasei pituitare olfactive, coloraţiunea galbenă 
caracteristică. Extermitatea inferioară- a acestor celule epiteliale se divide, 
şi între aceste diviziuni se găsesc celulele bazale.

Celulele senzoriale sunt elemente toarte subţiri situate, între celulele 
epiteliale propriu-zise. Ele sunt formate dintr’o porţiune mai groasă, în care 
se găseşte nucleul, înconjurat de puţină protoplasmă, şi din două prelun
giri subţiri, una periferică şi cealaltă centrală. Nucleul, mai ales ro
tund, de 6—7 microni, este situat la diferite înălţimi ale celulelor, însă- 
de obicei sub rândul nucleilor celulelor epiteliale propriu-zise. Prelun
girea centrală mai scurtă se continuă .sub epiteliu cu o fibră nervoasă 
a' nervului olfactiv, cea periferică se termină la suprafaţa mucoasei 
print^’unul sau mai mulţi cili.

Celulele senzoriale -sunt elemente foarte subţiri, situate între celulele 
propriu zise şi formează un strat de celule fuziforme, sau turtite.

Corionul mucoasei este format din ţesut conjunctiv, cu multe lim- 
foclte, cu numeroase glande ş;i cu prelungirile nervului olfactiv. Glandele 
numite şi glande olfactive sau ale Iui Bowmann, sunt glande în tub, 
ramificate şi particulare acestei regiuni; sunt formate din tubi glandu
lari, cu lumenul strâmt de 3—5 microni şi căptuşite cu un epiteliu cubic 
simplu. Mai mulţi tubi se deschid într’o dilataţie cu forma de veziculă, 
de 0,05—1 mm., situată imediat sub epiteliu şi căptuşită tot de un epi
teliu cubic. Dela aceasjtîă veziculă pornesc canale cari străbat epiteliul şl 
cari se deschid la suprafaţa mucoasei, ele sunt căptuşite pe toată întin
derea de un epiteliu turtit simplu. Şi aci, ca şi în partea respiratorie, 
sistemul venos este desvoltat şi pe alocurea cavernos.

2. Turburări circulatorii
Hiperemiile mucoasei nazale sunt frecvente şi uneori foarte in

tense, din cauza desvoltării mari a sistemului venos. Cele active sur
vin în cursul iritaţiunilor sau infecţiunilor de diferite naturi ale 
mucoasei. Cele pasive survin mai ales în cursul stazei venoase 
generale.

Hemoragiile nazale (epistaxis) pot fi de cauză locală sau ge
nerală. Cele dintăi sunt produse mai ales de ulceraţiuni ale mu
coasei, de hiperemiile active, tumori -sau traumatisme. Cele de 
cauză generală survin de obicei în cursul unei staze venoase ge-
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ncralc sau a hipertensiunii arteriale, alteori în cursul unor maladii 
cu caracter hemoragie, anemie, cloroză, leucemie, scorbut, sau a 
unor boli infecţioase cu acelaş caracter.

3. Inflamaţiuni

Inflamaţiunile mucoasei nazale sunt frecvente şi variate. Frec
venţa inflamaţiunilor acestei mucoase este datorită faptului, că ea 
căptuşind prima porţiune a aparatului respirator, o bună parte din 
microbii introduşi cu praful din aer se opresc aci. Afară de aceasta, 
prin mucoasa nazală intactă sau. prin mici crăpături ale mucoasei, 
pătrund în pielea nasului şi obrazului tot felul de microbi ai pu
roiului, mai ales streptococii, dând naştere erizipelului; de cele mai 
deseori erizipelul feţei are ca poartă de pătrundere mucoasa dela in
trarea nasului.

Inflamaţiunile acute. Catarul acut sau coriza. Este 
cea mai frecventă inflamaţiune a mucoasei nazale şi una dintre 
afecţiunile cele mai banale. Este produsă cele mai deseori de 
microbii cavităţilor nazale cari, sub influenţa unor cauze predispo- 
zante, produc inflamaţiunea mucoasei atât prin creşterea viru
lenţei lor cât şi prin scăderea puterei de rezistenţă a ţesuturilor. 
Printre cauzele predispozante vom cita: frigul, acţiunea mecanică 
a prafului şi diferitele boalc infecţioase, scarlatina şi pojarul în 
special. Coriza evoluează în 3 faze, faza de hmenemie. de secre- 
ţiune sero-mucoaşă şi de secreţiune muco-purulentă. Leziunile mu- 
coasflT^înaceste^iferite stadii, prAînta cărăSerele generale ale 
inflamaţiunii catarale.

Gripa, sau influenţa, este o boală infecţioasă, epidemică, care 
începe de obîcei cu coriza, cu o secreţiune seroasă ce devine repede 
purulentă. La examenul bacteriologic al secreţiunilor se găsesc mai 
multe specii de microbi, printre cari V. B a b e ş a descris un 
bacii ce a fost în urmă considerat ca bacilul influenţei (Fig. 1). 
Câtva timp mai în urmă, P f e i f f e r a descris acelaş bacii, că
ruia îi s’a dat chiar numele său. V. Babeş însă nu crede ca 
acest microb să fie el singur cauza influenţei. In orce caz rămâne 
stabilit că gripa este o boală infecţioasă, care începe cu coriza, 
şi că măsufa preventivă in contra acestei boăle este nigiena nasului.
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Supuraţiunea mucoasei nazale. Este numită şi blenoragia na
sului cu toate că este produsă rareori de gonococ ci de cele 
mai deseori de alţi microbi : stafilococ, pneumococ, streptococ. In 
cazurile de supuraţiune intensă, leziunile pot ajunge lă ulcerarea 
mucoasei şi alteori la propagarea inflamaţiunii purulente la sinu
surile frontale şi maxilare.

Inflamaţia pseudomembranoasă, numită şi rinita pseudo- 
membranoasă, se caracterizează prin prezenţa de pseudomembrane 
în interiorul cavităţii nazale şi este de cele mai deseori datorită 
bacilului difteriei.

a' 0/)lJ

Fig. 1. — Mucoasa nazală în coriza gripală — C, strat de mucus 
la suprafaţa mucoasei, conţinând diplo-bacterii foarte fine M, stra
tul lui Malpighi. e, mucoasa infiltrată de o cantitate de celule ro
tunde mono-nucleare şi cu celule cu prelungiri formând reţele, g, 

vase dilatate; gr, grupe de diplo-bacterii.

Difteria nazală este rareori primitivă şi se propagă de obicei 
dela faringe. Este caracterizată prin pseudomembrane albe, ade
rente de mucoasa îngroşată şi hiperemică; uneori se produce o 
gangrenă a pseudomembranelor difterice, cu miros fetid, compli- 
caţiune care agravează mult starea bolnavului.

Alteori rinita pseudomembranoasă este produsă de alţi microbi 
şi în special de streptococi şi pneumococi.

Inflamaţiunile cronice. Forma hipertrofică. Ca în 
orice inflamaţiune cronică şi aci se produce o proliferare abun
dentă a ţesutului conjunctiv şi a ţesutului Iimfatic7^'prd3uce_ăstfel
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O îngroşarc difuză a mucoasei nazale. Când iritaţiunea mucoasei 
este localizată la o mică porţiune a ei, se produc hipertrofii locali
zate ale mucoasei, cu formaţiunea de vegetaţiuni nazale formate 
din ţesut adenoid (polipi limfatici). Şi alte formaţiuni polipoase sunt 
de natură inflamatorie. Uneori polipii sunt pedunculaţi şi fiind în 
condiţiuni rele de circulaţie se hiperemiază, se formează polipi ve- 
noşi, angiomatoşi, cari sunt de obicei însoţiţi de hemoragii. Po- 
lipiilipii limfatici, cari se găsesc mai ales la indivizii scrofuloşi 
numiţi şi vegetaţiuni adenoide, prezintă o importanţă parti
culară. Ţesutul adenoid al mucoasei, în această formă se înmul
ţeşte şi se ridică sub forma unor muguri cărnoşi polipiformi; 
la secţiune se constată că sunt formaţi în cea mai mare parte 
din irnTn inr în profunzîme din ţesut limfatic. Vegetaţiunlle aae- 
noide se observă mai ales la copii; copil cu ă^fel de vegetaţii, din 
cauză că respiraţiunea pe nas nu se face bine, ţin necontenit 
gura deschisă, vorbesc pe nas şi pot prezenta uneori turburări 
serioase de atenţie şi memorie. După câtva timp polipii se a- ' 
trofiază şi cavităţile nazale pot d6veni din nou permeabile.
'■ Fdrmă ălrotlca şî ozeni! Inflamaţiunile hTpwtrofice des- 
crise mai sus pot deveni cu timpul atrofice. Această transformare 
este datorită-CQgmrimf^rii vaselor gi a mnr^cic/^i-pCin DHOL
ţesut cicatricial. Mucoasa devine subţire, dură, de culoare închisă 
iar cavităţile nazale se dilată. In modul acesta, curentul de aer care 
trece prin cavităţile nazâl^îind mai slab, numai curăţă bine mu
coasa, secreţiunile stagnează şi praful şi diferitele impurităţi se 
depun cu uşurinţă pe mucoasă.

In unele cazuri secreţiunile cari stagnea^ ^ descompun si 
ca^^^^nmţi^^eh^|Ţ~istfel"~se~"7ealizeăză bzetîar mcecace^ri- 
veşte moduTTum se™oduce atrofia mucoasei în ozenă, V. B a b e ş 
crede că la aceasta contribuie şi un microb mucogen descris de 
D-sa. A b e 1 il consideră ca microbul ozenei, în realitate însă acest 
microb nii produce ozena, ci numai o atrofie a mucoasei, prin des- 
voltarea unei cantităţi de mucozităţi pe contul ei, căreia îi ră
peşte apa. Astfel mucoasa se usucă, se pigmentează, iar microbii 
saprogeni speciali se înmulţesc şi produc mirosul fetid caracte 
ristic; cu aceştia s’a putut transmite, in unele cazuri, boala la 
animale (iepuri) şi sunt consideraţi de unii ca microbii ozenei. 
Sifilisul produce pe lângă atrofia mucoasei deseori şi ozena, care 
este favorizată de deformarea cavităţilor şi ulceraţiunile specifice.
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Inflamaţiunile specifice. Tuberculoza nasului. Na
sul este un organ din cele mai expuse infecţiunii tuberculoase, 
ceeace se constată prin prezenţa atât de frecventă a bacilului 
tuberculozei, în cavităţile nazale» la persoanele sănătoase ce vin în 
contact cu bolnavi de tuberculoză pulmonară; totuşi tuberculoza 
mucoasei nazale este o afecţiune rară. Acest fapt nu-şi poate găsi 
explicaţiunea decât într’o rezistenţă mare a mucoasei faţă de acest 
microb. In general Tuberculoza mucoasei nazale e^c~sccundară tu
berculoză pujmonâ^^n^,persoanTcu^ţt^'del~lezmni, prin spu- 
TCi^pIine^^DaciUTse poate infecta în mod secundar şi mucoasa 
nazală^Se admite totuşi şi o tuberculoză primitivă a mucoasei 
nasului; în aceste cazuri bacilii tuberculozei ajunşi în cavitatea na
zală cu aerul respirator, ar putea pătrunde prin eventualele cră
pături în profunzimea mucoasei. Tuberculoza mucoasei se pre
zintă fie sub forma de lupuşalmucoaşci^ic sub forma comună de 
ulceratiuriMubercu]gag^^^^Ra^cenuşii7sau în fine sub forma 
e knfiBH^mgo^^ Locul de predilecţiune al localizării tubercu- 

loîf@^^ffl^^^^^7e3tibulul cavităţilor.
/ Sifilisul nasului. Nasul este deseori atins de leziuni sifilitice. 

Sifilisul congenital se prezintă de obicei la nivelul mucoasei na
zale sub forma unuic^a^^^lic, foarte tenace, ce se complică 
uneori cu ulceratiuii^^^if^^^f^i mucoasei; câte odată co- 
riza este singura manifestaţiune externă a sifilisului congenital. 
Sifilisul dobândit, în perioada primară, se localizează foarte rar 
pe mucoasa nazală. In perioada secundară produce leziuni frec
vente şi variate ale mucoasei, fie sub 'forma'Tânui 'calai ClUllIll CLI1 
hipersecreţie şi lUl'ni'l'actia' mucoasei care deseori, dupăcum am v‘ă:r 
zut, se transformă într’o rinită atrofică, putridă, cu ozena, cu 
cicatrici profunde, fie sub formă de ulcere sau plăci mucoase de 
coloratiune albq| jj;ţ| cu marginile bine delimitate. In perioada ter- 
ţiaraTczIunile se l^lizeaza”fo^î?"3es?,pef,oasele şi cartilajele na
sului sub formă de gome ale periostului şi pericondrului. Acestea 
distrug cu uşurinţă oasele subţiri ale nasului, dând organului un 
aspect special, cunoscut sub numele dcna^nsg^ Când gomele 
sifilitice se localizează pe partea osoasă a bolţii palatine, pot pro
duce perforaţiunea bolţei care face să comunice direct cavităţile 
nazale cu cavitatea bucală.

Lepra nasului. Lepra este destul de frecventă Ia noi mai 
ales în regiunile muntoase şi spre mare. Poarta de intrare a baci-



Aparatul respirator. — I. Cavităţile nazale.

lului nu s’a putut încă stabili. Bacilul leprei, după V. Babeş, 
poate să pătrundă în organism fără ca să producă leziuni 
la nivelul porţii de intrare şi' ajunge în ganglioni prin căile limfatice. 
D-sa a arătat că, cu mult înainte ca să apară leziunile nazale, de 
obice: cu 5—10 ani înainte, persoanele leproase prezintă leziuni 
m ganglionilor iimtatici. Frecocitatea leziunilor nazale în lepră este 
deci numai aparentă, ivlasul este însă totuşi unul din organele la 
care de timpuriu se constată manifestaţiuni ale infecţiunei leproase.

I'ig 2. — Caz de rhinosclerom din România.

si examenul secretiunei nazale, în care
făcuf=mâpBr
diagnostic./Leziunile nasului în lepră

se găsesc bacilii leprei, 
un
caracterizează la început

prin prezenţa dcţumefac|iupiJ)Q5g^late, cari cu timpul se ulcerează, 
de mărimea unui bob de linte sau de fasole şi chiar mai 
mari, si nnmit.e-.kpratue: la nivelul ulceraţiunilor se formează cruste 
groase căffl^ffmTO^ la astuparea nasului. Bolnavii respiră greu, şi 
vorbesc pe nas. Jiiai tarzur"sc"pro(îuce'urr proces de atrofie gene
rală a nasului, caracterizat prin atrofia părţilor cartilaginoase şi 
secundar al părţilor.osoase, ^ pn^a^sta, deformarea 1 eproasă a 
nasului diferă de cea sifilitică. Secreţiunile şi crustele nazale conţin 
cantităţi enorme de bacili. Aceste leziuni se întâlnesc atât in forma 
tuberculoasă a leprei cât şi în cea nervoasă.
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Rhinoscleromul este o afecţiune rară. Există mai ales în 
Mexic, în Boemia şi la noi; mai rareori în Franţa şi Germania. 
V. Babeş, care a descris rhinoscleromul în România, susţine 
că la noi în ţară nu este tocmai rar. Este produs de un mi
crob special care se găseşte întotdeauna în leziunile dela nivelul 
n asuj^ţL»^—

Leziunile încep de obicei la nivelul septului şi a orifi
ciilor nazale externe, iar în urmă se tumefiază buza superioară şi 
aripile nasului. Leziunile se caracterizează printr’o infiltraţiune dură

Fig 3 — Un alt caz de rhinosclerom 
din România.

şi prin formaţiunea urmate de cicatrici cari dau na-
sului lin aspect special: nasul este lărgit iar cavitatea lui şi în spe
cial orificiul extern, este strâmtorat şi greu permeabil (Fig. 2 şi 3). 
Toată regiunea atinsă este de consistenţă aproape cartilaginoasă, 
fără ulcerarea pielei dela niveluT leziunilor. Tumorile cresc foa'rfe 
îhcet şi se întind la vălul palatului şi la intrarea laringelui. La 
examenul microscopic al secţiunilor dela nivelul leziunilor, se con
stată că acestea sunt formate, în cea mai mare parte, din celule spe- 
ciale mari, de 4—5Mori mai mari decât celulele plasmâtice, unele 
cu o protoplazmă foarte văcuolară.''~gPtrrnrra^T~Tiinnite"-c£lule_hi- 
drom^ iar altele cari conţin mase hialine, celulele hialin^^teTuT 

~Mikulicz şi din numeroase celule plasnTâtîce. Unele din masele 
hialine se colorează metacromatic. In interiorul celulelor speciale
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dar mai ales în interiorul maselor hialjne mt^tarrnmatire se găseşte 
bacilul^rhinnsclpr^lumnpFî^ 4). In unele părţi tumora este formată 
aproape numai din celulele speciale, descrise. Microbul rhinoslero-

Fig. 4. — Rhinosclerom — E, epiteliu. I, vacuolă între celulele epi- 
teliale, conţinând un leucocit polinuclear Ly spaţii limfatice dilatate 
la limita epiteliului. F, fibroblaste P, celule plasmatice; PL, leucocite 
polinucleare. Mz, mastzellen. K, celule mai mari cu caiiokineze. B, 
globule roşii. M, celulă a lui Mikulicz cu vacuole mici; Rb, celulă a 
lui Mikulicz cu vacuolă mare conţinând bacili H, globi hialini. 1', leu

cocite degenerate. P, pigment.

mului descris de Frisch aparţine microbilor mucogeni; el seamănă 
cu microbul lui F r i e d 1 ă n d e r de care diferă prin localizarea 
sa în celulele descrise mai sus şi prin caracterele de specificitate, 
(deviarea complementului, aglutinare etc.).

Răpciugă sau morva nasului. Morva este rară la om şi foarte 
frecventă la solipede, mai ales la cai, cari o transmit omului. Calea
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dc pătrundere a bacilului morvei este cea respiratoare sau cea di
gestivă. Bacilii morvei pot pătrunde în organism şi prin răni sau 
chiar prin pielea intactă, după cum a arătat V. B a b e ş. 
Când infecţiunea se face pe cale digestivă, prin ingerarea de ali
mente infectate, microbii morvei trec din intestin prin limfaticele 
intestinale în circulafiunea generală şi de aci se localizează pe mu
coasa nasului. Această cale de infecţiune este susţinută de unii 
autori, cari au constatat la animalele bolnave de morvă, no
dul! mai vechi decât cei din nas, în diferite organe şi în specîal 
în ficat. V. Babeş însă nu împărtăşeşte această părere, de
oarece nu poate crede ca bacilul morvei, care este aşa virulent, să 
treacă prin intestin şi limfatice, fără ca să producă leziuni ale in
testinului; rămâne însă bine stabilită predilecţiunea morvei pentru 
mucoasa nazală.

Leziunile morvoase ale mucoasei nazale sunt caracterizate 
prin pustule şi ulceraţ,iujii1_ cu o secreţiune seropurulentă, ce 
con[mii TaaluTniorvcr-^fmicrob ce seamănă cu Tiacilul fu1)ercu- 
lozei, de care însă se deosebeşte prin aceea că nu este acido- 
rezistent, ci gram negativ). Pielea dela baza nasului prezintă o 
tumefacţiune erizipelatoasă, care se poate întinde până la pleoa- 
JJtlU llllerioare, precum şi mici pustule şi abcese. Mai târziu pro- 
cesul ulcerativ se întinde şi poate produce o distrucţiune mai mult 
jHtf''iiiBii puţin fffffi.sâ 'd*Tartila]elor‘şl'a' 'fjăkeinr'irastlţţfh^^-UFmată^d.g 
perforaţluiiea 1 septulLfl iiazat~sau" a caicrtnt'p'dră'Hflr'-^^Ba^.h.p .ş ^ 
arătat ca există în Bucure^, la cai, o morva’Tâîehta^ ln această 
formă se găseşte un număr de noduli, resturi ale unei morve în 
aparenţă vindecată, cari conţin însă microbi puţin virulenţi şi 
este suficientă o iritaţiune oarecare pentruca microbii să redevină 
virulenţi şi să producă din nou o morvă acută cu manifestaţiuni 
nazale.

'Meningita cerebrospinală. înainte de a termina cu 
afecţiunile inflamatorii ale nasului, datorite diferiţilor microbi cari 
produc leziuni la nivelul mucoasei, rămâne să mai vorbim despre 
o afecţiune importantă, al cărei agent se găseşte în cavitatea nazală 
fără ca să producă o leziune a mucoasei, care serveşte numai ca 
poartă de intrare pentru microb. Această afecţiune este meningita 
cerebrospinală epidemică, produsă de un microb special descris 
de Weichselbaum sub numele de diplococus intracelularis 
meningitidis. In urma unei serii de cercetări s’a dovedit că
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indivizii bolnavi de meningită cerebrospinală au avut în cavitatea 
nazală meningococul înainte de a căpăta boala, şi că poarta de in
trare a microbului este mucoasa nasului. O persoană luând guturai 
dela o altă persoană, poate lua şi meningococul care, în anumite 
împrejurări, ajunge prin căile jimfaHre la mpninrtp producând me- 
ningite cerebro-sp<fţi^|p /vipmTinnrnnil aparţine aceluiaş grup de 

'microbi ca şi gonococul şi diplococul cataral. El prezintă mai multe 
varietăţi, unele mai virulente altele mai puţin virulente. In general 
este puţin virulent pentru animalele de experienţă şi creşterea lui 
pe mediile cu ser fiert, mai ales cu ser de om, îl deosibeşte de go- 
nococ care nu creşte decât pe serul nefiert. Serul animalelor tra
tate cu acest microb serveşte cu succes la vindecarea boalei.

4. Tumori

Tumorile benigne. Printre tumorile benigne, cele mai 
frecvente sunt polipii mucoasei. Aceştia sunt tumori bine delimitate, 
pediculate, de consistenţă moale şi de obicei multiple. Locul de 
predilecţiunc al acestor tumori este mucoasa cornetelor. Din punct 
de vedere istologic, polipii au uneori structura mucoasei normale, 
însă de obicei cu infiltraţie celulară mai bogată (hiperplazii poli- 
poase ale mucoasei), alteori-sunt formaţi din ţesut conjunctiv, de 
obicei dintr’un ţesut conjunctiv edemţiat, formând polipi fibro- 
matoşi tari sau moi, cei din urmă numiţi impropriu şi polipi mixo- 
matoşi. In alte cazuri pe lângă ţesutul conjunctiv, şi elementul glan
dular este foarte proliferat, formând în ţesutul conjunctiv insule 
de ţesut glandular, constituind polipii adenomatoşi sau fibro-ade- 
nomatoşi. După cum am spus într’un capitol precedent, astfel de 
polipi se desvoltă deseori în cursul unei inflamaţiuni cronice hi- 
pertrofice a mucoasei, astupă cavităţile nazale şi prin stagnaţiunea 
sângelui şi dilataţia vaselor dau naştere la hemoragii.

Enchondromele şi osteomele sunt rare.
Tumorile maligne. Mai importante decât cele benigne 

sunt tumorile maligne ale nasului, printre acestea cea mai frec
ventă este carcinomul. Cardnomul se localizează mai ales la un
ghiurile nasului, unde se întâlnesc părţi embrionare de natură dife
rită, resturi embrionare de branchii, de vase şi epitelii. Din aceste 
resturi embrionare se desvoltă diferitele tumori ale nasului. Car-
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cinomul nasului ia naştere din părţile embrionare epiteliale fie 
glandulare, fie din epiteliu de suprafaţă. La un moment dat ţe
sutul conjunctiv se slăbeşte şi epiteliile căpătând forţe noi, cresc 
într’un mod exagerat fără să mai corespundă unei trebuinţe fizio
logice. Carcinomul se produce mai ales acolo unde există o cauză 
iritativă de lungă durată, astfel se dezvoltă deseori pe un lupus 
şi pe leziuni sifilitice ale nasului. Cele mai deseori carcinomul mu
coasei nasului este un carcinom pavimentos, mai rare ori un 
adeno-carcinom.



II.

LARINGELE

1. Anatomia şi histoiogia normaiă

Cartilajile laringelui sunt formate din ţesut cartilaginos hialin, 
cu excepţiunea epiglotei, a apofizei vocale, a cartilajului aritenoid şi a 
cartilajilor lui Wricsbcrg şi Santorini, cari sunt formate din 
cartilaj elastic. Intre vârsta de 20—30 ani începe osificarea cartilajiilor, 
mai întâi a celui tiroid şi cricoid.

Cartilajile sunt acoperite de pericondru, bogat în fibre elastice. 
Cutele ariteno-epiglotice şi coardele vocale superioare conţin o reţea 
deasă de fibre elastice, la cari se mai adaogă şi o cantitate variabilă 
de fibre conjunctive.

Muşchii laringelui sunt formaţi din fibre striate ca cele ale muş- 
culaturei scheletului.

Mucoasa care căptuşeşte toată suprafaţa internă a laringelui este 
netedă, lucioasă, de coloraţiune albă, puţin roză de 0,1—0,5 mm. gro
sime. Ea este acoperită de un epiteliu în parte pavimentos stratificat în 
parte cilindric stratificat. Cel dintăi, care este o continuare a epiteliului 
cavităţi bucale, ajunge până la grosimea de 100 microni şi acopere 
faţa posterioară a epiglotei, coardele vocale inferioare, marginea li
beră a icutelor ariteno-epiglotice, şi regiunea interaritenoidiană; în această 
privinţă însă există variaţiuni individuale; în afară de aceste regiuni, se 
măi găsesc şi pe restul mucoasei insule acoperite cu epiteliu pavimentos 
In epiteliul pavimentos sunt presăraţi, cu excepţiune pentru coardele 
vocale, corpusculi gustativi. Restul mucoasei este acoperită de un epi
teliu cilindric, de 50—90 microni grosime, format din celulele cilindrice, 
lungi, cu un nucleu ovalar şi cari se întind dela membrana bazală 
până la suprafaţa mucoasei; unele din ele prezintă 10—22 sau chiar 
mai mulţi cili. La extremitatea bazală celulele cilindrice sunt mai sub
ţiri şi între ele, pe membrana bazală, se găsesc alte celule mai scurte, 
cari însă nu ajung până la suprafaţa mucoasei. Printre celulele cilin-
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dricc se găseşte un număr variabil de celule caliciformc. Atât în 
epiteliu pavimentos cât şi in epiteliul cilindric se găseşte un număr1 
de limfocite cari pot disocia celulele. In părţile acoperite cu epi
teliu pavimentos, ise găsesc pe alocurea papile de dimensiuni varia
bile; la nivelul feţei posterioare a epiglotei, papilele lipsesc cu totul: pe 
coardele vocale inferioare sunt mai desvoltate pe faţa care priveşte
cavitatea laringelui şi sunt abia vizibile sau lipsesc cu totul pe restul
coardei vocale.

Corionul mucoasei este format din ţesut conjunctiv, mai dens 
în unele părţi, mai lax în altele, în special la nivelul cutelor ariterio-epi- 
glotice; fibrele elastice sunt puţin dezvoltate. Elementul limfatic se gă
seşte mai ales în stratul superficial al mucoasei, fie sub formă difuză fie 
sub formă de adevăraţi foliculi. Glandele sunt bine reprezentate în mu
coasa laringelui îşi sunt formate din acini în parte mucoşi, în parte seroşi 
semănând cu cele din cavitatea bucală. Uneori la nivelul epiglotei glan
dele pătrund şi în cartilaj, iar la nivelul muşchiului ari-aritenoidian, ele 
:,'»ălrund în fibrele musculare. Canalele exretorii ale glandelor sunt
cilindrice şi acoperite cu un epiteliu cilindric sau cubic. Glandele sunt 
împrăştiate în1 toată mucoasa cu excepţiunea părţei libere a coardelor 
vocale inferioare unde lipsesc cu desăvârşire; în schimb sunt foarte- 
dezvoltate pe faţa posterioară a epiglotei şi în ventriculii laterali.

Mucoasa laringeului este mai tare fixată de cartilaj decât mu
coasa faringelui de straturile sub-jacente.

2. Anomaliile congenitale

Printre anomaliile congenitale ale laringelui, cele mai impor
tante sunt fistulele şi chistele congenitale. Ele sunt datorite per
sistenţii şi după naştere a sinusului cervical, care în timpul vieţii 
embrionare face să comunice laringele cu exteriorul.

Aceste fistule comunică fie numai cu exteriorul sau numai cu 
laringele, fie că comunică şi cu unul şi cu altul. Când fistulele 
SC închid de ambele părţi, ele dau naştere chistelor. Acestea sunt 
caracterizate prin prezenţa unui epiteliu cilindric vibratil sau pavi
mentos care căptuşeşte chistul şi prin prezenţa unor foliculi lim
fatici în pcreţîi lor. Importanţa acestor anomalii constă în spe
cial în aceea că dîn ele se pot dezvolta diferite tumori, angiome, 
cncondromc şi chiar carcinome. Afară de aceste anomalii, mai 
există altele de mal puţină importanţă, printre cari vom cita 
hiplopazia laringelui, spintecătura epiglotei şi prezenţa de ţesut 
tiroidian în peretele laringelui.
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3. Turburări circulatorii
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Printre turburările circulatorii edemul glotei csi^%j5ţpirfJii5*co§||,iţf 
importanţă clinică şi anatomopatologică. Edemul g|§^i g§ng[
mai ales în cursul inflamaţiunilor acute sau cronice 
(flegmon, difterie, erizipel, sifilis, tuberculoză), ale ogganctoţ vg- 
cine, în special faringe şi coloana vertebrală; alteori)cjSugyînuesBîn 
cursul afecţiunilor cronice ale cordului sau rinichiului. R^a^ănsayi 
anumite medicamente, în special compuşii iodului, pot de,ş|ejncnea
produce edemul glotei. El se caracterizează printr’o 1 
a mucoasei, care predomma"m*rcgîunel’'’m,Eerantenoidiană, lariniyej^l 
aTtelUT"'ăriepiglotice, a coardelor vocale superioare, dar m^i ales 
la intrarea laringelui şi la nivelul epiglotei; tumefacţiunea poate^p|r,(^- 
ducc astuparea glotei, cauzând în aceste cazurTlnoăîT5fa~pTîrr'r^::r' 
fixie. Mucoasa Tn părţile edemaţiate este infiltrată de serozitaj^e 
şi are aspectul unei mase "gelatinoase. Uupa moarte, in general 
tumefacţiunea dispare în parte sau in totalitate, mucoasa se sbâr- 
ceşte şi prezintă aspectul gelatinos caracteristic. Edemul laringe
lui deşi uneori se poate rezorbi, produce totuşi de multe ori, în 
timp scurt, moartea prin asfixie.

4. Inflamaţiuni

Inflamaţiuneâ catarală. Catarul acut este o le
ziune frecventă a mucoasei laringelui şi are aceeaş etiologie ca 
şi catarul mucoasei nazale dela care leziunile se propagă de cele 
mai deseori. Catarul acut se caracterizează prin roşeaţa şi tu
mefacţiunea mucoasei şi printr’o secreţiune la început sero-mu- 
coasă şi apoi muco-purulentă; uneori inflamaţiunea catarală se 
complică cu un edem al glotei. Catarul acut se localizează cu predi- 
lecţiune la nivelul sinusurilor lui Morgagni şi la partea posterioară 
a coardelor vocale adevărate, producând răguşală, jenă în res
piraţie şi tuse.

Catarul cronic. Este de obicei o urmare a catarului acut care, 
dacă durează mai mult timp, poate* trece în forma cronică; se 
întâlneşte mai mult la cântăreţi sau la persoane cari fac mult uz 
de vocea lor.

, Air •:
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Mucoasa este îngroşată, roşie, acoperită cu secreţiune mu
coasă, aderentă; la început mucoasa este netedă apoi granuloasă 
sau cu vegetaţiuni. De obicei îngroşarea se întinde la toată mu
coasa, diminuând lumenul laringelui şi jenând respiraţiunea şi 
fonaţiunea. Vegetajiunile de natură inflamatorie sunt frecvente in 
laringe; uneori chiar se formează adevăraţi polipi pedunculaţi, 
de formă diferită,. rotunzi, piriformi, etc. Ei sunt în majoritatea 
cazurilor benigni, alteori însă vegetaţiunile şi polipii se pot trans
forma în tumori maligne.

Inflamaţia pseudomembranoasă. Această formă de 
inflamaţic survine în cursul diferitelor boale infecţioase dar mai 
ales în cursul difteriei.

Difteria laringelui este de obicei o propagaţiune a difteriei dela 
faringe sau mucoasa nazală; totuşi este câteodată primitivă. Dif
teria laringelui numită şi crup se caracterizează, ca şi cea a farin- 
gelui, prin formaţiunea de false membrane; se deosebeşte însă 
de difterîa faringelui prin aceea că membranele jiu^junt aderenţe 
de mucoasa laringelui, care de obicei nici nu este aşa de hipe- 
remică, şi nu sângerează după detaşare^m^tabjcanjclor. Pentru a- 
ceste motive s'a zis cniar ra"fi de altă natură decât 
difteria. După ce L 6 f f 1 e r a descoperit însă bacilul difteriei, şi 
dupăc« s’a constatat acest microb în falsele membrane ale larin
gelui, s’a conchis că deosebirea nu ţine de natura diferită a boalei, 
ci de structura deosebită a celor două organe.

Pseudo-membranelc în crup sunt fie mici, formând pete albe 
la suprafaţa mucoasei, fie groase şi întinse acoperind toată mu
coasa, şi formând chiar un tub membranos în interiorul laringe
lui. Aceste membrane sunt expulzate prin tuse sau topite sau 
în fine pot cădea*m‘’TPScKcc“§âU"bronşii producând moăttea^prin

-----Afară de difterie, inflamaţiunea pseudomembranoasă se mai
produce şi în cursul altor boli infecţioase, în special în scarlatină 
şi variolă. In aceste cazuri de cele mai deseori agentul inflama- 
ţiunei este un microb din grupul cocilor, mal des un streptococ.

Flegmonul laringelui. Este în general o afecţiune se
cundară; este o complicaţiune a unei leziuni anterioare a laringelui 
ca: crupul, diferitele ulceraţiuni şi inflamaţiuni ale laringelui, fie o 
complicaţiune care apare în cursul diferitelor afecţiuni generale (pio- 
emie, endocardită ulcero-vegetantă, erizipel); flegmonul laringelui
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poate fi în fine o propagare a unei supuraţiuni dela organele ve
cine. Câteodată este totuşi primitiv şi în aceste cazuri trauma
tismele laringelui prin corpi străini favorizează apariţiunea flegmo- 
nului. Locurile de predilecţiune ale flegmonului sunt cutele arite- 
no-epiglotice, cpiglota şi coardele vocale. Flegmoanele se deschid 
şi se golesc de obicei în lumenul laringelui, iar când sup/uratiunea 
pătrunde între cartilaj şi pericondru se formează aşa zisa pericon- 
drită supurată, urmată deseori de necroza cartilajelor şi golirea fleg- 
nionului la exterior, prin piele.

Febra tifoidă şi morva produc destul de des leziuni 
serioase ale mucoasei laringelui. Febra tifoidă face, în afară de sim
plu catar, şi ulceraţiuni cu aspectul de escare. Morva produce la ni
velul laringelui, abcese şi ulceraţiuni asemănătoare celor pe cari le 
face în celelalte organe. ,

Inflamaţiuni specifice/XTuberculoza laringelui. Este 
de obicei secundară tuberculozei pulmonare, mai rareori tuber
culozei limbei sau amigdalelor. Aproape în 30% din cazurile de 
tuberculoză pulmonară, mai des în formele înaintate, se găsesc 
şi pe mucoasa laringelui leziuni tuberculoase. Infecţiunea se face 
prin sputa încărcată cu bacili. Tuberculoza primitivă a laringelui 
este mai rară şi se găseşte mai ales la copii.

Tuberculoza secundară este caracterizată printr’o diseminare 
ă leziunilor pe întreaga mucoasă; mucoasa est 
de colo raţiune ""galBerT "Bîună’^' s'au 'cle coloraţie 
mici pierderi de substanţă, si infiltrată de tuberculi foarte mici 
izolaţi, sau confluenţi. Acest^^l^Smisun^^B? 

-iiiucuatir-Tttgtre-igaEtilaifl^decât pe cea dela nivelul cartilajelor.
v Tuberculoza primitiva este în general măi locaiizal^'di^t cga 

secundară, prezintă însă leziuni mai profffl8?T'lscmS^^are. le
ziunilor tuberculoase ale celoriâtte mucoaser se localizează cu 
predilecţiune la partea posterioară a laringelui, în regiunea in- 
teraritenoidiană, pe'~"(?ntcfe-ariepiglotrce,‘ pe epîglotă şi în sinusul 
lui Morgagni (Fig. 5). Leziunile încep de obicei sub forma de in- 
filtraţiuni de mici tuberculi ai mucoasei, cu ulceraţiuni cu marginile, 
îngroşate, granuloase, cu baza ridicată, gălbue, mai tâTzîu c'aze- 
oasa şi cu ţesuturile diiT mFTlTfpefefflieer—Mai târziu aceste 
leziuni se can pot acoperi ulceraţiunea
cu totul. Leziunile se inund d^ul de repede şi la ţesuturile vecine, 
formând o infiltraţiune mare în jurul leziunilor primitive. Mucoasa
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din jurul leziunilor se îngroaşă şi se infiltrează cu tuberculi ca
racteristici. Afară de această propagaţiune în suprafaţă se pro
duce o propagaţiune a procesului tuberculos şi în profunzimea mu
coasei. Ulceraţiunile tuberculoase se întind până la pericpndru 
pe care îl deslipeşte de pe cartilaŢ“$î'"ădTuc5,'irsffcr cîupă sine în 
mod‘!TJlfil"W"lMR.,iUlialffBs'crittilfffiii6rr'Tuberculoza laringelui este o 
afecţiune grava~‘Şl1MpF@duc®^flf0ă;îil:ca bolnavului fie prin edem al

m
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m

Fig. 5. — Tuberculoza laringelui.

glnţei-^^p cele mai deseori însă printr’o caşecsie, consecutivă în- 
tinderii leziunilor tuberculoase.

Lupusul laringelui este mai rar decât cel al nasului şi al farin- 
gelui şi se prezintă cu aceleaşi caractere ca lupusul acestor organe.

Sifilisul laringelui. In cursul perioadei secundare, paralel cu 
fozeola sifilitică, apar leziuni secundare şi la nivelul larin
gelui. Indivizii ciT^SBBffll^Teziurî^sunrae obicei răguşiţi, ră- 
guşală datorită mai rareori unui catar, cele îlî9ll*lflR?B1ţ!-îinei 
îngroşări a mucoasei hiperemiate şi cu eroziuni albe opalescente 
(plăci mucoase). In acest stadiu se poate produce un edem al glo- 
tei, mai ales dacă leziunile se localizează la intrarea laringelui. 
Leziunile terţiare se prezintă fie sub forma unei infiltraţiuni di-
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fuzG a mucoasei, fie sub forma circumscrisă de gome, de obicei 
multiple. Acestor din urmă le urmează o ulceraţiune profundă cu 
baza necrotică, slăninoasă, cu marginile neregulate, şi care se 
caracterizează prin tendinţa ei de a se întinde în profunzime spre 
perichondru, producând o pericondrită cu eliminarea cartilajelor. Şi 
aci ca şi în tuberculoză, leziunile se pot complica prin formaţiunea 
de vegetaţiuni uneori conopidiforme (Fig. 6). Ulcerele sifilitice sunt

/

Fig. 6. — Sifilisul laringelui cu formaţiunea de vegetaţiuni.

urmate de formaţiunea de cicatrici profunde, deformante, cu strâm
torarea laringelui. Cicatricile Drofuţ]de .si strămtor^ea laringelui 
sunt cele două caractere principale ..prin care^dMlT^ian ~fcziQBîtg,'si^ 
filitice de cele tuberculoase.

CSprâ^îanngelui. X'epr^u^lunt de obicei răguşiţi şi afoni 
din cauza leziunilor leproase dela nivelul laringelui, laringele fiind 
ca şi nasul sediul de predilecţiune al leziunilor în lepră. Mucoasa 
la nivelul leziunilor este infiltrată cu celule, unele foarte mari, 
celulele leproase, cari conţin în interiorul lor bacilii leprei. Când 
infiltraţiunea, urmată uneori şi de ulceraţiunea mucoasei, ocupă 
coardele vocale, ea face să dispară relieful normal al acestora.
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Bhinoscleromul laringelui este de obicei o propagare a le
ziunilor dela nas şi faringe. Rhinosderomul produce şi la nivelul 
laringelui o infiltraţiune progresivă şi dură a mucoasei, urmată de 
multeori de o strâmtorare a laringelui şi de moartea prin asfixie.

5. Tumori

Tumorile benigne ale laringelui sunt destul de frec
vente şi se localizează cu preferinţă la nivelul coardelor vocale; 
se întâlnesc mai ales la cântăfeţi sau alte persoane cari sunt 
expuse la surmenarea coardelor vocale. Ele se prezintă cele mai 
deseori sub forma de polipi, de vegetaţiuni conopidiforme sau de 
noduli multiplii mici. In ceeace priveşte natura acestor tumori, ele 
sunt de obicei fibrome sau papilome fibroepiteiiale; cele din urmă 
sunt caracterizate prin îngroşarea cpiteliului, sub formă de stra
turi multiple şi printr’o înmulţire şi ramificaţiune a papilelor. Deose
birea dintre aceste tumori papilare şi vegetaţiunile din inflamaţiunile 
cronice, despre cari s’a vorbit mai sus, este deseori greu de făcut, 
mai ales că şi tumorile însăşi produc uneori în jurul lor o reac- 
ţiune inflamatorie. Forma cea mai frecventă este aceea a vege- 
taţiunilor conopidiforme, cari deşi benigne, totuşi prin recidive 
după extirpare şi prin întinderea lor, chiar la cartilajii, devin 
greu de extirpat şi pot trece pe nesimţite in tumori maligne.-

Alteori se găsesc tumori chistice, angiome, mixome sau en- 
condrome.

Tumorile maligne. Printre tumorile maligne ale larin
gelui, carcinomul se înâlneşte destul de des; este de obicei primi
tiv şi cele mai deseori un carcinom epitelial localizat pe coar
dele vocale; mai rareori este un carcinom glandular. Carcinomul 
laringelui începe ca o infiltraţie dură, urmată de formaţiunea 
de noduli turtiţi, ulceraţi sau ca nişte vegetaţiuni enorme, conopi
diforme. Cancerul epitelial al laringelui se caracterizează printr’o 
proliferare vie a epiteliului dela baza papilelor, care pătrunde in ţe
sutul conjunctiv subjacent şi prezintă frecvente forme de cario- 
kineză, în special forme atipice. El produce de obicei metastaze 
în ganglionii limfatici şi mai rareori în pulmon. Carcinomul epi
telial se deosebeşte de papilomele benigne, în special prin a- 
ceea că la cele din urmă, epiteliul rămâne numai la suprafaţa 
papilelor. Când tumora are tendinţa la atipie, epiteliile cresc in
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profunzime, produc o adevărată invaziune de cordoane şi reţele 
epiteliale şi cu iritaţiunea ţesutului dinprejur. Din această para
lelă între carcinomul epitelial şi papilom rezultă, că un diagnostic 
al tumorei, bazat numai pe examenul histologic al vegetaţiunilor, 
este în general insuficient şi că se impune şi un examen al părţi
lor mai profunde ale tumoarei. Carcinomul glandular al laringelui, 
mai rar decât cel precedent, se caracterizează prin aceia că epi
teliul acinilor glandulari, umple tot lumenul glandelor, perforează 
membrana proprie şi pătrunde în spaţiile ţesutului conjunctiv şi 
în limfatice. Carcinomul secundar rezultă din propagarea unui 
carcinom dela organele învecinate, limbă, esofag, sau trachee.

Carcinomul laringelui se ulcerează de obicei şi prin pătrun
derea diferiţilor microbi în profunzime se produc pericondritele, 
edemul sau flegmonul laringelui, cari duc la moarte prin asfixie, 
alteori printr’o pneumonie prin aspiraţie. In ' alte cazuri ulcera- 
ţiunile se pot întinde la vasele învecinate producând hemoragii 
mortale.

6. Paraziţi şi corpi străini

Printre afecţiunile extrem de rare ale laringelui putem cita 
şi localizarea la laringe a cisticercului şi a echinococului. Prezenţa 
lor poate determina o strâmtorare apreciabilă a laringelui sau 
chiar astuparea lui şi moartea prin asfixie. Asfixia, se mai poate 
produce şi prin diferiţi corpi străini, cele mai deseori printr’un 
bol alimentar care, mai ales la indivizi cu leziuni ai nervilor la
ringelui, în loc de a pătrunde în faringe trece în laringe. La copii 
mici, ascarizii din stomac pot ajunge în laringe, obstruează com
plect lumenul şi produc moartea prin asfixie.

7. Leziuni traumatice

Printre leziunile traumatice ale laringelui, cele produse prin 
strangulare prezintă o deosebită importanţă, mai ales din punct 
de vedere medico-legal. Strangularea se face de obicei prin com
primarea laringelui cu mâna sau cu o frânghie; în aceste cazuri 
se găsesc pe gât echimoze ale pielei, datorite infiltraţiunci san-
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III.

TRACHEEA

1. Anatomia şi histoiogia normală

Tracheea are forma unui tub turtit la partea posterioară şi format 
din 16—22 inele cartilaginoase cari ocupă partea anterioară şi părţile 
laterale ale tracheei. In peretele posterior în locul cartilajilor se găsesc 
fibre musculare cari unesc extremităţile cartilajilor. Faţa stăngă a tra
cheei prezintă două depresiuni, una inferioară care corespunde crosei 
aortice şi cealaltă superioară care corespunde corpului tiroid.

Mucoasa tracheei este acoperită de un epiteliu cilindric stratificat, 
de 70 jj, g'rosime, cu aceleaşi caractere ca epiteliul laringelui; pe alocurea 
epiteliul cilindric este inlocuit cu insule de epiteliu pavimentos stratificat. 
Corionul mucoasei, format din ţesut conjunctiv şi numeroase fibre elas
tice. conţine în straturile superficiale numeroase limfocite. Glandele- sunt 
bine desvoltate, şi prezintă aceleaşi caractere istologice ca cele ale la
ringelui. Ele sunt situate mai ales în submucoasă, în peretele posterior 
al tracheei, unde ajung la 0,6—2 mm. diametru şi pot pătrunde şi în 
stratul muscular şi chiar sub acest strat. La nivelul peretelui anterior, 
în dreptul cartilajilor, glandele sunt mult mai mici. In mucoasă abia 
se găsesc glande.

Inelele cartilaginoase sunt formate din • cartilaj hialin, care se cal- 
cifică mai rar ca cel al laringelui.

Stratul muscular este format din fibre musculare netede cu direc
ţiune transversală, şi dintr’un strat muscular mai subţire format din 
fibre longitudinale.

2. Anomalii congenitale

Printre anomaliile congenitale mai frecvente ale tracheei, vom 
cita diminuarea caiibrului ei, fie a tracheei în întregime fie 
a unei părţi a ei, în acest dîn urmă caz ea ocupă mai ales bi-
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furcaţia tracheei. Alteori există o dilatare congenitală a tracheei. 
In fine mai pot exista fistule cari pun în comunicaţie tracheea cu 
pielea şi cari sunt datorite sudurei incomplecte a arcurilor bran- 
chiale dela acel nivel.

3. Leziuni dobândite

Inflamaţiunile. Afecţiunile inflamatorii ale tracheei sunt 
rareori primitive, cele mai deseori sunt o propagare a leziunilor 
inflamatorii ale laringelui şi prezintă aceleaşi particularităţi ca a- 
cestea din urmă.

Tuberculoza tracheei este in cea mai mare parte a cazurilor 
secundară tuberculozei pulmonare. Ea este caracterizată printr’o 
hiperemie intensă, o îngroşare însemnată a mucoasei şi prin a- 
pariţiunea de ulceraţiuni lenticulare, cari prin confluarea lor pot 
da naştere la ulceraţiuni intinse.

Tumorile tracheei sunt rare. Se intâlnesc osteome şi 
enchondrome, iar printre tumorile maligne carcinomul.

Corpi străini se întâlnesc foarte rar în tranchee. Când 
un asemenea corp străin pătrunde în trachee, el alunecă de 
obicei până la bifurcaţia bronşilor, unde se opreşte şi poate de
termina ulceraţiuni, hemoragii sau chiar moartea prin asfixie. Ulce- 
raţiunile se pot infecta şi produce o infecţiune putridă a tracheei 
şi pulmonului.

O leziune nu tocmai rară a tracheei este cea produsă de 
anevrismele aortei cari vine în contact cu tracheea. La nivelul 
contactului cu punga anevrismală, tracheea se subţiază şi de 
multeori chiar se produce perforaţiunea ei. Perforaţia de cele mai 
deseori nu se face în mod brusc, ci la început din cauza existenţii 
chiagurilor din anevrism, numai cantităţi mici de sânge pătrund în 
trachee şi de aci sunt aspirate în pulmon; dacă în aceste cazuri 
examinăm pulmonii îj găsim infiltraţi cu sânge. Sângele din al
veole poate fi punctul de plecare al diferitelor infecţiuni ale pul
monului.



IV.

BRONŞIILE

1. Histologia normală

Peretele bronşiilor ieste format din trei straturi; desvoltarca şi ca
racterul acestora depind de calibrul bronşiei. Stratul extern este format 
din fibre conjunctive şi elastice, eventual şi din elemente cartilaginoase 
şi glande. Stratul mijlociu muscular este formdt din făşii de fibre mus
culare netede, circulare, cat1! nu formează însă nicăeri un strat imus- 
cular circular conţinu ca în peretele vaselor. Stratul intern sau mu
coasa, formată din tesut conjunctiv, şi bogată în elemente celulare, este 
acoperită cu un epiteliu cilindric ciliat, stratificat sau simplu. '

Cartilajul se prezintă sub formă de mici insule cartilaginoase, mai 
întinse în bronşiile mari şi cari devin tot Imai rare în bronşiilc mici, 
pentru a dispare cu totul în bronşiile mai mici de 0,85 mm. Glandele, 
asemănătoare celor din laringe, se comportă la fel ca şi cartilajul.

Mucoasa este infiltrată cu numeroase elemente limfatice cari în 
bronşiile mai mari, formează pe alocurea, chiar foliculi limfatici.

Epiteliul, la început format din mai multe straturi, nu mai pre
zintă în bronşîile de 0,5—0,4 mm. decât unul sau două straturi de celule 
cilindrice.

1 Pe măsură ;ce calibrul bronşiilor scade, stratul extern şi cel mucos 
se subţiază în mod apreciabil, şi peretele bronşiilor terminale, numite şi 
bronşii respiratorii, numai este format decât dintr’un strat conjunctiv 
foarte subţire şi dintr'un strat muscular destul de desvoltat, căptuşit la 
interior de stratul epitelial descris mai sus.

2. Leziuni congenitale

Leziunile congenitale ale bronşiilor sunt rare, şi printre a- 
cestea bronşectazia congenitală, care Însoţeşte pulmonii hipoge- 
netici, prezintă o importanţă deosebită. Din diverticulii primitivi
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cari dau naştere bronşiilor, se dezvoltă şi alveolele pulmonare. 
Când dezvoltarea alveolelor este împiedecată, pulmonul rămâne for
mat numai din ţesut conjunctiv şi dintr’un număr variabil de ca
nale bronşice mari. Intr’un astfel de pulmon. când copilul începe 
să respire, aerul respirator lovind mereu bronşiile se produce di- 
lataţiunea lor, uneori foarte mare, constituind bronşectazia conge
nitală. In aceste cazuri pulmonul este constituit dintr’o. masă 
scleioasă, aderentă de organele vecine, cu bronşiile considerabil 
dilatate, sacciforme şi pline cu mucozităţi, de obicei intrate în 
putrefacţiune.

3. Turburări circulatorii

Cele mai frecvente turburări circulatorii, cari se întâlnesc la 
nivelul bronşiilor sunt hiperemiile pasive. Acestea pot fi acute sau 
cronice. Cele acute se întâlnesc mai ales în cazurile de strangu
lare; mucoasa este de coloraţiune vânătă şi se văd aci, dar mai ales 
pe plevră, mici pete hemoragice numite petele lui Tardieu. Hi- 
peremiilc cronice se produc mai ales în cursul boalelor de cord 
sau ale pulmonului. In aceste cazuri venele sunt dilatate, mucoasa 
este îngroşată şi prezintă destul de des semnele unei adevărate 
inflamaţiuni. In hiperemia activă acută, mucoasa bronşială este 
de coloraţiune roşie vie, uniformă şi însoţeşte de obicei inflama- 
ţitinile acute.

4. Inflamaţiuni

Inflamaţiunile acute. Bronşita acută catarală şi pu
rulentă. Se produce în aceleaşi condiţiuni şi evoluează analog 
ca şi catarul părţilor mai superioare ale aparatului respirator şi de 
obicei nu sunt decât o propagare a inflamaţiunei laringelui sau 
tracheei. Ca şi acestea^ din urmă, t^onsita survine mai ales în cursul 
boalelor infe^ioase, în special al pojarului şi al influenţîmftucoasa 
bronşiilor eşlg tumefiată, roşie, ^i acoperită cuo^cc^iuncjgymgsă, 
rriuco-purulentă sau franc purulentă. Câiid ‘bronşiile' "ycmicisunt 
scdiTir’unei astfel de inHamaţiunT,"”ceeacc se întâmplă mai ales la 
copii, avem o formă particulară a bronşitei, bronşita capilară.

Dacă secţionăm şi apoi comprimăm parenchimul pulmonului, 
în cazurile de bronşită capilară, se văd o cantitate de picături gal-
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bene, cari nu sunt altceva decât dopuri de puroi, ce ies din 
bronşiile mici. Intr’adevăr inflamaţiunea acută a bronşiilor mici 
prezintă în general caracterul franc purulent. Din cauza raportului 
de continuitate ce există între bronşiile mici şi alveole, inflama
ţiunea bronşiilor mici, mai ales la bătrâni şi copii, trece la al
veolele pulmonare constituind bronehopneumonia.

Bronşita fibrinoasă. După modul cum se produce infecţiunea 
distingem trei varietăţi de bronşite fibrinoase: a) forma descen
dentă care nu este decât o propagare a unei inflamaţiuni pseudo- 
membranoase difterice dela căile respiratorii superioare la bronşii. 
Ea se prezintă şi aci tot sub forma de pseudo-membranc, cu ex-
cepţiune în bronşiile mici, in care intlâmaţia ia 
site nuriilente. bl Forma ascendentă, prmcpputufa i|pei pnenmnniL- 
crupoase, în care se formează în interiorul bronşiilor rnici .un.gjţ.ud.aU 
fibrin^.^a^emănător celui din alveolele pulmonare şi care mu
lează deseori cavitatea bronşiei. c) Bronşita psţudomembranoasă 
primitivă, în care independent de orice leziune a căilor aeriene 
superioare sau alveolelor, se produc mase fibrinoase compacte 
până în hrnnsiilp. tpIp |pai rTijf^j rpp>h7fm«ănri-porfaf»- 
unui mulaj, cavitatea bronşiilor. Etiologia acestei forme nu este 
încă cunoscută.

Bronşita putfidă. In această formă secreţiunea este rău miro
sitoare, de culoare verzue sau brună, şi conţine o cantitate enormă 
de microbi (spirocheţi, microbi saprogeni, anaerobi) cari dau naştere 
la tot felul de produse de putrefacţiune, acizi graşi, tirozină, etc. 
Mucoasa în aceste cazuri este de coloraţiune brună-verzue sau 
chiar neagră. Această formă de bronşită este în general de pro
nostic rău, întrucât se propagă de cele mai deseori la parenchi- 
mul pulmonar producănd o gangrenă pulmonară. Bronşita putridă 
sufvine mai cu seamă în cursul bronşectaziei şi în cazurile de co
municaţie intre esofag şi arborele respirator.

'Inflamaţiutîile cronice. Catarul cronic este produs 
prin cauze foarte variate cari produc o iritaţiupe.^. de lungă 
durată a mucoasei bronşice. Staza venoasă din cursul boalelor 
de"cordf c"stc deseofi'însoţita dc bfonşită cronică. Tutunul şi alcolul 
sunt substanţe cari de obicei favorizează apariţiunea bronşitei cro
nice. Diferite afecţiuni ale pulmonului ca: emfizemul, tuberculoza, 
koniozele sunt deseori însoţite de o bronşită cronică. In alte cazuri 
ea este consecinţa unei bronşite acute de lungă durată sau des
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repetată. Mucoasa bronsică este jnqro|aţ^de colqraţiunejrggjgfc_iu-^ 
cioasă. acoperită cu o secreţiune* mucoasa* sau mucppurulentă a- 
bundentă. Deseori se văd la suprafaţa mucoasei mişte coloane 
datorite hipertrofiei stratului muscular. Microscopiceşt^, mucoasa este 
foarte vascularjzfltă,—infiltrată cu celule mici rotunde, iar epi
teliul^ este poliferat şi format din mai multe straturi de celule; uneori 
se formează la suprafaţa mucoasei muguri de dimensiuni şi forme 
foarte variate, datoriţi ^hipertrofiei .'ţesutului conjunctiv al mucoa
sei. Acestei forme hipetrofice îi urmează de obicei forma atrofică; 
diferitele elemente ale bronşiilor, începând cu glandele, până chiar 
şi cartilajele se atrofiază şi dispar, lăsând în urma lor un perete 
foarte subţire. Prin presiunea aerului respirator acest perete sub
ţiat, poate deveni sediul unor adevărate dilataţiuni (bronşectazie).

O bronşită particulară, care se localizează iu predilecţiune 
în bronşiile mici şi care are mai mult caracterul croiiic, se întâlneşte 
în astmul bronşial. In cursul acceselor se găsesc îp spută diferite 
elemente caracteristice: numeroase leucocite eozinoţile, cristale oc- 
taedrice ale lui Charcot, şi în fîne nişte formaţiunţ particulare, în 
formă de spirală, formate din mucus, spiralele llii Curschmann.

V. B a b e ş a constatat că în cazurile d^ bronşită cu 
cantitate mare de mucus, se găsesc microbL mu^ogeni cari şi 
în culturi produc cantităţi mari de mucus, uscând cu totul 
mediul de cultură. Nu este nici o îndoială că microbii aceştia sunt 
cei cari produc în cursul bronşitei o bună parte din mucus pre
cum şi atrofia şi uscarea mucoasei.

Inflamaţiuni specifice. Tuberculoza bronşiilor. Tu
berculoza primitivă a bronşiilor este relativ rară şi se prezintă 
ca şi în trachee sub formă de ulceraţiuni lenticulare, puţin 
profunde, cari prin confluenţa lor pot cuprinde o marc parte a 
suprafeţii mucoasei bronşicc. Mult mai des decât tuberculoza bron
şiilor mari este aceea a bronşiilor mici numită şi brorişita caze- 
oasă. In această formă se găsesc în pereţii bronşiilor noduli gal- 

cazeoşi sau întreg peretele este transformat într’o masă 
cazeoasă. O bună parte din tuberculozele pulmonare au ca punct 
de plecare această bronşită cazeoasă.

Bacilii tuberculozei ajung la nivelul bronşiilor prin acrul in
spirat, dar mai ales din ganglionii limfatici tuberculoşi, cari sunt 
adevărate depozite de bacili. Cu ocaziunca unei boalc infecţioasc, 
a pojarului mai ales, bacilii tuberculozei sunt mobilizaţi din gan-
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glioni, mai cu seamă prin streptococii cari însoţesc boala, şi pă
trund în pereţii bronşiilor cari, fiind des lezaţi în cursul po
jarului reprezintă un punct de atracţiune pentru bacilul Koch. 
Bronşiile vârfului sunt un loc de predilecţiune pentru dezvoltarea 
tuberculozei; la vârf sunt realizate condiţiunile cele mai prielnice 
pentru dezvoltarea bacilului tuberculozei şi printre acestea venti- 
laţiunea mai slabă aci decât în restul pulmonului, joacă rolul 
de căpetenie.

5. Modificările calibrului bronşiilor

B r o n ş e c t a z i a esb^^J^^^tag^difuză^^ndrică sau cir
cumscrisă a bronşiilor. De^^^^^Wescor^ronşecfSia este o ur
mare a unei bronşite cronice şi anume a formei atrofice a a- 
cesteia. Peretele subţiat prin procesul inflamator, se lasă a fi 
dilatat prin presiunea aerului respirator, şi astfel se produce o bron- 
şectazie cilindrică. Alteori bronşectazia este o nrmaEo_a prrtroco- 
lor de scleroză al pulmonului şi plevrei; acestea fixând pulmonul 
desperetele toracic, bronşîîîe"sunf'’fra3e în timpul inspiraţiunei şi 
dilatate. Prin acest mecanism se produc mai ales bronşectazii 
sacciforme. Bronşectazia este localizată mai ales la părţile inferioare 
şi posterioare ale pulmonilor, caracter care poate fi utilizat pen- 
tru' di'f^fcnîîcrea^ brb'nşcctăzleî’<d? cavernele pulmonare.

Bronşiile dilatate variază dela dimensiunile unui^bob de fa
sole până la cele ale unui ou de găină şi chiar mai mari7 
Peretele bronşiei la nivelul dilataţiunei pcfyTrrqpnpral fnartp altprat 
suprafaţa este fie netedă, fie neregulată şi abia se mai recunosc 
în peretele bronşiei resturi de glande, muşchi,.sau cartilaj: in 
unele cazuri chiar nu se mai găsesc nici urme din aceste ele
mente şi peretele bronşiei dilatate este format din ţesut conjunctiv 
bogat în vase şT căptuşit cu un epiteliu care pe alocurea poate 
lipsi. Conţinutul este în general abundent şi format dîntr’o secre- 
ţiune mucojgurulcnţă>|ime de obicei devine putridă, transformare 
produsF’Temferiţi microbi saprogeni, anaerobi, spirocheţi, ba- 
cili fuziformi etc. şi favorizată prin stagnaţiunea secreţiilor; mi
crobii mucogeni şi acei ai puroiului iau"şi ei parte la acest proces. 
Câteodată se produc în interiorul cavităţilor bronşectazice hemo
ragii abundente, datorite mai ales ruperii în interiorul cavităţif* a 
unor mici anevrisme, situate în pereţii bronşiei dilatate.
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Stenozele bronşiilor. Mai rare decât dilataţiunile sunt 
stenozele bronşiilor. Acestea sunt produse fie prin modificări ale 
peretelui însuşi, cicatrici sifilitice, hipertrofii ale mucoasei, fie prin: 
obstrucţia canalului bronşic prin corpi străini, exudate, sau în 
fine prin compresiunea peretelui printr’o tumoră ganglionară, o 
tumoră a pulmonului, esofagului sau printr’un anevrism al aortei.

6. Tumori

Printre tumorile benigne ale bronşiilor cităm fibromul, en-
condromul, adenomul, angiomul, iar printre tumorile maligne sar- 
comele,iimfosarcomele pornite din ganglionii limfatici ai bronşiilor
şi carcinomul.

Carcinomul porneşte după cum a arătat V. B a b e ş, de
obicei din locuri cari au fost expuse la iritaţiuni foarte cronice, 
cum se întâmplă în cazurile de trichinoză cari datează de mai 
mulţi ani. La început se formează o bronşită scleroasă, cu în- 
groşarea peretelui bronşic şi cu atipia glandelor mucoasei. A-
poi se produce pe mucoasă o ulceraţiune cu marginile şi cu baza 
îngroşate şi cu o infiltraţie carcinomatoasă mai mult sau mai puţin 
difuză, care se întinde mai cu seamă dealungul bronşiilor. V.
B a b e ş a arătat că şi tuberculoza foarte veche, se asociază 
uneori cu un carcinom al bronşiilor. Această asociaţiune se dis
tinge însă de tuberculoza simplă prin faptul că leziuţiile ocupă 
de preferinţă regiunea hilului şi prin aceea că nodulii şi ţesutul 
carcinomatos au o coloraţiune albă şi dau prin radere un suc lăp
tos caracteristic.

7. Corpi străini
Alimentele, mai ales la bolnavii cu turburări în inervaţiunea la- 

ringelui, pot pătrunde în bronşii şi produce aci fie numai astu
parea lumenului sau şi o infecţiune gangrenoasă a bronşiilor. 
Dacă alimentele vin din stomac prin vărsături, se produce de 
ssucul gastric o ramoliţiune putridă, o malacie a bronşiilor şi a 
pulmonului; leziunile au în aceste cazuri o coloraţiune verzuie 
şi un miros acid caracteristic. Pulmonul drept din cauza dis- 
poziţiunii bronşiei principale, care este în continuare aproape di
rectă a tracheei, este mai des expus la aceste leziuni. Printre corpii 
străini mai putem menţiona concreţiunile calcare.



V.

PULMONUL

1. Anatomia şi histologia normală
Pulmonul drept, ceva mai voluminos decât cel stâng, prezintă 

trei lobi cu două scizuri, spre deosebire de cei stâng care n’are decât 
doi lobi şi o singură scizură.

Plevra viscerală, netedă, lucie şi transparentă, permite să se vadă 
prin ea suprafaţa pulmonului. Acesta are o coloraţiune cenuşie-rozâ şi de
vine mai negricioasă cu înainterea în vârstă, prin depunerea continuă 
de cărbune care formează o reţea între lobulii pulmonului şi noduli mici 
negricloşi, corespunzând foliculilor limfatici inter-lobulari. La secţiune pul
monul are o coloraţiune roşie cărămizie, palidă. Consistenţa pulmonului 
normal este moale, crepită la presiune şi se lasă uşor a fi comprimat.

Fiecare bronşie terminală a cărei structură a fost deja descrisă 
Ja capitolul asupra bronşiilor, se divide într’un număr variabil de rami- 
ficaţiuni, de obicei 3—5, numite infundibule sau conducte alveolare, 
cari la rândul lor se divid în alte conducte asemănătoare. Pereţii acestor 
conducte, sunt acoperiţi cu un număr marc de vezicule, cari sc deschid 
în cavitatea conductelor şi cari constitue alveolele pulmonare. Tot acest 
sistem, format dintr’o bronşie terminală cu conductele şi alveolele sale, 
constituie un lobul pulmonar. Lobulii, de 0,5—2,0 mm. diametru, sunt 
la adult greu de deosebit cu ochii liberi; totuşi în cazurile în cari există 
o cantitate mai marc de cărbune, acesta depunându-sc mai ales între 
lobuli, face ca lobulii să devie mai aparenţi.

Alveolele pulmonare de 0.15—0.30 mm. diametru, au o formă ro
tundă sau lungăreaţă, şi o structură asemănătoare conductelor alveolare.

Atât conductele alveolare cât şi/ alveolele, sunt formate dintr’o 
membrană bazală omogenă, în care se găsesc fibre elastice. In gro
simea acestei membrane sc găsesc capilarcie cari fac relief în interiorul 
conductelor şi alveolelor. Membrana este căptuşită la interior de un 
epiteliu, epiteliul respirator; acesta în intervalul dintre capilare se pre-
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zintă ca un epiteliu poligonal, turtit şi cu nudei, iar deasupra capilarelor 
are forma unei mase protoplasmatice mari, turtite şi fără nudei.

Peretele alveolar nu conţine nici ţesut conjunctiv, nici fibre mus
culare.

Ţesutul interlobular este format dintr'un ţesut conjunctiv lax, foarte 
redus, cu fibre conjunctive, elastice, celule conjunctive şi cu o cantitate 
variabilă de ţesut adenoid.

2. Anomalii congenitale

Cele mai frecvente anomalii congenitale ale pulmonului sunt 
cele cari privesc numărul lobilor; îri aceste cazuri pulmonii au 
mai mulţi lobi decât în stare normală, trei lobi, patru sau mai 
mulţi. Nu sunt tocmai rare cazurile în cari pulmonii nu sunt re
prezentaţi decât prin bronşii înconjurate de un ţesut scleros dur, 
anomalie care constitue pulmonii hypogenetici cu bronşectasie con
genitală şi despre care s’a vorbit deja la leziunile bronşiilor. Cu 
totul excepţional există o lipsă complectă a unui pulmon.

3. Modificări in cantitatea aerului

}

/

Atclectazia. Este o stare a pulmonului caracterizată' prin 
dispariţiunca lumenului alveolelor, consecutivă lipsei complecte de 
aer din interiorul lor. La fetus, în cursul vieţii intra-uterine, atelecta- 
zia reprezintă starea fiziologică a pulmonului; uneori totuşi respira- 
ţiunea se face chiar în uter şi în acest caz fetusul inspiră lichid 
amniotic. Pulmonul la fetus este ca o piele roşie sau vânătă, 
după cantitatea de sânge ce conţine, este mic de volum şi aruncat în 
apă cade la fundul va.sului. Dună naştere, copilul făcând inspira- 
ţiuni, toracele se bombează, pulmonul se umple cu aer şi ia co- 
loraţiunea roză-palidă şi numai la partea posterioară mai rămân 
puţine părţi fără aer, atelectatice, flasce, cu aspectul de piele. 
Copii slabi, sau născuţi înainte de termen, cari din cauza slăbi
ciunii lor nu pot face inspiraţiuni complecte, mai au în pulmoni 
şi după naştere focare atelectatice. Sifilisul dfe asemeni este o 
afecţiune în care şi după cev copilul a respirat, se mai pot găsi 
părţi atelectatice în pulmon. Prin docimazia pulmonară se poate 
constata dacă pulmonul conţine aer sau nu; pentru ca această 
probă însă să aibă valoare trebue să se arunce în apă bucăţi din
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diferitele regiuni ale pulmonului. In caz de atelectazie la un nou 
născut SC pune întrebarea dacă copilul a fost născut mort, sau 
dacă n’a respirat din cauza leziunilor de bronşită sau sifilis. 
Putem spune că un copil normal, care a făcut inspiraţiuni, arc in 
pulmon părţi aerate şi aruncând părţi din pulmon în apă, acestea 
vor nliiti. Dară însă în cursul unei. boli ca, bronşita, sifilisul sau din 
cauza slăbirii, congenitale, o marc parte din pulmon, cel puţin ju
mătatea unui pulmon a rămas atclcctatică, moartea trebue atribuită 
asfixiei consecutive. In aceste cazuri copilul face sforţări mari pen
tru a introduce aer în pulmon şi se produc mici hemoragii sub 
plcuralc şi emfizem intcrstiţial, acesta din urmă format din o 
reţea de puncte fine argintii sub plcuralc. Prin aceste semne pu
tem afirma că moartea s’a produs prin asfixia noului născut. Şi 
în cazul de moarte criminală a copilului, produsă mai ales prin 
strangularea copilului de către mamă, se găsesc semne de 
asfixie. Astfel se explică greşelile foarte grave cari se pot face în 
medicina legală, când este vorba de a afirma dacă este vorba 
de o pruncucidere sau nu. V. B a b c ş a fost expert într un 
caz celebru, în care o femec fusese acuzată de pruncucidere şi 
al cărei copil murise de sifilis.

Atelectazia in viaţa extra-uterină poate fi datorită la mai 
multe cauze. Printre acestea vom cita: obstrucţia bronşiilorLJlacă 
bronşlile sunt astupate timp mai îndelungatTpuImSnn^ore^nză- 
tor acestor bronşi’l devine atelectatic. Bronşita cu tumefacţiunea 
pereţilor şi depunerea de secreţii, mai cu seamă la copii, este cea 
mai frecventă cauză de obstrucţiune a bronşiilor, producătoare 
de atelectazie. Mecanizmul atelectaziei prin obstrucţia bronşiilor 
se explică prin rezorbţia aerului existent în alveolele corespun
zătoare bronşiilor obstruate, şi imposibilităţii aerului de a mai 
pătrunde în alveole. O altă cauză a atelectaziei este compresiunea 
îndelungată a pulmonului; revărsările lichide (pleurezii sau hi- 
drotorax) şi {umorile plevrei sunt cele mai deseori în cauză; 
mai rareori intervine hipertrofia cordului, mărirea cavităţii pe- 
ricardice prin lichid (pericardite) sau creşterea de volum a or
ganelor abdominale şi revărsarea de lichid în perîtoneu. O altă 
formă de atelectazie la adult este cea care survine la persoanele 
slăbite şi cu insuficienţă respiratorie şi rirnilatnjip Insuficienţa 
respiratorie face ca aerul să nu mai pătrundă sau să pătrundă în 
cantîtate foarte mică în părţile inferioare şi posterioare ale pulmo-
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nului, iar slăbiciunea inirhei prin staza sanghină ce produce, împie
dică şi mai mult pătrunderea aerului în alveole. Prin acest dublu 
mecanizm se realizează atelectazia, ipimit.ă mar antică.

Procesul atelectatic ocupă fie *intregime sau o
bună parte a lui ca în cazurile de compresiune a pulmonului, sau 
numai focare mici şi multiple ca în cazurile de bronşită. In fine 
atelectazia poate fi localizată numai la părţile inferioare şi pos
terioare ale pulmonului, ca în cazurile de atelectazie marantică.

Fig, 7. — PJeurezie cronică cu atelectazie întinsă 
a pulmonului.

Pulmonul atelectatic este diminuat de volum, de coloraţiune 
violacee închisă (Fig. 7). Părţile ateleciatice sunt [fl^e-ca o" 
bucată de piele, crepitatiunea p..ste foarte discreta sau a dispărut 
cu totul. Pulmonul atelectatic rămâne rareori în această sFarer 

“uneori revine la starea normală; cele mai deseori însă procesul 
se complică dela început, sau mai târziu, şi cu alte leziuni. Reve
nirea la normal a părţilor atelectatice se petrece atunci când 
cauza care a produs atelectazia este dc scurtă durată; de ex. când 
lin exudat picurai care a pro.dus o astfel de stare, se rezoarbe re
pede. In aceste cazuri acrul pătrunde din nou în alveolele pul
monare şi pulmonul revine la starea normală. De obicei însă par
tea atelectatîcă sufere modifîcărî printre cari cck mai importante



Aparatul respirator. — V. Pulmonul. 37

sunt Gdcrnţd, spicnizatia, carnificaji^_şi scleroz 
ticc. ^Semuî nT^^sfecafun, este lin edffflSOTTrniaT'’ sau cronic, 
în care pulmonul nu conţine aer şi din care deci la secţiune nu 
iese acea spumă bogată, care caracterizează edemul acut. Sp|e- 
nizaţia se realizează atunci când în acelaş timp se pro
duce în regiunea atelectatică şi un proces de stază cu sânge în 
alveole, condiţiuni cari se realizează mai ales în atelectazia ma- 
rantică. Partea splenizată este puţin mărită de volum, de consis-

.« . ♦
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■ Fig. 8. — Scleroză pulmonară cu pigment, 
induraţiune pigmentară.

tenţa splinei şi de coloraţiune roşie închisă. La microscop se 
constată o dilataţiune a capilarelor pulmonare şi un edem al 
alveolelor, în care se găseşte şi puţină fibrină şi globule roşii. 
O urmare frecventă a acestei stări este carnificaţia; pulmonul 
capătă o consistenţă m^^juăi,-£a-eea-a.-muşchiului. Şi aci există 
hiperemie şi edem, însă la acestea, se mai adaugă invazia în al
veole a unui ţesut corliuactiv mai mult celular, cu celule fibro- 
blaste^si^ endpteliale s* s~
nizaţia,“ carnificaţia ocupâ"”’^i*^^WDDiiinrenorr* şi complică 
hiperemia şi atelectazia marantică. Induraţiunea sau scleroza
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părţilor atclcctatice se produce când procesul durează de mult 
timp; pereţii alveolelor se alipesc, epiteliul alveolar se detaşează 
iar ţcsutiil conjunctiv interlobular se înmulţeşte producând astfel 
scleroza părţilor atelectatice (Fig. 8). Alteori scleroza este o ur- 

■iiiaie (j curtlilicaţiei şi ţesutul scleros nu provine din ţesutul con
junctiv inter-lobular ci din ţesutul conjunctiv care a invadat alveo
lele. Partea indurată este scleroasă şi de coldraţiune mai închisă, 
negricioasă.

Emfizemul pulmonar. Este starea pulmonului caracte
rizată prin djlatarea considerabilă a alveolelor pulmonare sau prin 
pătrunderea acrului in ţ^sulni intprinlîliTar. -In. primul caz emfizemul 
este vczicular, în cel de al doilea intcrstiţial.

Emfizemul vezicular. Este acut sau cronic.v Emfizemul acut 
se produce mai ales în cursul bronşitelor acute. în special la copii; 
în cazurile de asfixie sau rh^aftc prin submcrsiunc şi în fine în 
cazuritg şocul anafilactic la animale, mai ales lă
cobai, este caracterizat prin umflarea excesivă a pulmonilor. Emfi- 
zcmul vicariant este adeseori acut. Emfizemul cronic, numit şi esen
ţial, este datorit mai ales măririi tensiunii aerului din alveolele pulmo
nare în timpul inspiraţiunii sau al expiraţiunii. Această condiţiunc 
este realizată la indivizii qu bronşită cronică, în astnjul bronşial, la 
sufleorii de sticlă, la muzicanţii cu instrumente de vânt sau la alte 
prrnnHri?'I'llll [illll 11 f rV'TI iTlfrr t novoiţiiî, tni:£'rmfî^Tţirn4'
ţaţe. O altă cauză a emfizemului cronic este şi diminuarea rezistenţei 
şi atrofia peretelui alveolar, în special al elementului elastic al 
alveolei; aceasta s^ întâmplă maî ales la bătrâni, şi emfizemul ast
fel produs constitue emfizemul senil. Alteori slăbirea peretelui al
veolar este congenitală şi de obicei se întâlneşte la mai mulţi 
membri ai aceleeaş familii. Emfizemul se mai produce când anumite 
părţi ale pulmonului funcţionează în mod mai activ, pentru a com
pensa părţile pulmonului cari nu mai funcţionează. Astfel se pro
duce emfizemul aşa zis vicariant. Atelectazia, pneumonia, tubercu
loza etc. sunt cauzele cele mai frecvente ale emfizemului vicariant.

Emfizemul ocupă fie ambii pulmoni în întregime sau cea mai 
mare parte a lor, ca în cazuri de emfizem cronic esenţial, sau ocupă 
numai o regiune limitată a pulmonului şi în acest caz se locali
zează mai ales la marginile lui. Această din urmă formă se întâl
neşte mai ales în emfizemul vicariant.

La autopsia unui caz de emfizem se constată o bombare
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a toracelui şi deschizând toracele, pulmonul herinează înafară; 
el acopere o mare parte a inimei, şi produce o deprimare a dia- 
fragmului. Pulmonul emfizematos este mărit de volum, de co- 
Inratiiinp mai nalidă paliditate datorita compresiunei sau chiar 
dlJyirUcliunu capilarelor sanghine de către alveolele destinse. Con
sistenţa pulmonului este moale caracteristică, ca aceea a unei 
perne cu puf; crepitaţiunea este mai netă. La sccţiunc^pulmonul

Fig. 9. — Emfizem pulmonar

este palid, uscat, şi conţine o cantitate mai mică de sânge^,ecât 
în stare normală. La microscop se constaTa^o1 onOTar^-cxeeSfră 
a alveolelor, cu subţierea pereţilor alveolari cart m unele părţi 
dispar cu totul (Fig. 9). Ţesutuf clastic_aj_ al^^9JglQr atrofiat 
iar capilarele sunt strărfita[?”^ucniarcomplect obsinj

alveolar sufere de obicei o denenerescepţă.-arasă_fllvenlplp
îăîcse văd şi cu ochii liberi, la su

prafaţa pulmonului; de multe ori, mai ales în forma vicarîantă, a- 
ceste alveole dilatate confluează şi formează nişte vezicule de 
mărimea unui bob de mazăre sau chiar mai mari.

Emfizemul interstiţial. In formele descrise până acum aerul este 
conţinut numai în alveolele dilatate. Când aeruj jătrutide si în
ţesutul interstiţial .sa-jaroduce aşa numifuTsmfîzdm'iTiterstiţfar.
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ceasta formă survine mai ales în cazurile de asfixii violente, de 
strangidatie. de tuse convulsivă şi crup în carî, ’pîm dispneea pu- 
termeaf3^' rup alveolele şl bronşeolele şi aerul pătrunde astfel 
în interstiţii. In această formă se constată în septele interlobulare,

Fig. io. — Emfizem pulmonar inter-lobular, 
sub pleural.

vezicule de aer de dimensiuni variabile, mai ales sub plevra vis- 
ceri:Ia,,"i^!d!e^rrneazăi;iîruri întregi (Fig. 10) sau o adevărată reţea 
de astfel de vezicule cu luciu argintiu şi de unde acrul poate să 
pătrundă şl în mediastin şi chiar sub piele.

4. Turburări circulatorii

Anemia pulmonului este de obicei o consecinţă a anemiei 
generale. Pulmonul .în întregime este anemic. Printre cauzele lo
cale cari produc anemia pulmonului, cmfizcmul este cea mai frec
ventă şi mccanizmul producerii anemici în acest caz a fost indi
cat în capitolul precedent.

Hiperemia activă. La autopsia unei bune părţi a bol
navilor cari au sucombat de o maladie infecţloasă sau toxică: 
febră tifoidă, gripă, alcolism, brightism, sau de unele leziuni ner
voase centrale, pulmonii prezintă leziuni de hiperemie activă. Printre
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infecţiunile cari produc hipcremia activă a pulmonului este şi căr
bunele. Pielea, lâna şi blănurile provenite dela animalele moarte 
de cărbune, conţin deseori bacilii şi sporii acestei infecţiuni; în lo
curile unde se lucrează astfel de materiale, împreună cu praful, 
bacilii şi sporii cărbunelui ajung în alveole, unde se produce o 
adevărată cultură a acestui microb determinând o hiperemie foarte 
intensă a pulmonului întreg. In tuberculoza miliară se întâlnesc 
deseori hiperemii intense ale pujmonului. Pneumonia este şi ea 
precedată de o hiperemie activă. Pulmonul mai poate fi hiperemiat 
şi în intoxicaţiunile cu bioxid de carbon şi gaz aerian. In hipc- 
remia activă pulmonul este mare, turgid, de coloraţie roşie-închisă, 
dă cu greu, la presiune, crepitaţiunea caracteristică. Suprafaţa de 
secţiune nu prezintă aspectul granulos ca în pneumonie; prin 
presiune se scurge un lichid sanghinolent şi aerat, iar mici bucăţi a- 
runcate în apă rămân la suprafaţă. Leziunea este câteodată bi
laterală şi difuză, alteori localizată.

In cazurile de hiperemie prin bioxid de carbon, obţinem prin 
presiune un sânge de coloraţiune roşie-cărămizie, caracteristic pentru 
această intoxicaţiune. Hiperemia activă poate fi uneori cauza unei 
morţi prin asfixie.

Hiperemia pasivă se întâlneşte de cele mai deseori 
în cursul leziunilor valvulare ale cordului şi în special în leziunile 
mitrale. Când hiperemia durează de mai multă vreme, cea-ce 
este o regulă în .decursul boalelor de cord, pulmonii pre
zintă leziuni caracteristice, descrise sub numele de induraţia brună. 
Pulmonii sunt măriţi de volum, mai grei, mai compacţi, la sec
ţiune sunt de coloraţiune roşie-brună; la presiune crepită mai 
puţin decât în stare normală. Microscopiceşte se constată o dila- 
taţiune marc a capilarelor cari sunt pline cu sânge şi fac relief 
în interiorul alveolelor. Epiteliul alveolar este în parte dcsquamat, 
iar în interiorul alveolelor se găseşte un transudat şi globule roşii 
diapcdatc. Globulele roşii sunt în parte rezorbite pe cale limfa
tică iar în parte sunt fagocitatc de Icucocitc şi de epiteliul al
veolar. Hemoglobina, rezultată din distrugerea globulelor roşii, prin- 
tr’o scrie de transformaţiuni, este redusă la un pigment galben- 
brun care se găseşte atât în Icucocite, cât şi în epiteliul alveolar tu
mefiat, pigment care dă pulmonului coloraţiunca caracteristică in- 
duraţiunei brune. La aceste caractere se mai adaogă şi o îngroşare 
a ţesutului conjunctiv alveolar şi intcrstiţial. Leziunile de induraţiunc
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brună ocupă de obicei ambii pulmoni, în, întregime. Celulele epi- 
teliale tumefiate şi pline cu ^pigment, numite şi celule cardiace, 
sunt în parte expulzate prin expectoraţie şi prezenţa lor în spută, 
serveşte :1a diagnosticul boalei. La persoanele slăbite, cu insufi
cienţă respiratorie şi circulatorie şi cari stau de obicei mult timp 
in pat, se produce o hiperemie pasivă numită hipostatică, care o.cupă 
numai părţile itiferioare şi posterioare ale pulmonilor. In general 
hiperemiile, de orice natură ar fi, dau naştere la mici hemoragii 
în interiorul alveolelor, fie numai prin diapedeză, fie prin ruperea 
de vase. Aceste părţi cu hemoragii sunt caracterizate printr’o co- 
loraţiune roşie mai intensă, printr’o consistenţă mai mare şi prin 
aceea că părţi din ele aruncate în apă, cad la fund.

Edemul pulmonar,. Este datorit i^pni111' ga«—
~~ghin din capilare în interiorul alveolelor. El ocupă fie numai o 
lpar!c"a pulmonului şi atunci este localizat mai ales la părţile infe- 
roposterioare, fie pulmonii în întregime. Un edem localizat se mai 
găseşte şi în apropierea focarelor inflamatorii, mai ales în pneumo
nie şi tuberculoză. Pulmonul cu edem este mărit de volum, mai greu, 
de consistentă mărită, cu aspect uneori gelatinos, la presumea. di- 
gitală păstrează urma degetului, crepită mal-pufin sau uneori 
ca un pulmon norrnal. La secţiune*’şi prin comprimare uşoară se 
scurge o cantitate mare_ţl£_lifite4",şeios, spumos, uneori sanghino- 
lenTsaumucos^ cSytt l'Lrrifm^a^^MWIfe-mwe-de^er. Lichidul se 
coagulează prin fierhere:~~~5'lî”'fîl'^3m^nmmoTr''lll,uncate în apă 
înoată în1;rf.iirlnLLa-app T a examenul microscopic se"~5Uirstat'ă-'în: 
interidfin alveolelor, unia£2U^^iMKââikce se colorează in roşu 
cu eozină.^^j^^Jj^^^^^fcurainâjl^i ^^^^^^pff^^alveola^^^^

fenomen de stază şi se produce în aceleaşi împrejurări ca şi 
hiperemia pasivă hipostatică căreia de obicei îi urmează. In a- 
ceste cazuri se localizează cu oredilecliune ca si acesta la părţile 

'jOteggSSPt.Şi posterioare ale pulmonului şi este de obicei prece- 
3âfde atelectazie si de hiperemie pasivă. Acest edem constitue 
splenizaţiunea pulmonului, stare despre care s’a vorbit deja la ur
mările atelectaziei. In cupsul nefritelor se produce un edem al pul
monului datorit proB^^îr^uneTTnSţiuni a'~’epiteliulur"'alveolar de~ 
către sufeslari{ele TfoxTce1 cari riu sc'pot eliunilSI (yilîJiiT!IT(ţe'",afflUffP' 
acale, uree). In cazurile de edem pulmonar prin nefrită, se găsesc 

, în alveole în afară de lichid, endotelii desquamate şi globi.
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cari dau lichidului un aspect turhuce. .Edemul nefrctic poate fi foarte 
întins şi în acestecazuri poate produce moartea prin asfixie. In 
cursul limfangitelor cronice se produce un edem infecţios rezultat 
din obstrucţia vaselor limfatice şi prezintă anumite particularităţi. 
Partea edemaţiată are un aspect gelatinos, transparent, cu pete 
gălbui; acest aspect gelatinos este datorit cantităţii mari de albu- 
mină şi de celule iar petele galbene degenerescenţei grase a en- 
doteliului. Astfel de edeme au foarte mare asemănare cu pneumo^ 
niile catarale, de cari în general nici nu se pot deosebi. In fine e- 
demu! estc d^multeiMffril-pi,!panif[eşta|[i|e||agonală si .se,lSeşte Iri-

V. B a b e ş a studiat mai de aproape edemele cari pre
ced boalele infecţioase şi a putut constata că lichidul din al
veole reprezintă un mediu bun de cultură pentru microbii boalei 
respective. Astfel se petrec lucrurile y în pneumonie şi în tuber
culoza pulmonară, în care edemul precede dcgenerescenţa caze- 
oasă. In acest edem se desvoltă adevărate culturi,, pe deoparte 
ale microbilor asociaţi, pe de altă parte ale bacilului tuberculozei. A- 
celaş lucru se observă şi în edemul din cursul maladiilor infecţioase 
la copii. Edemele cronice, mai cu scamă cele ncfrctice, conţin de 
asemeni microbi, mai ales ai putrefacţiunei, cari produc apoi o 
descompunere putridă a lichidului şi în urmă chiar a ţesutului 
pulmonar.

Hemoragiile pulmonare. Sunt foarte frecvente şi de 
cauze variate. Cele alvcolarCj adică prezenţa sâiigclui numai în in
teriorul alveolelor, sunt datorite mai ales aspiraţiunei de sânge, 
din părţile superioare ale aparatului respirator (hemoragii nazale, 
faringicne, ruperea unui anevrism în trachcc sau bronşii). In a- 
ceste cazuri hemoragiile ocupă mai ales lobii inferiori ai pulmo- 
nilor, pulmonul este palid şi presărat cu pete roşii-negricioasc, 
iar bronşile cari conduc la aceste focare, sunt pline cu sânge. A- 
ceste hemoragii nu sunt periculoase prin ele însăşi ci prin urmările 
lor ; astuparea unei părţi a pulmonului sau transformarea lor în 
focare de pneumonie. In aceste cazuri petele din pulmon capătă 
o consistenţă mai mare, devin granuloase, luând aspectul unor 
adevărate focare de pneumonie. Hemoragii în interiorul alveolelor 
se mai întâlnesc aproape în toate inflamaţiunile acute ale pulmo
nului, mai ales la începutul lor. De asemeni în boalele de inimă, gă
sim deseori sânge în alveolele pulmonare. Alteori se produc he-
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moragii în pulmon prin procesele ulcerative ale vaselor, ca în ca
vernele pulmonare, în procesele gangrenoase, în cavităţile bronşec- 
tazice, precum şi în leziunile traumatice ale pulmonului. Gea mai 
frecventă formă însă de hemoragie pulmonară este infarctul he
moragie.

Obstrucţiunea primelor ramuri ale arterei pulmonare nu dă 
naştere la un infarct pulmonar; în aceste cazuri moartea se produce

9

Fig. 11. — Infarcte, în parte confluente, ale pulmonului.

înainte de a se fi putut produce infarctul. Obstrucţiunea ramurilor 
mijlocii ale acestei artere este aceea care dă de cele mai deseori 
naştere la infarcte pulmonare. Totuş simpla obstrucţiune a unei 
artere mijlocii a pulmonului nu este suficientă pentru a produce 
un infarct şi pentru realizarea lui este nevoie să existe în acelaş 
timp şi o stază în circulaţiunea pulmonară. Infarctul hemoragie al 
pulmonului este produs de cele mai deseori de un cmbolus pornit
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fie din cordul drept, fie dintr’o venă periferică trombozată; în 
primul caz gmbolusul ia Rastere mai .gles. dinţr’un-taamhu&..al. yen- 

TiifJrpPt- fiin aŞa polipi ai cordului cari se formează 
tri' gpeeîaT'Tîîîre muşchii papilari ai vârfului inimei; în cel deal doilea 
caz embolusul porneşte dela niveluluig^cn^iuilebiţă^^ prinţul, 
rând al venei femorale sau der^^^CTra^vfflcSas^ivfai rareori 
farctul este produs printr’un trombus . născut pe- loc^^spectul in
farctului la început este palid şi devine în urmă hemoragie. El 
poate ocupa un lob întreg al pulmonului; de cele mai deseori însă 
formează focare de mărimea unui bob de mazăre până la aceea a 
unui pumn (Fig. 11) şi ocupă mai ales lobul mijlociu al pulmo
nului drept. Pulmonul prezintă la inspecţie, la suprafaţa lui o por
ţiune care face puţin relief şi care la secţiune are.,de.^QJiiQ&tefe,___
triunghiulara, cu varl'uT în spre hilul pulihorlîîluîrcubaSa siiB 
plwti4;ii4jgste de obicei de culoare vânătă până lă 0ft3Tf2î,f?gTfSii 
cioasă, bine limitat, şi proeminând puţin deasupra ţesuturilor ve
cine. Nu conţine aer si porţiuni din el aruncate în apă cad la 
fund. ■ iTt''jiif ?lcrn n' r cif‘ că întreaga regiune este

____ vasele, alveolele, interstiţmc şt
cu sânge. Embolusul nu se găseşte cmar Ta 

vârful triunghiului, ci pe una din laturile lui în apropiere de vârf. 
Infarctul sufere cu timpul transformări. De cele mai deseori se 
transformă într’un ţesut nVatririal fnarte oiamentat. Alteori, fie 
că infarctul a fost infectat'i^tcT^^eDut. fie ca s a infectat ulte
rior, se transformă într’un abces sau într’un focar de gangrenă 
pulmonară.
_ La aceste infarcte de natură sanghină trebue să mai adăogăm 
şi infarctele produse prin emboliile gr^soase. survenite în cursul 
fracturilor cominutive, sau ale traumatizmelor puternice ale ţesutun- 
lor bogate în grăsime. Imediat după traumatizm grăsimea măduvei 
este aspirată de venele deschise cari n’au calitatea de a se contracta; 
de aci grăsimea trece, prin inima dreaptă, în pulmon obstruând 
vasele şi producând moartea prin asfixie. In aceste cazuri pulmoriul 
este flasc, cu aspect grăsos, anemic, la secţiune este putin aerat şi 
cu un aspect spumos. Dacă facem un preparat proaspăt din pulmon, 
între lamă şi lamelă, se văd arterele şi capilarele astupate cu 
mase refringente, de grăsime. In secţiunile colorate cu şarlach 
sau cu acid osmic, masele de grăsime se prezintă ca nişte dopuri 
în vasele mici, colorate în roşu sau negru. Alteori cantitatea
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de grăsime este mică^ stare compatibilă cu viaţa, şi produce nu
mai accese de dispnee.

In fine vom cita emboliile gazoase produse prin pătrunderea 
aerului în interiorul venelor. Acestea sunt datorite deschiderii ve
nelor mari ale gâtului, sau pătrunderii aerului în pulmon prin ve
nele uterine în urma facerii. In aceste cazuri se găseşte în inima 
dreaptă sânge cu caracter spumos.

Sunf frecvente trombpzele venoase ale pulmonilor cari nu 
produc infarcte; ele sunt de natură marantică sau infecţioase sau 
produse de staza sanghină din cauza leziunilor cardiace necom- 
pensatc. Sediul lor de predilecţiune este în părţile inferioare şi 
posterioare ale pulmonilor, pot însă ocupa şi o porţiune mai întinsă.

5. Inflamaţiuni nespecifice

Inflamaţiunile pulmonului numite şi pneumonii, se localizează, 
fie la parenchimul pulmonar, fie în ţesutul intcrstiţial. Cele mai 
frecvente sunt inflamaţiunile parenchimului, cari sunt mai bine zis 
inflamaţiuni cu predominenţă parenchimatoasă. Pneumoniile inters- 
tiţiale, în cari inîlamaţiunea prcdomină ’îrT'fe’sutul intcrstiţial, sunt 
mult mai rare şi de obicei cronice. Forma acută a pneumoniei, 
intcrstiţiale, interlobularc, numită şi peripneumonia, este rară la 
oameni şi frecventă, sub formă epidemică, la bovîdee.

Inflamaţiunile parenchimatoase. Pneumonia H- 
brinoasă, crupoăsă sau lobară, este caracterizată prin formarea 
unui cxudaT'lîb^rinos în interîorul alveolelor pulmonare, proces 
care ocupă un lob în întregime sau~o' bună parte a unui lob pul
monar. Lobul afectat prezintă în gencral un aspect ^uniform gra- 
nulos.—Aproape în toate cazurile de pneumonie fibrinoisaTse gă
seşte în pulmon dlploco,(;ul lanccolat al lui T a 1 a m o n - F r â,ar 
kej,; cu mult mai rar, în locul pneumococului lanccolat, se găseşte 
pncumobacilul lui F r i c dj â n d e r. In pneumonia crupoăsă, ra
reori SC găseşte însă pncumococul pur, ci mai deseori asociat cu 
alţi microbi. Din cercetările făcute de V. Babeş rezultă că, 
pneumonia cstd‘*!prS,ausă'~ge"b scrie de microbi dintre cari pneu- 

este aproape constân‘!?IWIBr *l>l>i*"11

V. Babeş a arătat că în foarte 'multe cazuri pneumonia recu
noaşte drept cauză o asociaţiune microbiană.
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A arătat mai departe împreună cu. distinsui său coleg, Prof. 
Stoiccsjcu, că există un grup important de pneumonii, septice, în ra
port cu răniri, mai cu seamă cu răni infectate, putrezi, în cari se 
găsesc drept cauza pneumoniei microbii acestor răni infecte împreună cu 
pneumococi. Tot aşa şi pneumonia care se iveşte de multe ori în cursul 
uiîei febre tifoide prezintă de obicei pe lângă bacilul febrei tifoide şi 
pneumococul.

Asemenea V. B a b e ş a arătat că pneUmococul nu lipseşte nici 
din pneumoniile irăpciugoase, tuberculoase, rujeoldase şi nici în cele 
produse în urma tusei convulsive. Şi în pneumoniile gripale pe lângă 
bacilul lui Pfeiffer nu rareori găsim şi pneumococul.

Insă flora pneumonică e încă mult mai variată, căci înainte de 
toate V. Babeş a arătat că mulţi microbi cari în stare de sănătate se 
găsesc în bronşii pot face invazîune în pulmoni producând pneumonii.

In adevăr Friedlâhder înaintea liii F r ân k e 1 a găsit un 
microb care credea că este cel al pneumoniei. V. Babeş a arătat că acest 
microb mucogen i există de multe ori în bronşii, produce bronşite şi 
făcând câte1 odată invaziune în pulmoni produce şi pneumonii cu un 
caracter gelatinos, mucos special. Şi mai complicată a devenit bacterio- 
togia pneumoniei prin constatarea a altor microbi mucogeni şi a mi
crobilor foartd mici cari joacă un rol important în pneumonii.

Alţi microbi mucogeni. V. Babeş a constatat că există un grup 
de bacili cari produc o cantitate mare ide mucus în detrimentul mediului 
lor de cultură determinând uscarea acestor medii. Domeniul acestor 
microbi este mai ales arborele bronşial şi iritându-se bronşiile aceşti 
microbi se înmulţesc mult şi întreţin bronşitele cronice cari de atâtea 
ori se complică cu pneumonii.

Microbii mucogeni au o activitate vătămătoare foarte variată, sunt 
unii foarte virulenţi şi alţii inofensivi.

Prin frecvenţa lor în căile respiratorii superficiale (nas, faringe, 
laringe, trachee, bronşii), prin produsele lor mucoase sau purulente abun
dente, prin iritaţiunea şi uscarea mucoasei, prin invaţiunea pulmonilor, 
aceşti microbi joacă un rol important mai cu scamă pregătind terenul 
pentru pneumonii.

Microbacterii. Un rol şi mai important îl joacă un alt grup de mi
crobi pe cari V. Babeş l’a găsit în pneumonie şi în alte boale ale 
aparatului respirator. Sunt baccili foarte subţiri şi iscurţi, greu de văzut 
şi greu de cultivat. Aceşti microbi i-a găsit în influenţă, în pojar şi scar- 
latină, în tuşea convulsivă, în pneumonii septice, în tifosul exantematic 
şi în forme foarte grave de pneumonie fibrinoasă, mai cu seamă în forme 
cu revărsări de sânge.

V. Babeş a descris încă în anul 1890 mai multe feluri din aceşti 
microbi, arătând că ci se găsesc în spute, anume de multe ori încHişi în 
celule, în secreţiunea nazală, în bronşi, în pulmon, în alveole şi în ţesutul 
din jurul vaselor.
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Cantitatea lor imensă şi acţiunea lor virulentă asupra animalelor 
arată că rolul lor in aceste boale trebue să fie mare.

Cu toate acestea, micimea lor, greutatea de a-i cultiva şi colora a 
făcut că până la cercetările lui V. B a b e ş să nu fie cunoscuţi. Unul din 
.aceşti microbi, diplobacterium parvum catarrh. (B a b e ş), a fost mai 
târziu bine descris de Pfeiffer care-1 consideră ca fiind microbul 
gripei, altul a fost descris de Manicatide, altul de Bordet ca 
fiind microbul tusei convulsive, alţi autori au descris alţi microbi din acest 
grup ca fiind microbii tusei convulsive. împreună cuDr. Rob in V. 
Babeş a descris în 1901, forme particulare de tifos exantematic In parte 
cu pneumonii, in cari bacilii din acest grup s’au găsit In mase mari In 
aparatul respirator 'in asociaţie cu pneumococi şi cu alţi microbi.

Printre aceşti microbi pot fi caracterizaţi câţiva mai frecvenţi şi 
mai patogeni.

1. Mlcrobacterium transparens septicum descris în anul 1890 care s’a 
găsit In 8 cazuri de gripă. In nas. In spute şi In pulmoni, aparţine 
la microbii cei mai mici cu grosime de 0.2 (i sub formă de puncte 
duble sau bacili punctaţi cu o zonă palidă înprejur; foarte polimorf, 
necolorat după Gram, formând grupe neregulate, creşte şi pe gela
tină, dar mai cu seamă pe cartofi şi geloză sub formă de picături micii 
cu totul transparente. Este suficient să atingem mucoasa nazală a unui 
iepure de casă cu un ac care a fost In contact cu o cultură a acestui

' microb, ca animalul să capete o pneumonie cu tumefacţie a spiinei şi o 
pleurezie sau peritonită. După moarte bacilii se găsesc mai cu seamă 
in edemul perivascular al pulmonilor. Lichidul pleural şi peritoneal con
ţine cantităţi enorme din acest bacii.

2. Un bacii asemănător, dar puţin mai mare, Microbacterinm in- 
flnentae cnnlcnll a fost descoperit de V. Babeş ca fiind cauza corizei 
epidemice cu pneumonie hemoragică şi pleurezie, de cari mor iepurii de 
casă. Pe lângă acest microb se găseşte de regulă In coriza epidemică 
'?in alt microb asemănător dar mucogen, producând pe geloză mase mai 
mari, mucoase.

După observoţiunile lui V. Babeş 33 persoane cari au venit in 
contact mai intim cu animalele s’au îmbolnăvit şi 2 din ele au murit cu 
pleuropneumonie şi prezentând aceiaşi microbi.

3. Un alt microb (Fnslbacillns haemorrta Babeş) găsit în 3 ca
zuri de gripă mortală este un bacii fin de 0.3 .'i ovalar sau ascuţit 
cu o zonă palidă cu extremităţi şterse formând lanţuri sau grupe para
lele. necolorat cu Gram, nu creşte decât puţin în profunzimea agarului 
sau serului, cultura injectată sub piele la iepuri şi şoareci produce o 
tumefacţie a splinei cu focare de pneumonie şi echimoze.

4. Din meninge intr’un caz de gripă cu meningită, s'a >izolat 
in cuMură pură un microb de grosimea de 0.3 ;i, puţin curb. capsulat care 
SC colorează după Gram. Este grupat în bacili paraleli, nu creşte decât
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în profunzimea agarului cu sânge. E foarte patogen pentru iepurii de 
casă, producând un fel de gripă cu pneumonie, chiar introducând o urmă 
in nasul animalului. Produce şi puroiu.

5. De curând V. Babeş a găsit în 2 cazuri de tifos exantematic 
cu focare de bronehopneumonie şi într’un caz bănuit de tifos exan
tematic cu focare de bronehopneumonie şi care a murit cu un bloc de 
pneumonie crupoasă cu focare hemoragice, un microb din acest grup 
în bronşii, în parenchimul pulmonar şi în splină. Microbul are 0.3—O.2! (i. 
diametrul se colorează cu greu, nu ia G r a m, se pare că are o 
formă determinată prezentându-se ca nişte granulaţiuni rotunjite, ova- 
lare sau ca mici bastonaşe de diferite mărimi. E imobil, este de multe 
ori grupat în zooglee. Creşte pufin pe geloză cu sânge în forma unor 
plăcî mici transparente, dar mai cu seamă în profunzime, ca un praf fin.

E foarte patogen pentru iepuri de casă producând după injecţiune 
sub piele exudaţiuni pleurale şi peritoneale, o tumefacţie a splinei, hipe- 
remie cu hemoragii pulmonare şi moartea după 4 zile. V. Babeş l-a 
denumit Microproteus amorphus pneumoniae haemorrhagicae.

In cele mai multe din aceste cazuri s’a mai găsit şi pneumococul 
lui F r ă n k e 1, sau mai bine zis un microb din grupul pneumococilor. 
Există o seric de microbi mai mari sau mai mici, mai puţin sau mai 
.mult patogeni, cari au fost toţi confundaţi sub numele de pneumococi. 
Mai mulţi din aceşti microbi seamănă mai mult cu streptococi capsulaţi.

Mai putem adăoga la această floră bacteriană atât de variată şi
bacilul cataral, diftcrideele, bacilii fuziformi, spirocheţi şi alţi anaerobi 
cari se găsesc mai mult în pneumoniile putride şi gangrenoase, precum 
şi alţi microbi particulari cari nu intră .în grupele descrise. Printre aceşti 
microbi V. Babeş atrage atenţiunea asupra unei bacterii mai mari 
Bacii. bigemiPus sept. (Babeş) formând bacili scurţi cu diviziune lon
gitudinală, cu o lăture plană şi cealaltă convexă, fiind de multe ori
lipiţi de laturea plană, sunt imobili şi se colorează după Gram. Creşte
mai bine pe agar şi ser unde formează colonii mici cu un buton alb 
la mijloc. Produce la şoareci septicemii cu pneumonii unde bacilii se 
găsesc în vase.

Sunt pneumoniî cari se produc în urma aspiraţiunii de alimente şi 
lichide. In acestea s’a descris un bacii special care nu este decât unul 
din bacilii mucogeni amintiţi şi se găsesc însă pe lângă acest microb 
şi pneumococi şi anaerobi.

Bacili bipolari hemoragiei. Un loc particular ocupă pneumonia pes— 
toasă foarte infecţioasă, în care se găsesc mase enorme de bacili ai 
ciumei.

V . B a b e ş a descris înaintea descoperirii bacilului ciumei o pneu
monie hemoragică şi septică în care a izolat un microb .bipolar care 
seamănă cu bacilul ciumei şi care producea Ia animale (şoareci, cobai) o 
septicemie hemoragică întocmai ca bacilul ciumei. Cum bolnava n’a avut 
nici un raport cu ciuma, care n’a existat atuncia în Europa, a numit în 
urmă acest bacii Bacillus pseudopestosus.
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Asemenea bacili bipolari a descoperit V . B a b e ş împreună cu D . 
Bărzănescu şi la pneumoniile hemoragice cari însoţesc tifosul calului 
şi cari sunt priviţi de L i g n i e e s ca microbii tifosului calului.

Aceea ce caracterizează toţi aceşti microbi este că sunt în mare 
parte foarte vătămători pentru animalele de experienţă şi că produc mai 
des pneumonii la aceste animale chiar după introducere de urme în nas 
sau după infecţiune subcutanată decât chiar pneumococul lui F r ă n k e I.

, 'Acest din urmă microb are o acţiune foarte variată. Poate să 
fie foarte virulent şi septic. In acest caz produce şi pericardite, şi me
ningite, şi peritonite, abscese, septicemii şi disolvarea sângelui, pe când 
alteori nu omoară animalele inoculate. Mai cu scamă pneumococul carc< 
SC găseşte în bronşiile oamenilor sănătoşi sau în bronşitele cronice e de 
obiceiu puţin virulent pentru animale.

Pentru a face ca pneumococul să producă pneumonie la animale, 
trebue în acelaş timp cu infecţia şi o iritaţiune marc a mucoasei căilor 
respiratorii, altfel chiar după infecţitmea pneumococului în căile respira-1 
torii se produce o ‘bronşită, o hipercmic pulmonară, dar nu o pneu- ' 
monie.

Din aceste cercetări reese că nu pneumococul puţin virulent care 
,se găseşte în bronşiile normale sau cu leziuni catarale ci pncumococi 
virulenţi şi alţi diferiţi microbi cari se găsesc în pneumonie şi cari produc 
pneumonie la animale sunt cauzele adevărate ale pneumoniei şi trebue 
să ne întrebăm dacă nu aceşti microbi, anume grupul microbilor foarte 
mici cari se găsesc de atâtea ori în stările iritative ale căilor aeriene, în 
influenţa, tuşea convulsivă, pojar, tifos exantematic, scarlatină, etc. pre
cum şi microbi septici din pneumoniile septice sunt adevăraţii microbi 
ai multor pneumonii şi dacă pneumococul, anumiţi streptococi, pneumobaci- 
lul şi alţi bacili mucogeni nu sunt decât asociaţiuni cari contribue la sim- 
tomele boalei.

Neapărat ar fi exagerat a afirma acest lucru în teză generală, 
căci sunt multe pneumonii în cari nu se găsesc decât pneumococi mici, 
septici în cultură pură, însă există şi un număr mare de pneumonii în 
tmai mult decât jumătatea cazurilor, în cari se găsesc şi microbi virulenţi, 
descrişi aici, în căile respiratorii şi în aproape 20 0/0 din pneumonii 
nu se găseşte pneumococul în ţesutul pulmonilor ci numai alţi microbi 
virulenţi.

Chestiunea multiplicităţii şi asociaţiunii microbilor în pneumonii este 
deci cu mult mai importantă decât se credea şi este în legătură strânsă 
cu geneza boalei. Adică cum căpătăm pneumonie?

Toată lumea ştie că copiii capătă pneumonie mai cu seamă în 
urma unor boale infecţioase, pojar, tuşea convulsivă, etc. Agentul celei 
dintâi din aceste boale este încă necunoscut, şi V. Babeş a expus însă 
într’o comunicare la Academie cauzele cari îl fac să creadă că avem 
a face cu un microb invizibil din grupul clamidozoarelor, având a- 
nalogie cu microbul jigodiei la câini, în care se găsesc micobi invizibili.
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filtrabili şi în acelaş timp şi clamidozoare (forme evolutive capsulate) 
in epiteliul bronşial şi chiar în acela al alveolelor pulmonare.

Peumonia rugeolică s’ar explica deci astfel că microbul intrând 
prin gură s’ar întinde până în bronşiile mici şi în alveole producând o in- 
flamaţiune adică, pneumonia.

Microbul în calea sa spre pulmon găseşte în bronşii tot felul de 
microbi. împreună cu streptococii şi pneumococii pătrund în gan
glionii limfatici bronşiali, găsind de multeori şi aici diferiţi microbi; 
mai cu seamă la copiii scrofuloşi se găsesc aici bacilii tuberculozei, închişi, 
latenţi.

Aceşti microbi iritând ţesuturile deşchid aceste focare închise şi 
mergând mai departe spre pulmoni aduc cu sine şi microbul tuberculozei. 
Acelaş lucru se întâmplă şi în faringe, în laringe, în bronşii, unde mi
crobul pojarului întâlneşte diferiţi microbi.

Iri faringe găseşte streptococi, stafilococi, difteridee, atenuaţi, în 
bronşii microbi mucogeni, coli, difteridee, stafilococi, mai cu seamă însă 
pneumococi mai mult sau mai puţin atenuaţi, în fine , găseşte şi microbii 
foarte mici virulenţi şi greu de constatat descrişi mai sus.

Toţi...aceşti microbi sau parte din ei sunt mobilizaţi prin agentul 
pojarului şi dirijaţi spre pulmoni.

Aici însă micrpbii găsesc diferite piedici. Trebue să pătrundă în 
părţiie sterile ale pulmonilor. Înainte de toate trebue ştiut că nu este 
exact ce s’a afirmat de B e s s e r şi alţii, că pulmonul normal conţine 
microbi până în bronşiile cele mai mici şi chiar. în alveole.

Această părere s’a bazat pe aceea ce se găseşte la animalele mari, 
boi, cai, cari au bronşiile foarte largi şi la cari deci microbii pot uşor 
pătrunde mai profund în pulmoni.

Dar omul şi mai cu scamă copilul are bronşii mult mai subţiri, 
astfel că microbii la om nu pătrund departe în profunzimea pulmonilor 
şi se opresc în bronşiile 'mici de ordinul al 4-lea sau al 5-lea.

Este o experienţă frumoasă a lui Pasteur care a legat vase 
conţinând lichide fermentescibile cu nişte tuburi de sticlă destul de 
largi şi lungi, ondulate şi 'deschise. Prin aceşti tubi n’au putut intra 
microbii căzând în drumul lor pe păreţii tubului, aşa încât lichidul din 
vas a rămas steril.

Tot aşa lungimea şi strâmtoarea bronşilor au cea mai mare in
fluenţă pentru a opri invaziunea microbilor.

Este un alt moment care s’a invocat pentru a explica împiedi
carea invaziunii microbilor în pulmoni. Anume celulele cari căptuşesc 
bronşiile au un aparat de cili vibratili producând un curent care go
neşte tot felul de corpuri străine în afară. Insă eficacitatea acestui a- 
parat este foarte limitată şi nu împiedecă invaziunea mocrobilor până 
la bronşiile mici. In fine s’a invocat de către Metschnikoff prezenţa 
de celule mari încărcate cu praf la intrarea alveolelor, cari ar fi păzitorii 
alveolelor înglobând şi încărcând chiar microbii cari s’ar fi rătăcit până 
în alveole.
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Toate aceste dispozitive pot contribui ia împiedicarea infecţiunii 
pulmonului, însă experienţele făcute arată că ele nu sunt suficiente. Ele 
nu explică pentru ce o lovitură, o răceală, o intoxicaţie, o infecţiune 
generală, o stare nervoasă produce de atâtea ori pneumonii.

[Neapărat dacă microbul vine din sânge, nu are trebuinţă să treacă 
prin bronşii, dar şi în acest caz trebue să ne întrebăm la ce se 
datoreşte invaziunea pulmonului?

V. B a b e ş a făcut cercetări amănunţite pentru a găsi soluţiunea, 
adică adevărata cauză pentru care pulmonul într’un moment dat nu poate 
rezista invaziunii microbiene.

D-sa constată că toate iritaţiuniie pulmonului, răceala, lichid,e.-şi- 
gaze iritante, intoxicaţiuni şi infecţiuni prqdjc asupra :puinioriilor înainte 
de toate'o acţîuhJC'',‘ţ5ă?£îcuTăra^'^s’upră ’aparatuIui vascular atât de bogat 
al pulmonilor, care fiind vătămat, reacţionează imediat i^rin_.lransudare- 
sau exudaţiune de lichid, cu un edenT ’

ftcestr'tîthid intră în alveole, în bronşii şi ocupă ţesutul din jurul 
vaselor.

Examinând acest edem care se găseşte în cadavru şi care de atâtea 
ori este mortal, s’a găsit aproape în totdeauna, oricare ar fi fost cauza 
iritamentului, că acest edem a devenit o cultură pură de pneumococi.

Adică pneumococul care, cum a constatat, V,. B a b e ş este mult 
mai frecvent în căile respiratorii decât se credea, ducând o viaţă mai 
mult latentă din cauză că nu are destul lichid la dispoziţiune pentru 
a se înmulţi repede, imediat ce primeşte o cantitate de ser din cauza 
unei iritaţiuni vasculare produse din răceală sau prin acţiunea unui 
microb virulent, începe a se îmmulţi cu iuţeală, producând în acelaş timp 
o cantitate de substanţe toxice. Immulţirea pneumococilor se face la ni
velul lichidului — căci numai în lichid se pot înmulţi — adică ,spre 
bronşiile respiratorii, infundibuli şi alveole, de acolo intră în căile 
limfatice periferice şi perivasculare ale pulmonilor. Cu cât înmulţirea 
microbilor şi virulenţa lor este mai mare, cu atât înaintează mai mult 
pe calea limfatică, producând pe lângă pneumonie şi pleurezii, me- 
diastinite, pericardite, meningite şi mai cu scamă peripneumonii.

Dar şi în tot mersul boalei îmmulţirca pneumococilor depinde de 
abundenţa de lichid, de edemul care se produce, edem care nu se pro
duce prin activitatea specifică a pncumococului. Căci pneumococul pro
duce o exudaţiune care se coagulează imediat după ce s’a produs for
mând fibrina care astupă alveolele pulmonare.

Această fibrină nu este potrivită culturii microbului, aşa încât în 
pulmonul cu pneumonie, cei mai mulţi pneumococi dispar în stadiul de 
hepatizaţle.

Insă toxinele pncumococului se răspândesc în organism şi exercită 
o reacţiune puternică asupra organismului şi anume asupra măduvei 
oaselor, căci activitatea măduvei creşte în mod extraordinar, producând 
o cantitate enormă de Icucocite polinucleare ce se îndreaptă spre pul
monul inflamat. Aici aceste leucocite secretă o substanţă care topeşte
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masele de fibrină din alveolele pulmonare şi în acest moment pneu- 
mococii, cari au diminuat mult, iar încep să se înmulţească, găsind iară 
mult lichid, ser pentru cultura lor. Insă acuma microbii au pierdut din 
vitalitatea lor, sunt înglobaţi de leucocite, eliminaţi priin spute sau 
resorbiţi.

In aceste procese neapărat că pneumococului îi revine rolul principal, 
şi mersul şi gravitatea pneumoniei depinde mult de virulenta sau toxi
citatea pneumococilor.

Tot atâta depinde, şi de rezistenţa bolnavului. Un om tânăr, să
nătos rezistă mai bine decât un alcolic sau un bătrân la cari reacţiu- 
nea organismului, înmulţirea şi mobilizarea leucocitelor şi deci topireă 
fibrinei şi curăţirea pulmonului nu se produce în mod suficient. In acest 
din urmă caz pneumonia nu se resoarbe şi produsele microbiene stag
nante atacă inima, care slăbindu-sc nu mai poate goni sângele prin 
pulmonul inflamat.

Şi spre sfârşitul pneumoniei precum şi la început, infecţiunile 
secundare ău un rol important. Pneumoniile cari se ivesc în urma altor 
boale infecţioase sunt aproape in totdeauna asociate cu invaziunea altor 
microbi cari imprimă caracterul lor simtomelor şi mersului boalei.

Astfel V. B a b e ş a arătat că tuberculoza imprimă pneumoniei ru- 
jcolice cu caracter special producându-se pneumonia albă centrală, mi
crobii mucogeni dau pneumoniei un caracter mucos, stafilococii se mani
festă prin producerea abceselor, difterideele, microbii fuziformi, spiro- 
cheţi şi diferiţi anerobi prin gangrena pulmonară. Mai cu scamă cei din 
urmă microbi se găsesc şi în bronşiile normale şi sunt introduşi în 
'pulmoni cu ocaziunea edemului şi inflamaţiunii produse de pncumococ.

Se naşte întrebarea dacă în toate cazurile rolul pneumococului este 
cel mai important în pneumonie.

Aşa s’a crezut, căci este destul să se găsească pncumococul în 
spute pentru a se spune că avem .a face cu o pneumonie produsă 
de pncumococ. Aceasta însă este o greşeală, căci nimeni nu va afirma 
că în tuberculoza pulmonară spre exemplu pncumococul este microbul 
cel mai important, cu toate că se găseşte in sputa în cele mâi multe 
cazuri de tuberculoză pulmonară. Aici ca şi în multe alte pneumonii 
produse de grupul microbilor mici, în influenţă, în tuşea convulsivă, în 
tifosul exantcmatic, în febra tifoidă, în morvă, etc. pncumococul se deş
teaptă prin iritaţiunca şi edempl pulmonar şi produce fibrina în pulmon, 
cu toate că nu posedă aici decât un rol cu totul secundar, şi în momen
tul unde aici, adică în aproape jumătatea pneumonilor pncumococul 
nu joacă decât un rol secundar, cred că suntem în drept, să ne între
băm 4acă şi în alte cazuri cari sunt privite ca pneumonii fibrinoase 
lobare primitive nu poate exista jm alt agent, o microbactcric sau 
poate un microb invizibil (ca în pojar) care să reprezinte agentul pri
mitiv al boalei şi dacă specificitatea pneumoniei nu depinde de un atare 
agent.

Această posibilitate se poate susţine şi dintr’un, alt punct de ve-
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dere, adică considerând ubicuitatea pneumoci.'cuiui. Ne putem întreba 
dacă un microb care se găseşte în căile respiratorii la majoritatea oa
menilor poate să devină deodată 'un microb specific.

Dacă putem admite că la un individ 'predispus la pneumonie, care 
a avut deja pneumonie, sau la un alcolic, tuberculos sau bătrân, un 
accident, o răceală care produce puţin edem într’o parte a pulmonilor 
este suficientă pentru a provoca o proliferare a pneumococului, această 
presupunere totuş nu se mai potriveşte pentru epidemiile de pneumonii, 
în cari trebue presupus şi la cari am şi găsit. alţi microbi cari produc 
pneumonii şi la animale de laborator, fără' a aştepta un edem sau un alt 
factor pentru îmmulţirea microbului şi pentru producerea pneumoniei. 
Insă neapărat acest microb- pe lângă pneumonie va produce şi condiţiuni 
prielnice pentru îmmulţirea ulterioară a pneumococului.

După cum am spus la definiţiunG, pneumonia lobară ocupă 
de obicei un lob întreg şi mai ales lobul inferior, de multe ori 
chiar doi lobi de aceaş parte sau unul de partea dreaptă şi altul 
de cea stângă; pulmonul drept este mai des sediul pneumoniei. 
Lobul pulmonar atins prezintă în general acelaş fel de leziuni şi 
deci un aspect uniform; totuş există şi cazuri în cari leziunile 
prezintă părţi cu aspect deosebit, datorit faptului că în unele părţi 
leziunile evoluează mai repede decât în alte părţi. Această deo
sebire de aspect se observă însă mai ales când sunt prinşi mai 
mulţi lobi; într’un lob leziunile fiind de obicei mai înaintate decât 
în celalt.

Pneumonia fibrinoasă începe printr’o fază Kg hipprpinip. 
Partea afectată este de culoare ro^ie-în^is^mai grea_şi mai con
sistentă decât în starea normală. TT '"secţiune, pulmonul este de 
coloraţiune roşie-închisă şi pjin presiune se scurge o cantitate mare 
de sânge: examinând cu atenţiune pulmonul, găsim în acelaş 
timp lyj^gj^gi^-jJţlicroscopicGştG în stadiul de hiperemie se constată 
o dilataţiune mare a rapilafplnr| iar în interiorul alveolelor un li
chid de veni cu multe globule roşii rji rin<j>iimrujQawMJrar; epitelii 
desquamate şi câteva leucoqte. Acest staJiu dure'ăză,

Uupâ^^sTadi'ul de hiperemie urmează acela de hep 
jflgjfe,*Pulmonul este foarte tumefiat, dens, cu greutate de 1300— 
1400 gr. şi cu totul lipsit de aer. La suprafaţa lui se găsest.g jjg 
exudat fibrinos datoritune^^Şm-ezii concomitente. La secţiune 
pulmonul are o coloriţîuhd f0Şî?"pâna la roşie-brună sau roşie-griză 
cu un aspecţ^jţmamfteşy^Granulâtiunile. de mărimea unui bob de mei, 
corespuna alveolelor aulmonare, dilatate, pline cu dtT^'i i' de Ti-
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brină si olohuIfl»tasii. La radere se obţine un lichid turbure, chiar 
cremos^de coloraţie roşie griză şi conţine dopuri de fibrină 
rezultate din golirea alveolelor. Microscopiceşte, în acest stadiu al
veolele sunt pline de o reţea hbringasă foarte deasă, în ochiurile 
căreia se găsesc foarte numeroase globule roşii, rari leucocitc. iar 
celulele epiteliale aproape au dispărur^Fî^” 12). Colorând secţiu
nile prin metoda granl SS Cbrlstată că pneumococii sunt destul 
de rari. Uneori se găseşte un exudat fibrinos şi în septele alveo-

* A. -„ vl' *7 A * .Mf ■'** i-i*) »•
■ ii * - ar- /♦ I

fe

* * • .-

LV*»'^V4# '* Iffî *TS- -
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Fig 12. — Pneumonie fibrinoasă; alveole pline cu fibrină.

lare precum şi în bronşii, mai cu scamă în cele mici. In multe cazuri, 
V. Babcş a găsit în bronşii chiar dopuri de fibrină, cari puse în 
apă reproduc^a'’u'mula[ur bronşiilor. Cu toate acestea J3iQnsiţ|g_Lămăn 
sănătoggg/Tn această fază a pneumoniei pulmonul, în unele cazuri, 
arc un caracter franc hemoragie datorit asociaţiunilor pneumoco- 
cului cu diferiţi microbi hemoragiei. Alteori pulmonul are un as
pect mucos, luciu, slăninos. dă la radere un lichid mucos şi 
conţine cantităţi mari de microbi mucogeni, mai cu seamă B. 
Friedlăndcr. Faza de hepatizaţie roşie durează 6—S^^^ilc^^ 
ci îi urmează aceea de hepatizaţie griză.
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In faza de hepatizaţie griză pulmonul bolnav este încă mărit 
de^jiolmp, însă prezintă la secţiune n rnjnratinpp gr,!7^ rnlnratiu- 

rn^ aceasta a pulmonului este datorită în parte exudatului, în 
parte compresiune! capilarelor de către'~exudaturabundent. Micros- 
coDÎceSte nu se mai găsesc aproape deloc globule roşii ci numai 
câteva leucociţe, şi mai cu seamă fihririă. care dilată alveolele. 
Şi aci nneumonopji gp Hj»gtn1 d^e rar în alveolele astupate
cu fibrină.

,6

Fig. 13. — Peneumenie fibrinoasS în faza de rezoluţie.

In fine, acestei perioade îi urmează ultima fază, cea de rezoluţie, 
în care pulmonul este flasc si la secţiune are o coloraţiune puţin 
aălbuie.-cu dispariţiunea aspectului granulqs^ caracteristic Prin ra- 
ag're"se'"db'ţîn’e d cantitate foarte măre de lichid cremos, gălbui. Mi- 
croscopiceşte se constată că fibrina^'esle'7ra^en!ata""şn?hiar dis
părută, alveolele surit încărcate cu leucociţe fFîg-. Î3) pline cu 
pneumococi. al înotând într un Jichid sgro-albuminos in care 
sc^mai găsesc câteva hematii şi praf de cărbune. Exudatul celular 
şi fibrinos se rezoarbe prin căile irrfffăffcF'sau 'se elimină prin ex- 
pectoraţie, care devine deci o imagine destul, de fidelă a leziunilor 
alveolare. Acestea sunt stadiile clasice ale pneumoniei.
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La oamenii tineri, pneumonia de obicei se vindecă şi pulmo
nul revine la starea lui normală. Alteori pneumonia este o boală 
gravă, care duce la moarte sau se complică cu alte leziuni, 
atât în cursul maladiei cât şi după ea. Moartea poate surveni 
în cursul unuia din cele trei stadii ale boalei şl se produce de 
obicei prin slăbiciunea inimei, datorită pe depparte surmenării muş
chiului cardiac1_din cauza scoaterii din funcţiune a unei bun^arţi 
a pulmonului, pe de altă partctoxinelg^ari au o influenţă dău
nătoare asupra fibrei cardiace. Alteori moartea în cursul pneumo
niei se produce prin leziuni ale celorlalte organe: nefrită acută, me
ningită, endocardită, pericardică, pleurezie, sau printr’d’generali
zare a pneumococului, printr’o pneumococie.

Afară de' aceste complicaţii, există şi o serie de complicaţii 
pulmonare, cari constitue aşa zisele forme cu evoluţie anormală 
ale pneumoniei. Printre acestea cea mai frecventă este transforma- 
ţiunea jDurulentă a exudatului alveolar; survine dc obicei ’îii şta- 
diul ae hepatizaţie gnza ' şî se întâlneşte mai ales la- bătrâni, 
la alcolici şi la oameni slăbiţi; produce de obicei moartea, .său se 
transformă într’un abces pulmohm care evoluează ca atare. In 
aceleaşi conaiţiuni,^ms ai rar, se produce o transformare 
gangrenoasă a leziunei. In fine o complicaţiune care se întâlneşte în 
stadiul de rezorbţiune al pneumoniei este carnificaţia şi pneu-^ 
monia cronică. In primul caz exudatu^^jiu se mai rezoarbe de-" 
cât în parte şi se transformă într’un fG§ut" 'âe ^ granuTaţiune; 
pornit pe deoparte din peretele alveolar, pe de~iTîa paTte“d1YrţefufÎjI 
conjunctiv interalveolar şi peribronşic. Pulmonul devine astfel de 
consistenţă dură, de coloraţiune roşic-brună asemănătoare muşchui^ 
lui. MicToSc^iceşte se constată că alveolele sunt astupate în to
talitate sau în parte cu formaţiuni conjunctive sub formă de mici 
vegetaţium, ce pornesc di nţ esutu l"c o ri ] u rî cTTv ’ ş i păff'ăTfnTTrrWtlîî'iorul 
alveolelor. Când această transformare ocupă numai o mică parte 
a pulmonului, ea nu reprezintă o leziune de mare importanţă. 
Când însă o bună parte din pulmon, un lob întreg sau chiar ,mai 
mulţi lobi, suferă această transformare, carnificaţiunea conduce la 
turburări serioase în respiraţiune. Alteori blocul de pneumonie, 
trece într’o pneumonie cronică, cu formarea de tesut rnniiinrtiv 
interlobular, producându-se o adevarată scleroză a pulmonului. 
In fine la bătrâni, se poate ca blocul de pneumonie sa rlh re- 
zoarbă rămânând ca atare, se produce o înmulţire a ţesutului
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conjunctiv şi o pigmentare negricioasă a pulmonului care este 
strâns legat de torace prin false membrane organizate. .h

Bronchopneumonia, pneumonia catarală sau pneumonia lo- 
bulară. In această formă a pneumoniei, procesul inflamator 
al alveolelor este consecinţa propagărei inflamaţiunilor dela bron- 
şiile mici la alveole. Propagarea leziunilor dela bronşii la .al
veole, se face fie direct prin continuitatea ţesuturilor, dela bronşia 
terminală lâ infundibul şi alveolele cofdypunzătoare, sau propagarea 
se face la ţesutul interstiţial peribronşic şi de aci la alveolele ver 
cine. Astfel cea mai mare parte a pneurnoniilor catarale. contrar 
pneumoniei librinoase, sunt secundare unei bronşite capilar^Brcfn- 
chopneumonia se întâlneşte mai des la copii în cursul diferitelor 
maladii infecţioase ca scarlatina, pojarul, tuşea convulsivă, difteria 
etc. De asemeni gripa, prin localizarea sa frecventă la nivelul 
bronşiilor, se complică des de bronchopneumonie. Bronchopneumo
nia mai survine şi la p<ir«;r|junele cari sunt multă vreme obljd^te-^ 
stahigaL«.mai ales când aceste persoane prezintă şi turburări 
în circulăţîunea pulmonară (boalele de cord). Alteori se întâlneşte 
la bătrâni, mai ales la cei cu leziuni cronice ale bronşiilor, la in
divizii cu leziuni apoplectice sau în cursul anesteziei cu eter. In a- 
cestc din urmă cazuri producerea bronchopneumoniei este favo
rizată de dificultatea de expectoraţiune şi de aspiraţiunea secreţiu- 
nilor bronşice. Microbii cari se întâlnesc mai des în focarele de 
bronchopneumonie sunt: pneumococul, streptococul, stafilococul, ine- 
ningococul, diplococul cataral, b. Pfeiffer etc.

Leziunile sunt caracterizate prin prezenţa de focare de pneu
monie cari corespund de obicei distribuţiei unePFrorişiole, deci 
uriuTToGul pul mo nărî” “P rm^'corTîIue n ţ a mai multor focare pot re~ 
zulfă‘pîTmnonirnraT'înTinse, ocupând chiar un lob întreg. Focarele 
de pneumonie catarală sunt caracterizate printr’o consistenţă mă
rită, prin relieful ce-1 fac la suprafaţa pulmonului sau la secţiune, 
dupâ cum focarrrrocupă peTiferlâ^sSu centrul organuîui.”Ta‘s2cţitmc; 
aspectul leziune! este de obicei neted, mai rareori,..gj;axuilos; de co- 
loraţiune uneori roşie-închisă, alteori griză, după natura exudatului. 
Părţile atinse nu mai conţin aer.

— 1 Fe“lăng^Te^unne prdjDriu1''1^ise pulmonul prezintă şi leziuni 
secundare. In mod constant se^(qă.«^^scT|j||)^ţi aMprt^rp| datorite 
obstrucţiei bronşiilor prin procesul de bfdîîşTfă capilară. In jurul 
leziunilor se găsesc de asemeni părţi edematoase şî emfizematnase
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Microscopiccştc sg găseşte în alveole un exudat care spre 
deosebire de cel din .pneumonia crupoasă, este cu predominenţă 
format din celule şi serozitate. Avem deci aface cu o inflama- 
puneTâţâralaT^ unde denumirea de pneumonie catarală. La în- 
efeput exudatul este format dintr’un lichid bogat în albumină, in 
care se găsesc epitelii alveolare desqualm^^^r^^trte "roşii. Tidrina
dSte în cantitate* Wcă şi poate ‘chiar ripsij!1'"cu Totuf Mai târziu 
acest Gxlidat poate lua un caracter din ce în ce mai mult pu-
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Fig 14 — Pneumonie catarală.

rulent (Fig. 14). Bronşiile cele mai mici sunt şi ele sediul unei 
ihtlamaţîtmi mucopurulente sau chiar franc purulente. Evoluţiunea 
bronehopneumoniei prezintă multă asemănare cu aceea a pneumo
niei fibrinoasG, totuşi în cea dintâi se întâlneşte mai des trans- 
formaţiunea purulentă şi gangrenoasă şi mai rar vindecarea com
plectă şi carnificaţia.

In unele cazuri bronehopneumonia prezintă anumite particula
rităţi. Astfel ea poate semăna cu pneumonia crupoasă prin^jcgga 
că ocupă un lob întreg şi că şj4jat,,păjţL-îfU£ax.e...alv£DlelG_sunt ufH-. 
plute cu tibririat^ Prezintă totuşi şi în aceste cazuri un caracter 
distinctiv, in_yaziunea extraordinară de .microbi, mai cu seamă de 
streptococi sau de Băcilii influenţi în interiorul alveolelor, mai cu 
seamă în pneumoniile gripale. Babeş. a găsit totuşi şi cazuri fără
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microbi şi în aceste cazuri trebue presupusă fie o acţiune toxică, fie 
existenţa unor microbi invizibili, precum s’a constatat in unele 
pneumonii la animale. Intr’adevăr lichidul acestor pneumonii este 
infecţios pentru iepurele de casă. In influenţă se produce o bronşită, 
care se complică de multe ori cu o bronehoDneumonie. cu blocuri 

jnarniemoraaice^si^^cari^^sej|Czorb^de^ multeori foarte încet. In ciuma

» Ş
................................................................................■

V Vn'}

Fig 15.—Focar peribronşic îri morvă,—EI, celule epiteliale ale bronşi- 
ilor, proliferate. K, celulă gigantă în interiorul unei alveole. E, nucleul 
leucocitelor polinucleare degenerate, în interiorul epiteliului a, epite
liul alveolar proliferat. 1, conţinutul bronşiei, format din celule frag

mentate, bacili şi mucozităţi.

pulmonară sunt pneumonii cari constitue cea mai gravă formă 
a acestei boale. V. B a b e ş a găsit şi alţi microbi ce seamănă 
cu cei ai ciumei şi cari dau naştere la pneumonii hemoragice, 
mortale. In cărbune de asemenea microbul se poate localiza la 
nivelul alveolelor dând bronehopneumonii. Şi morva produce pneu
monii; după cum am spus la leziunile nasului această boală se 
caracterizează mai ales printr’o scurgere de puroi din nas şi 
prin prezenţa de pustule pe mucoasa nazală. Puroiul care conţine 
numeroşi bacili ai morvei, trece în bronşii şi de aci în pulmon
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unde produce focare de pneumonie hemoragică. Aceste focare se 
transformă în abcese (Fig. 15) cari adeseori se deschid în plevră. 
Ceeace caracterizează microscopiceşte pneumonia morvoasă este: 
mai ales transformarea leucocitelor; nucleul acestora capătă forma 
unui grup de cireşi cu cozile lor; totdeodată bronşlile sunt într’o 
poliferaţiune vie cu formaţiunea de celule gigante V. B a b e ş.

4

L.

Fig. 16 — înmugurire reparatoare în pulmonul morvos — a1, al
veole în proliferaţie; al[, alveole din partea scleroasă; al11, muguri 

celulari; aIV, mici focare embrionare.

a constatat şi un proces de reparaţiune prin muguri alveolari şi 
gigantocelulari, (Fig. 16) fapt care nu s’a descris în nici o altă 
formă de broncho-pneumonie. O altă formă, este bronchopneumonia 
de deglutiţiune, sau mai bine zis pneumonia prin aspiraţie de corpi 
străini. Aceăsta survine în stările comatoase, în paraliziile bulbare, 
sau în cursul proceselor destructive ale laringelui; corpii străini, 
mai ales resturile alimentare intră în laringe şî trec în bronşiile
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mici. Sediul de prcdilccţiune al acestor pneumonii este la nivelul 
lobilor inferiori. Caracteristic pentru această formă este transa 
formarea de obicei repede a focarelor de pneumonie în focare 
de supuraţiune sau putride, precum şi variaţiunea mare a le
ziunilor în acelaş lobul pulmonar, unele alveole prezentând 'o 
infiltraţiiinp nimilpptă altele O infiltraţiune hemoragică sau chiar 
serofibrinoasă. O altă formă de bronchopneumonie în care de a-; 
semeni se face de timpuriu o transformare purulentă a fo
carelor de pneumonie, este bronchopneumonia metastatică. A- 
ceasta se produce de cele mai deseori prin embolusuri in
fectate, pornite dintr’o endocardită ulceroasă sau dintr’o fle- 
bită a unei vene oarecare. In aceste cazuri supuraţia este^ 
precedată de un infarct pulmonar. O altă formă destul de frec
ventă a bronchiopneumoniei, este aşa zisa pneumonie hipostatică, 
care se produce în regiunile pulmonului atins de leziuni hipostatice. 
Aspectul acestei pneumonii este foarte asemănător, de. multe ori 
aproape identic, cu acela descris sub numele de splenizaţie şi 
şi este caracterizat printr’o leziune difuză, cu un exudat mai mult 
lichid, la care se mai adaogă o infiltraţiune moderată de ele
mente celulare. Terminăm prin pneumoniile traumatice, importante 
din punct de vedere medico-legal şi cari se produc mai cu seamă 
în urma fracturilor coastelor; ele sunt precedate de obicei de 
o pleurezie hemoragică, purulentă şi chiar putridă şi deimde leziunea 
se propagă şi la pulmon. Sub microscop aceste pneumonii au mai mult 
un caracter interstiţial şi la nivelul leziune! se găsesc pneumococi 
asociaţi cu diferiţi microbi ai infecţiunei plăgilor. Mai greu este 
de stabilit natura traumatică la unele pneumonii cari se produc 
în urma traumatismelor fără fracturi de coaste. Aci echimozele 
şi hemoragiile sub-cutanate şi pleurale precum şi localizarea şi 
caracterul hemoragie al pneumoniei, ne permit a stabili: natura 
traumatică.

Inflamaţiunile interstiţiale. După cum am spus la 
început, sunt de cele mai deseori cronice. Se întâlnesc totuşi şi 
forme acute dintre cari cea mai frecventă este aşa zisa peri- 
pneumonie.

Peripneumonia este rară la oameni, se întâlneşte cu predi- 
lecţiune la vite. In această boală septele interlobulare sunt mult 
îngroşate şi formează o reţea de coloraţiune albă qălbue. Con- 
sistenţa pulmonului este mult manta. MicfflS'db'ţjiceşteT”se constată
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în' interstiţii, un exudat purii 
uH^'Gxudat mai muT

fibro'purulent, iar în alveole 
In general peripneumonia, începe 

printr’o pleurezie dela care 1"'TinrJ1? s" prin int^rr^p^^ni
iTmtatir^r. în ţesutul inTcrstîţîal. Ea este însoţită de pericardită, 
endocardită, meningită, etc. Agentul acestei forme este de obicei 
tot-.pneumococul, însă un pneumococ mai virulent. La om peri- 
pneumonia însoţeşte câteodată pneumoniile fibrinoase grave. (V. 
B a b e ş).

-1. Forma cronică a pneumoniei interstiţiale este de obicei se
cundară, ea urmează fie unei pneumonii acute, formă deja des
crisă la complicaţiunile pneumoniei fibrinoase, fie unei plcurezii 
cronice. In ultimul caz îngroşarea plevrei se continuă cu pulmonul 
transformat într’o mş^ă neagră scleroasă. De asemeni procesele 
bronşice, mai ales cele complicate de bronşectazic, produc în 
jurul lor lez'iunei de pneumonie interstiţială putând transforma 
un lob întreg într’un ţesut de scleroză. Pneumoniile interstiţiale 
pot totuşi evolua dela început în mod cronic, constituind pneu- 
mbkoniozele sau mai simplu koniozele. împreună cu aerul respirat, 
pătrund în alveole, sub formă de praf fîn, şi părţi solide de 
natură diferită. Cantităţi mici de praf, cari pătrund în mod con
stant în pulmon, nu produc în general leziuni pulmonare; ele 
se elimină prin expectoraţie, iar în parte sunt înglobate de dife
ritele celule ale aparatului respirator, transportate şi depuse în 
ganglionii limfatici corespunzători. Când însă cantităţi mai mari 
de astfel de corpi pătrund în mod repetat în pulmon, se produc 
leziuni cronice ale bronşiilor şi pulmonilor şi leziunile în acest 
caz prezintă caractere deosebite după natura corpilor străini. Cele 
mai frecvente konioze sunt cele produse de praful de cărbune, 
de fier sau de silice. Koniozele se produc la persoanele cari sunt 
expuse,: prin. ocupaţiunile lor, să respire într’un aer încărcat cu 
praf, mai ales de cărbune, fier şi silice.

Antracosa este un fenomen aproape general şi se întâl
neşte, într’un grad mai înaintat, mai ales la orăşeni. La bă
trâni întâlnim foarte des o culoare neagră a pulmonului care însă 
nu poate fî numîtă încă o antracoză adevărată. Praful de căr
bune este cel care irită mai puţin pulmonul şi se poate depune în 
pulmon în cantitate destul de mare fără ca să producă leziuni grave, 
ci numai o îngroşare limitată şi neînsemnată a septelor şi ple
vrei. In antracoza adevărată însă, pulmonii sunt foarte negri şi
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mult mai tari, limfaticele sunt dilatate, ingroşate şi injectate, for
mând o masă neagră la suprafaţa pulmonului, pe alocurea chiar 
noduli negri scleroşi. De aci praful de cărbune trece in gan
glionii tracheobronşici, cari devin mari şi de coloraţiune neagră 
şi apoi trece în alte organe, mai ales în ficat şi splină.

Sideroza constă într’o pigmentare roşie brună a pulmonilor şi 
a ganglionilor limfatici, consecutivă inspiraţiunei continue de pul
bere de fier. In acelaş timp se produce d induraţiune difuză a 
parenchimului pulmonar, care duce la scleroza unei părţi întinse 
a pulmonului. Şi în aceste cazuri pigmentul poate trece în Cele
lalte organe şi în special în ficat şi splină.

Silicoza este datorită inspiraţiuriii de praf rezultat din sfă
râmarea pietrelor. Pulmonul devine dur, alb, ganglionii limfa
tici sunt măriţi, iar la secţiunea pulmonilor se găsesc noduli scle
roşi, de mărimea unui bob de cânepă şi de coloraţiune cenuşie.

Toate koniozele pot aduce, în cazurile înaintate, o jenă în 
respiraţiune, prin induraţia pulmonară ce produc. Afară de aceasta, 
frecvenţa tuberculozei în konioze, mai ales în cazurile de sideroză, 
dovedeşte că pulmonii cu leziuni de konioză, reprezintă un punct 
de atracţie pentru bacilul tuberculozei.

6. Infiamatiunile specifice

Tuberculoza. Produce la nivelul pulmonilor stări foarte 
variate, cari se deosebesc unele de altele prin modul de dis
tribuţie al leziunilor, prin modul cum se face infecţlunea cât şi 
prin evoluţiunea şi tabloul clinic. Astfel se deosebeşte: tuber
culoza miliară sau granulla, in care infecţiunea pulmonului se face 
pe cale sanghină, şi care se prezintă sub formă de granulaţiuni 
tuberculoase diseminate, în pulmon şi chiar în alte organe. Ea evo
luează ca o maladie acută şi conduce repede la moarte, prin 
^sfuu.e sau Prin mtpxicaţiune acută a organizmiilui. O altă formă 
de tuberculoză pulmonară este pneumoniă cazedasă, în care infcc- 
Jiunea pulmonului se face cale .aeiiană. producând de timpu
riu în pulmon mase cazeoase, uneori foarte întinse, ce pot o- 
cupa un lob în întregime, şi care din punct de vedere clinic, 
evoluează aproape ca o pneumonie crupoasă, A treia formă este 
aceea care porneşte dela vârf, sub forma unei perlbronşite, cu to-
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pirca ţesuturilor, cu formarea de caverne şi cari dela vârf se în- 
tind în jos, ocupând o mare partc””â"pulmonilor.. Această formă 
poate fi acută, forma galopantă, sau cronică Această din urmă 
formă a tuberculozei oevine şi mai complexă prin acţiunea conco- 
mitenă şi a diferiţilor mictrobi asociaţi. După ce s’au descoperit 
asociaţiunile microbiene în tuberculoză, s’au stabilit forme după 
microbii asociaţi. Stafilococul are un rol important în formele pu
rulente, cu abcese, feb|île iar streptococii în formele septice şi 
în formele particulare, cari apar înurmaDoiarului, în aşa zisa 
pneumonie albă cepţială; nu sunt asocia-
îîîfflrMfflr cu microbii putrefacţiunei, cu microbii mu-
cogeni şi hemoragiei.

Granulia este o tuberculoză hematogenă. Ea se produce când 
într’un timp scurt, pătrund în circulaţiune un nurnăr mare de D3“ 
cili ai tiihernilnzei Racilii ajung în sânge dintr’un focar cazeos; 
acesta erodând peretele unui vas permite pătrunderea în masă, 
a bacilului tuberculozei, în cîrculaţiune. De obiceî însă nu se pro
duce o perforatîune cî numaî o infiltraţiune tuberculoasă a peretelui 
vasului, cu o erupţie de mici tuberculi, din cari bacilii se răspân
desc fie numai în circulaţiunea locală a pulmonului, fie în cir- 
culaţiunea generală. De cele mal dese ori un focar cazeos af vâr- 
fuIuP pulmonului, sau al unui ganglion, mai ales dela hil sau din 
mediastin, alteori o "leziune osoasă sau articulară este punctul 
de plecare al granuliel. Pătrunderea "Bicirilor tuberculoşi în cir- 
culaţiunc. şi generalizarea tuberculozei se produce sub influenţa 
cauzelor diverse, cari pun organizmul într’o stare de mai mică 
rezistenţă; sarcina, traumatismele, mai ales cele operatorii, de 
exemplu raclajul unor ganglioni cazeoşi. Granulia pulmonară este 
în general însoţită şi de granulia altor organe, splină, ficat, me- 
ninge, etc. Este o boală gravă care jpro3uce"^e obicei moartea 
în 3—4 săptămâni sau mai repede, ca' în' forma aşa zisă sufo- 
catîta. Mo'ăfte'â" se produce jprin asfixie, fenomene, rneninoee sau 
printr’o intoxicaţiune generala.- Kal-eori; 
cari g^nS^Inîiî!^iffiî^Bf!f?*trameroase, se produce o vindecare 
a granuliei print£^tra^forimgf|b^jş^aJeziunilor.

rală se găseşte puţin lichid,*TyT!^^lWyiro*'ploae de granu- 
laţiuni fin^ţub^Tfflţ^^^SiiIrnonul este^mai "^^llmS'^uţm^cratr 
la occtiuit^^ulmonul cSe "de coloraţiune roşie intensă şi presărat
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de lc> început mici, ce abia se
văd cu ochiul liber, rotunde, şi de rolnratiiinp rcjni^ie (Fig 17). 
Mai târziu granulaţiunile devin mai mari, cât hnhii_l^^i| poL.pflna 
la dimensiunile unei gămălii de ac şi^e coloraţiune gălbuie. Pe

Fig. 17. — Tuberculoză miliară a pulmonnlui.

lângă aceste leziuni de granulie, se mai găsesc de obicei în pul- 
moni, dar mai ales în ganglioniî hilului, şi Icziunivechid^tu- 
berculoză... Examinând granulaţiunile la miclTfsTo'p se constată că 
eie sunt situate mai ales de-alungul vaselor, la nivelul ramifica- 
ţiimîlnr ^hrQqşulQfcl]i^1r. ' si Ta InrTîr'Tr^ rran'i^iTie "întrT'lironşii şi 
ăfveole putânjl cuprinde şi un grup de alveole (Fig. 18). Cea 
mai măre parte dţn granulaţiuni sunt formate din mici tuberculi 
cu caracterele lor histologice obicinuite şi sunt însoţiţi de o in-
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flamaţiunc a septclor alveolare precum şi a alveolelor învecinate, 
tu o -uşoară exudaţiune edematoasă, cu__celuJe„iDari pline cu gră- 
sime şi cu rare oolinucleare în interiorul aivemelor. Nu derm^ri

....—■— -----------------------------....se prodac in jurul tubercuhlor şi mici hemoragii.
Pneumonia cazeoasă. Se produce atunci când bacilii au pa- 

truns direct în bronşîi şi alveole. Aci bacilul tuberculozei spre

•f ■ 'I,

Fig. I8. — Tuberculoză miliarii a pulinonului.

deosebire de ceeace se petrece în forma cronîcă, produce leziuni 
cari se întind în. scurt timp asupra unei regiuni mari a pulmo- 
nului şi cari evoluează spre cazeificare şi caverne, fără ca orga
nismul să împiedice prin mijloacele obicinuite, înaintarea leziunilor.

Forma aceasta de tuberculoză se întâlneşte mai ales la oamenii 
slăbiţi, debilitaţi, surmenaţi, la alcollci şi la covalescenţi de boli 
grave.

Evoluţia acestei forme este în general ca aceea a unei 
maladii acute şi în special a unei pneumonii fibrinoase, însă cu o 
durată mai lungă. Bacilul tuberculozei produce atât la nivelul 
bronşiilor cât şi la acel al alveolelor un proces^^exudativ de bron- 
ehopneumonie. în loc să producă, ca de obîceiT un proces proii- 
ferativ. La lnc^ut se produce în alveole un edem, inflamator 

^^^too^ln ”Sr^"V B a b e ş a găsit 
i^^Hfra^iaproape pură^^^estre^^^isaupneumococL^ Acest 

exudat în urma invazîuneT'bacfflo^iunlerculozSL^o^^^^ 
compacte şi reţele groase, inegale, de o fibrirfa
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SG transformă foarte repede în masexazaaase.—Alteori alveolele 
conţin un exudat format
şi epitelii^alveolare âesquamat^^î^îr^^irtec^STrate 
ces B8î!^seTSîîIR^F?şîTnTronşiile mici, Iar m jurul bron- 
şiilor se găseşte unDroce^nroliferatn/sub formă d'S"*fDcare-de 
perîbronşita~?r’'căTi' s^ransi^mTaBc^ffTn mase cazeoase multiple,, 
cari pot conflua şi potasTrelcuprinde^un lob 'm'" întregime sau., 
chiar o parte mai mare a pulmonul'uî."'1

Părţile pulmonului atinse de pneumonie cazeoasă sunt decolo- 
raţiune gălbue, de consistenţă mărită, friabile, prezintă la secţiune 
lin ăkpect usor_arpnulos. si sunt complect lipsite de aer. Aceste 
focare cazeoase se parTo^l,5ll,,t!lju liwbwliiduL.lTTlj'i^Tîr'nionşii sunt 
expulzate prin expectoraţie şi se produc astfel adevărate caverne. 
£fflfiigglg_din pneumonia cazeoasă nu au pereţi .p.roprii, ci ţesutul 
^ulSSa^Tr!§3ŞT“' IfiTmeaza*”pereţii ăcesţorc^ramer^re deose
bire de cavernele din tuberculoza cronică, în care acestea au un 
perete propriu, format de membrana piogenă. In peretele acestor 
caverne, numite şi caverne parenchimatoase, se găsesc deseori 
mici anevrisme arteriale, cari explică frecvenţa hemoptiziilor.

Peribronşita tuberculoasă. După V. B a b e ş această formă 
de tuberculoză are ca punct de plecare ganglionii limfatici cu 
leziuni tuberculoase, în special cei trancheobronşici (ganglionii fa- 
tali). totuşi sunt de sigur şi cazuri în cari bacilul tuberculozei pă- 
triindp în hrnnsinlp şi de aci în ţesutul peribronşic. Bacilii tubercu- 
lozer din ganglionii limfatici' sunt mobilizaţi de obicei cu ocaziunea 
unei maladii infecţioase acute, ca scarlatina, pojarul, vărsatul, tuşea 
convulsivă; aceste maladii localizându-se asupra bronşiilor produc 
aci leziuni cari sunt un loc de atracţie pentru bacilii tuberculozei, 
Infecţiunea ganglionilor cu bacilii tuberculozei se face mai ales 
în două feluri; în primul caz, bacilii intră prin aerul respirator în 
bronşiile mici şi în"* alveole şi de aci, fără a produce leziuni la 
acest nivel, ajung prin căile limfatice corespunzătoare la ^annlinni. 
unde se opresc si produc leziuni caracteristicej^h"ăl doilea caz 
poarta de intrare a bacilului în organism es^amigdala, 
sau o altă regiune, ţmcilul poate să pătrundă peaewara să pro- 
ducă' leziuni la acest nivel. Pentru piele şi amigdală, V. Babeş 
a arătat că bacilul poate pătrunde fără să producă vre-o le
ziune a suprafeţei, pentru a se localiza în profunzimea ei şi în
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ganglionii mai profunzi. De aci pe cale limfatică, bacilii intră în 
ganglionii mediastinali şi tracheobronşici şi de aci în pulmon.

" ■“'■"t®lWBI?n5?^ribronşî'f5""ffiBerculoasă încep măi cu seamă 
ia vârful pulmpnului, mai ales la persoanele cu torace paralitic 
sau cari prezinlâ"o osificare a articulaţiei sternoclaviculare. Leziu
nile încep la nivelul bronşînsF^fHet'r-nMi»»Ses-l^^uneful'trecere 
al bronşiilor în alveole. BaciluLiUfeSI£lil2ă2L.E£2il£Li!i£lUât^^
relele bronsiilor mici focare Tuperculoaâe^urn _________
flam^tor ,şîl,a,oll<^ifflfamaţîun?m1uBerSo^ă peribronşică. La sec
ţiunea  ̂jmlmonului se vede în jurul unui punct deprimăT^Hegrur 
care nu ^te altceva decât restul un^bronşii obliterate, o zonă 
in formă de rpzetă. formată din mici tuberculi de coloraţiune griză 
saii galDuc. Aceste formaţiuni constituesc leziunile de peribronşită 
tuberculoasă; ele se înmulţesc, şi prin confluarea lor şe formează 
noduli mai mari cazeoşi, cari pot ajunge chiar la dimensiunile 
unui*âytr-de găină.

rorm^acută^ln forma acută a peribronşitei procesul descris, 
mai cî^seam^^emul^^ntinH^rinpiJ^jjGla vârf spre bază, 
aşa încât în câtev^saptamam, o parte însemnată a pulmonului 
poate fi invadată de acest edem, urmatde^ransfommJiyjjg^^a^ 
zeoasă._pe obicei si oartile inîerioareal^DiliImonului prezintă 
rocare peribronşice, amestecate cu focare de pneumonie cazeoasă.

In această formă, pe deoparte leziunile se întind repede la o bună 
parte a pulmonului, iar pe dc^j^lţamaşclecazeoascse topesc şi 
fnrmpază rt,. tln„l pr.n.hfn
asemeni bronşTff^ cfl "eziuni tuDcrculoase se i 
în caverne, contribuind şi ele la distrugerea întinsă a pulmonului. 
^<l,1ţntorma acută, care cliniceşte corespunde cu tuberculoza galo
pantă, se produc deseorM^oer^i^ll^ljjl^kjyj^m^ngiQ^cari pot 
produce moartea prinnemopTm^dULlIUiyiilK^ Alteori, mai ales 
când cavernele sunt situate la suprafaţa pulmonului, cavernele se 
deschid în cavitatea pleurală, producând un piopneumotorax, a- 
deseori mortal. Chiar în afară de aceste complicaţiuni, forma a- 
ccasta produce repede moartea prin intoxicaţiunea generală a 
organismului, datorită în bună parte acţiunii septice a microbilor 
asociaţi (V. Babeş).

—In forma cronică procesul evoluează mult mai 
înccî^Wnaecarc^m parte a leziunilor, prin procesul de scleroză, dă 
acestei forme un caracter particular. Şi aci leziunile încep la unul
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Idin vârfuri, însă dela început leziunile. 
şi plcvra visŞffiSîPifTi^roaşaşr 
parietală. Ţesuturile sclerozate se 
astfel se formează la vârful pulmen

o tcndin ---nţe solide cu plevra
.negru şi 

Teroă’gg '§r^î§mOT- 
tate, caracteristice acestei forme de tuberculoză. Acestea pot o- 
cupa o bună parte a pulmonului, separând masele cazeoase unele

Fig 19. — Tuberculozi cronică a vârfului, cu caverne şi cu 
tuberculoză miliară diseminată.

de altele. Afară de aceasta însă, şi în forma cronică, procesul 
de topire transformă o parte din masele cazeoase în caverne de 
dimensiuni variabile; procesul de topire înaintează însă măi încet 
şi se formează în jurul cavernelor capsule fibroase, caracteristice 
cavernelor din forma cronică. Aceste leziuni cu aspect deosebit, 
într’o parte cu focare peribronşice, cu granulaţiuni grize şi mase
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scleroză pigmentară, într’altă parte caverne de dimensiuni va
riabile, dau acestei forme a tuberculozei eronicc un caracter foarte 
variat şi complex (Fig. 19).

I Procesul de topire săii rămoliţiunea maselor cazeoase, care 
reprezintă un semn de agravare sau de malignitate al leziunilor 
tuberculoase, se produce mai ales atunci când masele cazeoase iau 
o extindere mai mare, mai rareori se produce şi topirea focare
lor de cazeificare mai mici. Partea cazeoasă îşi nierde pnn«;i<;tc>nţa

cB/ \
Q
1 ,7^

Fig. 20. — Bronşiolă înlr’un pulmon tuberculos. — cB, celulă gigantă 
conţinând doi bacili, în lumenul bronşiolei. e, epiteliul cilindric ciliat 

al bronşiolei g, acumulare de celule mononucleare. v, vas mic

se transformă într’o masă semilichidă sau lichidă, galbenă, ce 
seamănă qp,
'’it”ryes!tavernele pulmonare sunt de dimensiuni variabile, dela di
mensiunile unui bob de mazăre pot ajunge să ocupe un lob pul
monar în întregime. Numărul cavernelor este variabil şi în general 
ele sunt cu atât mai multe cu cât sunt mai mici şi ocupă de 
obicei vârful pulmonului. Cavernele desvoltate în formele cronice. 
prezintă la periferie o capsula nproasa^..jar la interior
numita membrana piogenă* Aâes'^ri se găsesc, fie ” traversând 

câv,erna,“'lfl^W''p^fefctc^cr*&mşte braţe fibroase, cari nu sunt alt
ceva decât resturi de bronşii şi de vase, cari au rezistat proce-
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sului dc topire. Modul cum se comportă vasele la nivelul ca
vernelor merită o atenţiune deosebită. Vasele dela nivelul ca
vernei sufere un proces de flebită sau arterită tuberculoasă, care 
produce obstrucţiunea vasului sau formaţiunea de anevrisme. de 
aşa zise anevrismcal^lu^^^^^miy^em Hemoptiziile abun
dente, de ni8B^W^^Wraic^canscproduc în decursul acestei 
.faze a tuberculozei, sunt datorite, în bună parte, ruperii acestor 
anevrisme.

Cavernele conţin un lichidoă^ui^^ uneori roşietic sau ne
gricios murdar, în care‘*§^mai vaa resturi de substanţă caze- 
oasă. MicroşcoDÎcc^e această magmă se prezintă ca o masă gra- 
nuloasă; Armata am resturi dc substanţă"^cazc’oăsă în care se gă- 
sc5C“afflIlncroasc fibrc ',e||^’tice, bă’cîlî' Koch~, cgÎuTg" mononuclcare 
cu nucleul maT?!,l,Şlr ve^cuIos şi Icucocitc pline cu grăsime. Ba- 
cilul tuberculozei arc un aspect diferit după forma tuberculozei, 
astfel în formele acute bacilii sunt coloraţi mai mult uniform 
iar în formele cronice au o cantitate marc dc corpusculi 
metacrcmatici, ce se colorează intens în albastru cu Gram prelun
git; cu cât tuberculoza este mai veche cu atât aceşti corpusculi 
devin mai mari (V. Babeş), iar bacilii devin mai rari sau nu 
SC mai găsesc de loc. Conţinutul cavernei se transformă de obicei 
repede într’un conţinut franc purulent sau chiar putrid, datorit 
pătrunderii în cavernă a microbilor puroiului şi ai putrcfacţiunci.

Plcvra la nivelul cavernei se îngroaşă dc obicei, prin formarea 
de pscudomcmbranc cari împiedică deschiderea lor în plcvră. In 
cazurile favorabile în jurul maselor cazeoasc se formează un ţesut 
dc granulaţiunc care transformă, încetul cu încetul, întreaga cavernă 
într’un ţesut cicatricial, în care caz avem o adevărată vindecare 
a leziunilor; în general însă ţesutul fibros formează numai o cap
sulă în jurul cavernei, care împiedică înaintarea procesului dc ra- 
moliţiune, dar care mai conţine mase cazeoasc şi bacili.

Dăm mai la vale descripţiunea leziunilor histologice fine, parti
culare tuberculozei pulmonare, aşa cum au fost descrise de V. Babeş.

Edemnl în tuberculoză, formează adeseori zone largi în jurul fo
carelor tuberculoase pe calc de propagare. In aceste cazuri alveolele dila
tate, însă puţin modificate, sunt ocupate de o masă palidă, granuloasă 
mucoasă sau gelatinoasă în care abia se disting celule mari, descua- 
matc, umflate, difluente şi cari se confundă cu această masă; se mai 
găseşte un număr marc de Icucocite edemaţiate, cu nucleul fragmentat, 
conţinând o reţea vitroasă sau hialină. In unele cazuri de tuberculoză
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cu bacili mulţi, alveolele edemaţiate conţin de asemeni bacili numeroşi, 
liberi sau înglobaţi în celule' pe cale de destrucţiune. Aceşti bacili coloraţi 
prin Ziehl-Gram. Weigert, prezintă corpusculi metacromatici evidenţi, co
loraţi în violet închis, situaţi la extremităţile şi în mijlocul bacililor cari 
sunt coloraţi în roşu. Este 'interesantă, în aceste cazuri, diseminarea 
baciiiior într’un ţesut puţin modificat şi. îndepărtat de focarul tuberculos.

'In alte cazuri de tuberculoză pulmonară, bacilii lipsesc în alveolele 
edemaţiate. Se găsesc adese ori alveole pline cu celule desquamate sau 
cu Icucocite umflate enorm, edemaţiate şi difluente. In alte cazuri este 
vorba de o reţea sticloasă sau hialină, fără microbi. In alte cazuri se 
găsesc numai streptococi sau ’ rff'Ssdciaţie cu pneumococi. Streptococii se 
găsesc mai ales în edemul care înconjoară focarele de infiltraţie celulară 
sau în micile abcese de origină streptococică. Edemul prezintă în aceste 
cazuri caracterui unui edem inflamator cu infiltraţie leucocitară, strep
tococii formează de cele mai deseori pachete sau sunt înglobaţi în epitelii 
umflate sau în leuco'cite cari căptuşesc alveolele edemaţiate. Aceşti mi
crobi pot determina mai ales în părţile edemaţiate, hemoragii, hemoliză, 
precum şi o stază capilară cu aglutinarea globulelor roşii.

In ceeace priveşte fibrina, această substanţă se prezintă în mod 
diferit în tubercuioză decât în alte afecţiuni pulmonare. In mod excepţio
nal se întâlneşte un exudat pur fibrinos, difuz, care se transformă într’un 
focar de pneumonie cazeoasă. In acest caz fibrina devine edematoasă, în 
centrul alveolelor, apoi este înlocuită prin mase granuloase ce cuprind 
celule nccrotice. Se poate urmări în aceste cazuri formaţiunea pneumo
niei prin pneumococ, şi invaziunea bacilului tuberculozei, plecând din in- 
fundibule sau din bronşiole, şi determinând necroza şi dispariţiunea 
fibrinei în centru alveoielor. In părţile cazeoase fibrina se mai vede încă 
numai la periferia alveolelor, palidă, granuloasă, pe cale de descompu-r 
nere, sub forma de granulaţiuni gramofile, mai -mUlt sau mai puţin volu
minoase. Se mai găseşte încă puţină fibrină, granuloasă, palidă, în mi
cile focare de edem gelatinos, sau de pneumonie, cari se stabilesc in jurul 
tuberculilor, precum şi în tuberculii cazeoşi însăşi, unde formează adesea 
un strat subţire şi neregulat care înconjoară masa cazeoasă. In fine ţe
sutul interlobular edemaţiat şi umflat poate cuprinde asemeni puţină fi
brină, ca şi exudatul pleural. In acelaş timp se mai găseşte în aceşte 
locuri şi alte substanţe ce nu trebuesc confundate cu fibrina. Sunt re
ţele vacuolare formate din substanţe homogene, cari de obicei nu iau 
Gram şi cari sunt fie incolore, sticloase, fie acidofile sau bazofile, şi car1! 
intră în categoria edemelor hialine. Necroza de coagulare a lui W e i g e r t, 
poate asemenea să semene cu fibrina, cU toate că aspectul stalactitiform 
şi coloraţia în roşu-brun prin Van-Gieson o i deosebeşte îndeajuns. Toate 
aceste substanţe nu se colorează cu Weigert.

Studiind distribuţia grăsimii în pulmonul tuberculos, se constată 
mai întâi că această substanţă departe de a fi expresiunea distrugerii 
ţesutului, în raport cu formaţiunea de mase cazeoase, cum s’a crezut, 
ocupă regiuni bine delimitate. Am putut stabili că nu există un raport esen
ţial între formaţiunea de mase fcazeoase şi grăsime: cu cât necroza este
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mai acută, grăsimea se găseşte ,mai putină şi apare în mai mare cantitate 
mai ales în cazurîle cronice. Astfel tuberculii cazeoşi da o oarecare mă
rime sunt de obicei înconjuraţi de. o .zonă subţire de celule vii inononu- 
cleare, fibroblaste şi celule gigante, cari conţin în protoplasma lor 
mase, mai mult sau mai puţin abundente, de grăsime. Chiar când proto
plasma pare complect înlocuită prin grăsime, se distinge încă nucleul bine 
colorat. Din această zonă celulară, o reţea celulară pătrunde in interiorul 
maselor cazeoase şi toate aceste celule cu prelungiri sunt de asemeni 
pline cu grăsime. Se mai găseşte de asemeni in jurul acestor celule o 
pulbere fină de grăsimel, ocupând crăpăturile sau canalele prin care ce
lulele grăsoase pătrund în masele necrotice. Masa cazeoasă însă conţine 
foarte puţină grăsime, ceeace face să se ipresupue că această reţea ce|g- 
lară, pe măsură ce înglobează substanţele extrase din focarui cazeos, le 
transformă, astfel încât protoplasma se încarcă cu grăsime. Se pare că 
această localizare a grăsimii în reţeaua ceiulară şi la periferia tuberculi
lor este în raport cu, un proces reparator, de unde rezultă încapsularea 
tuberdulului.

O a doua localizare a grăsimii în pulmonul tuberculos are loc în 
alveola pulmonară. In ţesutul edemaţiat care înconjoară tuberculul se gă
sesc celule mari mononucleare, încărcate cu grăsime. Uneori aceste celule 
devin atât de numeroase, că se poate vorbi de un edem grăsos sau de o 
pneumonie grăsoasă. Intr’adevăr, părţile de edem inveterat ale pulmonului 
tuberculos, presărate de puncte şi de fine reţele galbene sunt formate de 
un edem hialin, conţinând cantităţi enorme de celule, încărcate cu grăsime-

O- altă localizare a grăsimii este în celula gigantă. Aproape toate 
celulele gigante conţin, între nudei şi periferie, o zonă de picături gră- 
soase. Cum este vorba deseori de celule tinere cu prelungiri, şi cum peri
feria celulei reprezintă partea cea mai activă a ei, grăsimea în aceste 
cazuri nu indică degenerescentă, ci constitue probabil o rezervă nutritivă 
pentru celulă. In afară de aceste localizări principale, se mai găseşte de
seori grăsime în pereţii arterelor mici cu endoteliul sau lumenul modi
ficat, sau ca o pulbere fină în .edemul alveolar. Rezultă din aceste fapte 
că grăsimea nu reprezintă o degenerescentă, dar că se găseşte in ele
mentele vii şi derivă din substanţele moarte cu cari se .încarcă (necro- 
fagie). Pe de altă parte, grăsimea se găseşte în elementele cari joacă rolul 
principal în reparaţiunea ţesuturilor distruse de procesul tuberculos.

In tuberculoza cronică se găsesc mari porţiuni din pulmon, prezen
tând un aspect coloid, în care alveolele sunt pline cu mase coloide, sau 
cu blocuri homogene mai consistente, colorate îqtr’un mod intens fie 
prin culori acide şi adeseori prin Gram. Mai ales asupra acestei ultime 
forme, atrage atenţiunea V. B a b e ş . Ea poate fi răspândită în mod 
difuz, trecând pe nesimţite în edemul ordinar sau poate forma focare 
limitate şi să determine o înduraţie şi ;o atrofie a ţesutului pulmonar, 
In acest din urmă caz, alveolele sunt contractate sau comprimate, şi 
umplute cu mase compacte, omogene, dure, colorate în albastru închis cu 
Gram.
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In unele cazuri, este vorba numai de o exudatiune de mase fibri- 
n'oase particulare, însă în alte cazuri confuziunea cu fibrina nu este po
sibilă. Masa hialină nu ocupă toată alveola, ea pare a fi retractătă către 
centru şi prezintă sinuozităţi ocupate de diferite elemente printre cari se 
distinge 'de obicei un marc număr de celule rotunde cu nucleul mic intens 
colorat şi a căror protoplasmă spongioasă este plină cu granulaţiuni 
grăsoase sau pigmentare. Aceleaşi celule se găsesc adesea in mijlocul 
maselor hialine. Prin metoda combinată cu Z i h c 1 şi Gram, se poate 
constata că masele gramofile nu conţin nici microbi tubcrculoşi, nici alţi 
microbi coloraţi prin Gram. Colorând prin acest procedeu pulmoni atinşi 
de tuberculoză cronică şi cari prezintă mase negre. dure. ne putem con
vinge că adeseaori duritatea acestor părţi, nu ţine atât la prezenţa de 
un ţesut scleros abundent căt de masele dure hialine ce umple alveolele.

Aceşti pulmoni mai cuprind1 o serie de substanţe grase, cari se pot 
pune în evidenţă prin procedee particulare. Colorând prin Van-Gieson 
şi întrebuinţând hematoxilină ferică, se pune în evidenţă prezenţa unei 
cantităţi de focare, sau de mici noduli mai mult sau mai puţin limitaţi, 
coloraţi în mod homogen sau numai sub formă de puncte, ca nişte mici 
granulaţiuni negre-albăstrui. Aceste formaţiuni nu apar dacă se tratează 
pulmonul prin alte metode. Uneori masele hialine, alteori pereţii alveolari 
sau vasculari, mai rar masele cazeoase, sunt colorate într’un mod mai 
mult sau mai puţin intens, homogen sau granulos. Se găseşte substanţa 
neagră, chiar în protoplasma unor celule şi adeseori în acelaş timp cu 
grăsimea sau pigmentul.

Ce însemnează această coloraţiune electivă aşa de preciza.
Ne-am gândit la început la prezenţa de săruri calcare sau de fier. 

Piesele tratate însă cu acizi puternici sau slabi, minerali sau organici, nu 
pierd prin acest tratament proprietatea de a se colora, pecând dacă piesele 
au stat 2ă ore în alcol eter, aceste focare nu mai pot ffi puse în 
evidenţă prin , Van-Gieson-Weigert şi nu se mai colorează în negru 
decât câteva granulaţiuni. Este vorba deci de ,o substanţă solubilă în 
alcol eter şi insolubilă în acizi. Am căutat dacă aceste focare n'ar cu
prinde acizi graşi sau săpunuri calcare, cutoate .că aceste substanţe se 
colorează în - piese ce n’au fost tratate printr’un mordant. Întrebuinţând 
procedeele lui Fischler pentru diferenţierea acizilor graşi, de săpunuri, 
rezultă că se găsesc în focarele negre şi chiar înafară de ele, acizi graşi 
însă în mică cantitate şi cu o localizare particulară în blocurile hialine. 
De asemeni se poate decela o mică cantitate de săpunuri calcare.

Trebuia deci presupus că coloraţiunea neagră a focarelor este 
datorită în mare parte, substanţelor apropiate de grăsime neutre, colo- 
rându-sc în negru albăstrui prin hematoxilina ferică, însă necolorându-se 
nici în roşu prin şarlâch,- .nici în negru prin acid osmic. Numai o 
parte din aceste substanţe iau p coloraţiune portocalie palidă cu şarlach 
şi cenuşie prin acid osmic. O parte din aceste substanţe arată o refrac- 
ţiune dublă. Se mai găsesc şi cristale cari se topesc prin căldură sub 
formă de picături cu dublă refracţiune. Este vorba deci în parte de eteri
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de colesterină şi probabil de amestecuri de corpuri de această natură, 
colesterină, acizi graşi şi grăsime. Insă cea mai mare parte din sub
stanţele colorate în negru, nU prezintă dublă refracţiune şi nu se co
lorează cu şarlach, ele nu prezintă caracterele mielinei nici contururi 
duble, se colorează totuşi prin neutralrot.

Există deci în pulmonii atinşi de tuberculoză cronică, focare ca
racterizate prin prezenţa în aiveole de diferite mase hialine, cari începând 
cu substanţele semilichide; coloide, prezintă toate tranziţiile, pânăla masele 

•dure, gramofilic, cari se găsesc în părţile infiltrate ale ţesutului pulmonar. 
In aceşti pulmoni, se mai găsesc şi focare mai mult sau mai puţin iimi- 
tate, infiltrate de substanţe lipoide particulare (fosfatide, cerebrozide) 

•cari ocupă mai ales masele hialine şi vecinătatea lor.
Aceste substanţe sunt mai rare în părţile cazeoase. Aci se găsesc 

:mai cu seamă eteri de colesterină, acizi graşi, sau săpunuri calcare, cari 
sunt mai rare şi în cantitate mai mică în focarele ocupate de lipoizi.

Este important de constatat că pulmonul tuberculos cuprinde la 
început aceste substanţe şi că grăsimile neutre apar numai mai târziu, 
dupăcc focarele au fost năvălite de celulele migratrice mononucleare. In 
interiorul acestor celule se formează şi se înmagazinează grăsimile neutre.

Este vorba foarte probabil de o descompunere particulară şi lentă 
-a exudatelor şi a ţesuturilor tuberculoase, moarte.

Tubeculoza pulmonară mai dă loc şi la un număr de compli- 
caţiuni, printre cari cele mai frecvente sunt; formaţiunea în jurul 
focarelor tuberculoase de focare de bronehopneumonie cu conse
cinţele lor, cu atelectazic şi înduraţiunea părţilor atelectatice. Foarte 
frecventă este şi bronşita catarală cronică produsă fie de bacilul 
tuberculozei însăşi, dar mai ales de alţi microbi asociaţi. Consecu
tiv acestor leziuni cronice ale bronşiilor, dar mai ales prin procesul 
de scleroză care însoţeşte leziunîlc tuberculoase, se produc câteodată 
dîlataţiuni ale bronşîîlor. Tot o consecinţă a leziunilor bronşice, 
dar şi în mod vîcariant, se produce şi un emfizem generalizat sau 
parţial al pulmonului.

Inflamaţia pleurală, care însoţeşte în mod constant procesul 
de tuberculoză cronică, va fî descrisă în detaliu în capitolul următor.

Tuberculoza pulmonară cronică, când organîzmul este în con- 
dîţiuni mai bune, se vindecă; nu numai leziunile incipiente, dar 
chiar cavernele pot suferi o transformare fibroasă urmată de în
chiderea lor, de retracţiunea vârfului pulmonului şi de aderenţa 
lui la plevra costală. Resturi ale unei tuberculoze vindecate se în
tâlnesc aproape la orice om. La oamenii slabi şi predispuşi, tu
berculoza progresează şi duce la moarte, fie prin intoxicaţiunea pro
dusă de bacilul tuberculozei şi de microbii asociaţi, fie prin as-
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fixia produsă de întinderea procesului, prin hemoptizii, prin pro
pagarea tuberculozei la alte organe sau prin generalizarea ei.

Din punct de vedere al prevenire! tuberculozei, este important 
a se şti dacă cineva are o tuberculoză deschisă sau închisă. Dacă 
cavernele sunt în comunicaţie liberă cu bronşiile şi cu exteriorul, a- 
vem o tuberculoză deschisă şi bolnavii expectorează conţinutul in- 
fecţios al cavernei. Dacă nu există caverne sau nu se deschid în 
bronşii, bacîlîi nu sunt expectoraţi şi bolnavii sunt inofensivi, sau 
prea puţin periculoşi pentru societate.

Sifilisul. Sifilisul congenital. Este foarte răspândit la noi in 
ţară şi este destul de des cauza morţii la noii născuţi; ea se pro
duce prin asfixie, câteva zile sau chiar câteva ore după naş- 
tere. Sifilisul congenital se prezintă sub două forme, sub forma 
"3^ pneumonie albă şi sub formă de gome. Pneumonia albă si
filitică SC prezintă sub formă de focare albe, lipsite de aer, cari 
ocupă mai ales la părţile posteromferioare ale pulmonului, o bună 
parte a unui lob pulmonar sau chiar un lob în întregime. Bucăţi 
din aceste focare puse în apă, rad. .La iiinriiiJ.,va.'i"i..; oa.i .in/aa.tA- 
între două<MaB'dfl*îia"'micrdscoD se constată în interiorul alveolelor 
un exudat asemănător celui din pneumonia catarală şiodcoe- 
ncrcscentă qra^.a cpitcliilor şi celulelor ce umple lumcriul. Alveo- 
lele de multe ori "au un aspect glandular, cmFrionar.~Căfacferistic 
insă pentru această formă p^to înqmgarca ^jpf-
ţiilor interalveolare, curnmţugliş^c mai ales în
juruT vaselor, a este de oBîcci îngroşată. La le
ziunile acestea se mai adaogă şi o bronşiolită intensă şi o pc- 
ribionşită; bronşiile mari sunt astupate cu dopuri, formate din 
polinuclcare şi cpitelii degenerate. Mai cu scamă în aceste dopuri 
se găsesc cantităţi mari de spirocheţi, cari totuşi se mai găsesc şi în 
interiorul celulelor dcsquamatc ale alveolelor precum şi în pereţii 
vaselor. Gomele sifilitice ale pulmonului, cari de altfel se Întâlnesc 
şi în forma precedentă, sunt de mărimi variabile, până la aceea 
a unei nuci; de obicei însă nu întrec mărimea unui bob de ma,- 
zăre; de coloraţie^Uj^^^iţţai§ăittUair şi aşezate
mai ales suh.nlmrfĂ-

Sifilisul dobândit. Sifilisul produce în perioada terţiară le
ziuni pulmonare caracterizate printr’o îngroşarc marc a ţesutului 
intergţjţial^cu formaţiunea de mase sclcroasc întinse, un adevărat 
ţesut cicatricial, încărcat uneori cu pigment negru. Afară de a-
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ceste mase scleroasc, se mai găsesc şi formaţiuni (^e 
qjyJJjglc, de o consistentă tare si ela.stică. cu ce
pot ajunge până la dimensiunea unei nuci, şi cai^pni^rmisfor- 
marca fibroasă dau naştere, în parte, la ţesutul <;rli>rn«; descris 
mai sus. Şi aci ca şi în sifilisul congenital, se găseşte în jurul va
selor un Bor"i ... ' ’

LeziiffiîTc" sifilitice se deosebesc de leziunile tuberculoase prin 
aceea că gomele sunt mai tari şi mai elastice decât tuberculii(, 
chiar şi masele cazeoase sunt elastice şi la microscop în aceste 
mase se mai recunoaşte încă structura pulmonului ; în sifilis, 
nu se găsesc nici caverne, nici calcificare şi leziunile nu au pre;-. 
dilecţiune pentru vârf ca cele tuberculoase; leziunile se găsesc 
mai ales în lobul inferior sau mijlociu drept şi ganglionii hilului 
sunt măriţi. Destul de caracteristică este şi infiltraţiunea celulară şi 
îngroşările pereţilor vasculari.

Mult mai greu se deosibesc leziunile sifilitice de cele leproase.
Lepra pulmonului. Cei mai mulţi autori au susţinut că 

in cursul leprei, pulmonul sau rămâne normal sau prezintă le
ziuni de natură tuberculoasă.

V. B a b e ş studiind leziunile pulmonului în lepră, în mod amă
nunţit, a arătat că în cursul leprei se produc deseori leziuni de 
natură leproasă ale pulmonului. Leziunile pulmonului prezintă 
multă analogie cu cele tuberculoase, de cari însă totuşi se pot deo
sebi mai ales prin aceea că în lepră nu se găsesc bacili Koch 
ci bacilul leprei cu toate caracterele sale distinctive.

Lepra pulmonară se prezintă sub diferite forme; o formă cro
nică cu leziuni de pneumonie interstiţială şi cu focare peribronşice 
de natură leproasă. In această formă pulmonul prezintă trabeculişi 
reţele scleroase de culoare neagră, iar în jurul bronşîilor se gă
sesc noduli de mărimea unuî bob de mazăre sau chiar a unei 
nuci, de consistenţă elastică, cu centru gălbui şi format dintr’o 
substanţă cu aspect necrotic semănând cu gomele sifilitice. Câ
teodată aceste leziuni sunt limitate numai la vârful pulmonului 
de o singură parte sau de ambele părţi, şi se complică cu leziuni 
de pleurezie adezivă. Microscopiceşte leziunile prezintă o infil- 
traţiune celulară şi o transformaţiune particulară, hialină a no- 
dulilor. Bacilii leprei se găse.sc în această formă fie izolaţi, 
fie sub formă de colonii şi înglobaţi în celulele septelor sau în 
celulele din măsele hiallne. O altă formă a leprei pulmonare
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este cea subacută; pulmonul are aspectul unei pneumonii cazeoase, 
cu mase cazeoase întinse, mai bine delimitate însă decât cele 
tuberculoase. Microscopiceşte avem aspectul unei pneumonii mai 
muli intcrstiţiale şi cu o infiltraţiune celulară mononucleară. Alveolele 
sunt dilatate şi pline cu o masă compactă de bacili ai leprei, 
şi cu nişte elemente mari, celulele leproase, cu vacuole şi bacili 
mulţi în protoplasma lor. Este deci b adevărată pneumonie le- 
proasă. Intr’alte părţi alveolele sunt pline cu o substanţă albumi- 
noasă, de edem cronic şi care conţine mase mari de bacili ai 
leprei. Substanţa cazeoasă, microscopiceşte, este formată din mase 
galbene uniforme, în cari numai la periferie se mai văd resturi 
de celule, în parte dispuse sub formă de granulaţiuni, ca în 
tuberculoză. Centrul maselor cazeoase adeseori se topeşte şi în 
interiorul lor se găsesc mase compacte de streptococi cari, foarte 
probabil, contribuesc la topirea şi eliminarea necrozelor şi la for
maţiunea de caverne. Bacilii leprei nu se găsesc în masele caze- 
oâse însăşi, ci la periferia lor, sub formă de mase mari de bacili. 
In fine o altă formă a leprei pulmonare este aceea în care se gă
sesc şi leziuni întinse ale bronşiilor, cu bronşectazii, cu conţinut 
putrid.

In rezumat putem spune că leziunile leproase ale pulmonului 
au aproape acelaş caracter ca şi cele tuberculoase; evoluţlunea însă 
a leziunilor în lepră este mult mai înceată, şi din acest punct de 
vedere leziunile în lepră seamănă mai mult cu leziunile sifilitice 
ale pulmonului. Leziunile au un caracter mai mult scleros, şi prezintă 
mai rareori transformări cazeoase cu tendinţă la topirea şi eli
minarea maselor cazeoase.

Actinomicoza. Este o boală infecţioaşă, datorită unui 
parazit al grâului, numit actinomices şi care se găseşte în 
spicele de grâu. Infecţiunea pulmonului cu actinomices este secun
dară sau primitivă. Infecţiunea secundară este cea mai frecventă 
şi în aceste cazuri, de obicei, leziunile bucale sunt cele primitive; 
se produc ulceraţiuni ale gingiilor, ale mucoasei bucale şi fa- 
ringelui, cu formaţiunea de abcese şi fistule. De aci procesul se 
propagă la maxilar, producând o îngroşare a osului, cu abcese şi 
fistule şi cari se deschid la exterior. Actinomicoza are tendinţa de a 
se propaga dela maxilar, la faringe, la coloana vertebrală şi de 
aci prin fistule pătrunde în pulmon. Forma primitivă se produce 
prin aspiraţiunea germenului direct în pulmon.
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Actinomicoza pulmonară se prezintă sub forma dc npduli 
confluenţi, rău delimitaţi, cari se topesc şi produc abcese şi fis
tule. In acelaş timp in jurul acestor abcese şi fistule se produce 
un proces de scleroză destul de însemnat. Procesul întinzându-se până 
la plevră, produce aderenţe şi îngroşări ale ei, făcând ca pulmonul 
să adere de coloana vertebrală şi de torace. Abcesele perforează 
plevra, producând periostite costale şi fistulele caracteristice aces
tei afecţiuni. Prin aceste fistule se scurge un lichid purulent care 
conţine grăunţe cât un bob de mei, de coloraţiune. galbenă ca 
sulful, la microscop aceste grăunţe sunt formate din filamente 
ca un miceliu, format de lanţuri de microbi, (streptotrix), cari la 
periferie sunt dispuse în formă de stea şi terminate printr’o um
flătură, în crosă. Crosele sunt Gram negative şi safraninofile, iar 
restul filamentelor sunt Gram pozitive.

7. Gangrena pulmonară

i.yr Gangrena pulmonară este necroza umedă, de origină micro- 
ienă, a parenchimului pulmonar. După modul cum "ajungi microbii 

in pulmon, distingem o gangrenă metastatică şi o gangrenă bron- 
şeogenă. In primul caz gangrena se produce mai ales ^rintr’un 

pornit dintr’o flebită putridă, mai cu seamă a văsc-
lor uterine, în cursul udei infeCţiUhi pueperale. Acest embolus 
cărcat cu microbi, s^i>iopreşte într’o arteriolă pulmonară, unde de 
multe ori îl putem găsi astu'pănd vasul. Microbii cari produc aceste 
forme ale gangrenel, sunt destul de variaţi. De cele mai deseori 
se găsesc microbj din grupa colii, streptococi şi bacili anaerobi, 
saprogeni sau spirocheţi şi fuziformi.

In forma bronşeogenă, şi^ca mai frecventă, gangrena este 
produsă de microbii veniţi din bronşii, cari ajung aci, fie îm
preună cu aerul înspTfăf, dar măTăles~Cu alimente, cari pătrund în 
pulmon când epiglota nu închide bine intrarea laringelui. Pen- 
truca aceşti microbi să producă o gangrenă pulrnpnară, eşte'l^ 
cesrr“câ_^fmoiiul să fie slăbit printr’o leziune anterioară (focare 
de' jDneumonie fibrinoasă, bronehopneumonie, tuberculoză, infarcte, 
edem, mai ales cel din cursul nefritelor, edem hipostatic etc.). V. 
B a b e ş a arătat că sunt anumiţi microbi, din grupa colii, difte- 
ridee, dar mai ales saprofiţl din gură, ca spirocheta bucalis şi bacilul
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fuziform, cari produc gangrena pulmonară bronşeogenă. Steptotrix 
bucalis, un bacii filamentos care se găseşte in gură, mai ales între 
dinţi, se găseşte destul de des în focarele gangrenoase pulmonare. 
Pe lângă aceşti microbi se mai găsesc pncumococi, streptococi, şi 
nu de rareori bacili acido-rezistenţi, ce se pot confunda cu cei ai 
tuberculozei. Microbii cari produc gangrena cimt ia
început mai mult saprofiţi şi numai prin adaptaţie devin patogeni. 
Ei gSsea! UT puilH<5h'Tin*p3ir^î(r*Bo!nave'“iuM',mecdMMBtm‘''3(r,cuffu^^ 
şi aci se înmulţesc mai târziu şi prin selecţiune, capătă o virulenţă 
specială şi se întind şi in ţesutul pulmonar sănătos. Aceşti mi
crobi deci depunăndu-se pe un ţesut necrotic, convenindu-le con- 
diţiunile de trai, dau naştere la adevărate culturi. Generaţiile vii
toare se adaptează mai bine şi se nasc generaţii cari încep a 
lupta cu mijloacele de apărare ale organizmului, devenind din sa- 
piofiţi, patogeni. Cei mai mulţi microbi cari dau gangrena pul
monară, nu sunt în stare să producă o gangrenă în ţesutul sănă
tos. Dacă luăm toţi microbii dintr’un. ţesut gangrenos şi îi ino
culăm într’un ţesut perfect sănătos, nu putem produce cu ei o 
gangrenă. Alteori gangrena nu este decât o propagare la paren- 
mul pulmonar, a unei gangrene a extremităţilor bronşiilor sau a 
unei branşectazii cu transformare putridă.

Focarele de gangrena sunt unice sau multiple. In forma em- 
bolică ele" ocilpă jirtii'Ifeiw ’iJlMiuOriulmr^unt triunghiu
lară, şi d^‘*^TWărirne1^e‘e''îffl''Tiîtfcc,e''îri1 general aceea a unei nuci. 
Pleyra din vecinătatea focarului este mtotdeauna sediul unei pleu- 
rezii simple sau gangrenoase. In' forma bronşeogenă, focarele de 
gangrenă ocupă de obicei centriiT pLanroflmui,"'ln"lspeciâl“toBur 
inferior şi cuprinde '|Jai Wu*'-,ţni!HI8ţHîlBr'-

Partea pulraonului atinsă de gangrenă este de coloraţiune 
jijgapră sau verzui? murdară, de- conşiŞ^^^ffîinffiSafa';'"cee3ce" 
e^e ■ cu toTuI caracfensti^'’' este mirosul putrid r'espmaatOT-ce- p- 
mană.tMicroscopiceşte focarul de^^ăh^Fenă este constituit dinfr’o 
masă necrotică, în care abia se mai recunosc câteodată resturi de 
fibre elasticeT'cristale de acizi graşi, pigmenţi sanghini transfor
maţi, şi o floră microbiană bogată, formată din microbii des
crişi.

Prin eliminarea conţinutului focarului gangrenos. rămâne în 
pulmon o riptiriti uneori cu
false membrane putndc. In interiorul acestor cavităţi se mai gă-
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scsc resturi de ţesut necrozat şi microbi. Mai spre periferie, pe
retele cavităţii este format dintr’o zonă de leucocite degenerate, 
iar mai în afară de o zonă cu leziuni de*^îicu^j^/in car? 
alveolele pulmonare sunt pline cii l^cofcft^'şi fibrină.

Gangrena pulmonară, mai ales când focarele sunt mici, se 
poate vindeca. In aceste cazuri conţinutul se elimină prin bronşii 
iar în jurul cavităţii rămase, se formează o capsulă fibroasă. în
capsularea leziune! însă nu reprezintă întotdeauna o vindecare 
definitivă. Uneori infecţiunea devine numai latentă şi în anumite 
ocaziuni se redeşteaptă. Alteori focarele de gangrenă pulmonară 
se deschid în plevră, producând o pleurezie putridă sau un pio- 
pneumotorax. De cele măi deseori însă gangrena pulmonară, mai 
ales cea cu focare mai întinse, se termină printr’un edem pul
monar, o septicemie hemoragică, dar mai ales printr’o intoxicaţie 
generală a organizmului, datorită rezorbţiei substanţelor putride.

8. Malacia pulmonului

O leziune particulară a pulmonului, care de multe ori este 
post mortală, este pneumomalaciă. Pneumomalacia post mortală, 
se produce prin aceea că sucul gastic, după ce a produs malacia 
peretelui stomacal şi a diafragmului, îşi exercită acţiunea lui diges
tivă şi asupra pulmonilor. In aceste cazuri pulmonul este ramo
lit, de culoare verzue murdară şi cu miros acid. Leziuni asemă
nătoare se produc şi în viaţă, în urma pătrunderii conţinutului sto
macal în căile aeriene. Sucul gastic ajunge în părţile posterioare 
şi inferioare ale pulmonului' si produce malacia acestor părţi. 
Diagnosticul diferenţial între malacia din timpul vieţei şi cea post 
mortală, se face prin constatarea în primul caz, de leziuni asemă
nătoare şi în bronşii şi prin lipsa malaciei stomacale şi diafrag- 
matice.

9. Tumori

Tumorile benigne. Sunt în general fără mare impor
tanţă şi relativ rare. Printre acestea putem cita encondromele, 
cari sunt tumori cartilaginoase, pornite dela bronşii, de mărimea 
unui bob de mazăre sau mai mari şi cari se pot transforma în
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osteome. Angiomele sunt tumori mici vasculare. Celelalte tumori 
benigne sunt cu totul excepţionale.

Tumorile maligne. Sarcomul pulmonului. Este mai de
seori secundar; frecvenţa sarcomului secundar al pulmonului se

,.P

tS-- -G;A.Vf

Fig 21. — Peretele unui chist mic sanghin metastatic al pulmo- 
hului, provenind dintr’un sarcom angioplastic al coapsei, h, chist 
sanghin'conţinând globule roşii; hy/, mase hialine omogene conţinute 
în interiorul chistului, c, celulă gigantă cu nudei foarte mari care 
tapisează peretele chistului c1, muguri celulari sub formă de măciucă, 
cari proliferează în interiorul chistului, k, mitoze particulare ale mu
gurilor celulari cu filamente cromatice şi anse curbe, precum şi cu 
filamente de mase acromatice şi corpusculi polari. kT, celulele mari 
cu mitoze particulare, libere în interiorul chistului. 1, leucocite izo
late. b, celule fibroblaste mari în peretele chistului, c', celule alungite 
cu nucleul împins Ia periferie şi neregulat. cHi, celule asemănătoare cu 
doi nudei mari. h’, globi hialini eozinolili de dimensiuni inegale, în 
protoplasma celulelor mari. f, cavitate plină cu filamente de fîbrioă 

şi tapisată de elemente mari endoteliale.

explică prin propagarea pe calc sanghină a metastazelor sarcomu
lui şi prin faptul că sângele din tot organismul trece şi prin pul- 
mon. Cele mai deseori, metastazele pornesc din sarcomul mamelei, 
ovarului, testiculului, parotidei, oaselor şi pielei. Sarcomul secundar 
metastatic se prezintă în pulmon sub forma de noduli diseminaţi în 
parcnchîm şi sub plevră. Mărimea nodulilor este variabilă, dcla 
noduli abia vizibili, până la noduli de mărimea unui măr. In
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cecace priveşte structura acestor tumori, ea este variabilă şi de
pinde de tumora din care a pornit metastaza. Astfel se întâlnesc 
sancome cu celule miei roturţde, Hmfo-sarcome, altele cu celule poli' 
morfe sau cu celule gigante (Fig. 21 şi 22) sau chiar sinciţiale, 
pornite mai ales din tumori ale placentei (Fig. 23). Alteori în 
fine se întâlnesc melanosarcome, osteosarcome etc.

Fig, — Metastază pulmonară dintr’o tumoră a tecei tendiooasei a 
coapsei. — c, celulă gigantă în formă de măciucă, cu protoplasmă 
abundentă, cu numeroşi nudei, în parte confluenţi, t, pendiculul ce
lulei. cl, o celulă in formă de măciucă care conţine o cavitate 
mare, cu formaţiuni mici neregulate, semănând cu globulele roşii. c)c, 
celulă alungită, cu .nucleul, pe cale de diviziune, şi format de un nu
măr. mare de fllamente cromatice, alungite şi umplând celula, s, ce.- 

lul& sarcpmatoasă fuzifprmă- c, celulă, polinucleară. moi mare.

In a Ite cazuri tumorile sarcomatoase ale mediastinului, în spe
cial ale ganglionilor limfatici, se propagă la pulmon, constituind 
sarcomele secundare prin propagaţiune. Acestea sunt tumori mari, 
albe, lobulate, cari nu dau la radere un suc lăptos, ca un carcinom 
şi de care se mai deosebeşte şi prin localizarea tumorii în regiunea 
hilului pulmonar.

CarciQQinul pulmonului. Este o leziune relativ rară, care ca 
şi sarcomul poate fi ^umitiy sau ^^s^yi^ndar. Cel primitiv porneşte 
de obicei din bronşiile mari, rămâne rareori limitat aci şi se 
întinde la parenchinul pulmonar, dând naştere cancerului..
Acesta se prezintă sub forma unui bloc masiv de coloraţie 
griză, de obicei cu aspect encefaloi3, ocupând uneori un lob în
treg al pulmonului. Prin radere se obţine un suc lăptos carac-
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tcristic. Această masă este predispusă la ramoiitie-si la forma-, 
de adevărate caverae... iSCJcarox .-..coHtinut şc poate evacuarea

Fig. 23. — Metastază pulmonară dintr’o tumoră placentară a uteru
lui. — pl, leucocite poliuucleare conţinute într’o substanţă interme
diară lichidă, ch, masă mai mare hialină omogenă, cu nucleul vacou- 
lar particular p, mase protoplasmatice particulare, semănând cu o 
omidă cu figuri de diviziune alungite şi aranjate în mod neregulat; 
în protoplasmă însăşi se găsesc împrăştiate leucocite şi numeroşi cor- 
pusculi Ualini cari seamănă cu globulele roşii Acestea sunt in rea
litate reţele angioplastice. pl şi pU, formaţiuni asemănătoare, dar mai ro
tunjite, cu figura cromatică mai întinsă, producând o tumefacţiune 
pronunţată a celulei, pm, mase asemănătoare cu nucleul pe cale de 
diviziune pIVt aceleaşi mase mult mai mari. r, figură cromatică semi- 
lunoră la interiorul unei mase protoplasmatice şi care se deosibeşte 
în mod esenţial de mitozele obicinuite, m, mitoză multipolară cn fi
guri acromatice, m1, celulă analoagă în bipartiţinne R, celulă gigantă 
cu protoplasmă spumoasă şi cu nudei foarte mari, palizi, in parte 

confluenţi, f, o parte din nucleu granulos, foarte colorat.

sub această formă se confundă deseori cu tuber
culoza. Alteori cancerul pulmonului se prezintă ca nişte noduli
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mai mici, dezvoltaţi împreiuruh1-bTonsiilor si cari de multe 
ori trec nebăgaţi in seamă. Această formă, ca şi cea precedentă 
de altfel, dă naştere la metastaze, pe cale limfatică; în primul 
rând se prind ganglionii limfatici tracheobronşici şi mediastinali, 
apoi organele vecine, pericard, cord, trachee, esofag, sau chiar şi 
organe mai îndepărtate, în special creerul. Microscopiceşte cance
rul primitiv al pulmonului este un 'cancer cu celule cilindrice al 
epiteliului cilindric al bronşiilor, Alte^JTT 1lcancerlufr'^î^9^!3îf!îi^ din 
cpiteliti'|JlţwImemo? slfălMki formând un adevărat cancroid. In 
aceSîc~3in urmă cazuri origina cancerului pare a fi alveola pul
monară. Caii^şrul şggugdar are de obicei ca origină un organ 
învecinat, mai ales mamela, timusul, corpul tiroid şi mai rar 
un organ mai îndepărtat, ca stomacul, pancreasul etc. El se pre- 
zintA^.snh fnrmă de noduli. cari pot reproduce până la un punct 
structura organului sau cancerului primitiv care i-a dat naştere/ 
şi este un cancer coloid, encofaloid sau skiros.



VI.

PLEVRA

1. Anatomia şi histologia normală

Plevra parietală, cât şi cea viscerală, prezintă la suprafaţă un 
endoteliu, format din Celule turtite, poligoanele, aşezate pe o mem
brană bazală homogenă. Sub această membrană se găseşte un 
strat- subţire de ţesut conjunctiv, mai mult lax şi cu numeroase 
fibre elastice.

2. Turburări circulatorii

Hiperemia pasivă şi hidrotoraxul. Printre turbură- 
rile circulatorii, cea mai importantă este hiperemia pasivă, produsă 
in cursul boalelor de cord prin stază în circulaţia mică. Hiperemia 
pasivă la nivelul plevrei este însoţită de o acumulare de lichid în 
cavitatea pleurală. In stare normală există în plevră o cantitate 
minimală de lichid, care creşte puţin în cursul agonici. Când can
titatea de lichid creşte însă în mod apreciabil, se produce hidro
toraxul.

In afară de staza în circulaţie, hidrotoraxul se mai produce 
în stările hidrcmicc ale sângelui şi în alte stări, cari sunt în
soţite şi de edeme. Alteori hidrotoraxul este de cauză pur lo
cală şi datorit compresiunii, produse asupra vaselor mari lim
fatice, de tumori sau de ganglionii mcdiastinali hipertrofiaţi. Can
titatea lichidului în hidrotorax este foarte variabilă şi poate a- 
junge la mai mulţi litri; lichidul este clar, de coloraţie uşor găl
buie, conţinând puţine elemente celulare, mai ales cndotelii pleu- 
rale şi foarte rare limfocite sau Icucocitc. Câteodată, lichidul pre
zintă un aspect albicios, asemănător chilului, constituind hidroto-
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raxul cu caracter chilos. Acest caracter este datorit, deschiderii u- 
nui vas limfatic în cavitatea pleurală, constituind lichidul chilos pro- 
priu-zis, sau degenerescenţii grase a elementelor celulare din li
chid, constituind lichidul chiliform.

Hemoragiile cavităţi pleurale sau hemotoraxul. 
Hemoragii mai însemnate se produc mai ales în cursul plăgilor 

penetrante ale toracelui, în cursul fracturilor costale cu rupturi ale 
vaselor sau prin deschiderea unui anevrism în cavîtatea pleurală.

Hemoragiile mai mici, sub formă de echimoze subpleurale, 
survin mai ales în cursul asfixiilor, în special în cursul asfixiei a- 
cute produsă prin strangulare, în cursul maladiilor sângelui ca 
anemia, leucemia, septicemia hemoragică sau este o consecinţă a 
unei staze sanghine mai însemnate.

3. Inflamaţii

Inflamaţiunile acute sau pleureziile acute. Se 
împart după natura exudatului, în pleurezii serofibrinoase, hemora- 
gice, purulente şi putrlde. Ele se produc în decursul unei boale 
generale, septicemie, pioemie, febră tifoidă, pojar, reumatism, ca 
o localizare a acestora la nivelul seroasei, şi în aceste cazuri 
infecţiunea se propagă pe cale sanghină. Cele mai deseori 
insă pleurezia este numai o propagare a unui proces inflamator 
dela un alt organ, în special dela pulmon; astfel orice proces in
flamator al pulmonului, mai cu seamă pneumonia crupoasă, gri
pală, abcesele, gangrena pulmonară, mai rar bronehopneumonia, 
infarctele pulmonare etc. se propagă şi la plevră. Leziunile infla
matorii ale pericardului, ale ganglionilor mediastinali sau chiar ale 
pereţilor toracici, pot de asemenea produce inflamaţiuni ale plevrei. 
In ceeace priveşte agenţii cari produc inflamaţiunea, ei variază după 
împrejurările în cari se face infecţiunea; cele mai deseori însă este 
produsă de streptococ, stafilococ, pneumococ, b. Eberth şi diferiţi 
şi microbi ai gangrenei.

Pleurezia serofibrinoasă. Se caracterizează prin prezenţa în 
plevră a unui exudat seros mai mult sau mai puţin abundent, în 
care se găsesc flacoane de fibrină. Suprafaţa plevrei, care în stare nor
mală este netedă şi lucie, îşi pierde aceste caractere devine 
mată fin granuloasă, şi catifelată. Acest aspect este datorit pe 
deoparte proliferaţiunii şi înmuguririi vaselor pleurale, pe de altă
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parte degenerării şi desquamării endoteliului şi depunerei unui 
strat fin de fibrină la suprafaţa scroasei. Mai târziu se formează 
pe suprafaţa plevrci membrane fibrinoase mai groase, moi, de 
coloraţiune cenuşie sau gălbuie şi cari se desprind uşor cu pensa; 
.uneori se formează la suprafaţa plevrei adevărate vegetaţruni fi
brinoase. Această formă se întâlneşte de obicei în pneumonia cru- 
poasă şi în acest caz se mai găseşte în lichid pe lângă fibrină şi 
o cantitate de polinucleare şi de pneumococi extra şi intracelulari.

Pleurezia hemoragică. Se deosebeşte de cea serofibrinoasă 
prin aceea că la exudat se mai adaogă o cantitate variabilă de 
globule roşii, dând exudatului un caracter hemoragie.

Pleurezia purvilNftă şi putridă. Se caracterizează prin exis
tenţa în plevră a unei infiltraţiuni purulente sau putride cu o exu- 
daţiune de aceiaş natură la suprafaţă şi în cavitatea plevrei. Exu- 
datul nu este însă de obicei franc purulent ci fibro-purulent; 
poate fi liber în cavitatea pleurală formând epidemul, sau se gă
seşte în cavităţi delimitate prin aderenţe, formând aşa zisele plcu- 
rezii închistate, diafragmatice, interlobare, mediastinalc etc. In pleu- 
reziilc gangrenoase, cari au totdeauna şi un caracter hemoragie, se 
găsesc în lichid diferiţi microbi anaerobi (microbii gangrenei ga
zoase, microbii edemului malign etc.).

Orice exudat mai însemnat poate produce, dacă perzistă mai 
mult timp, compresiunea şi atelectazia pulmonului. Pleureziile a- 
cute, mai ales cele serofibrinoase se vindecă uneori prin rezorb- 
ţiunea lichidului, fără să lase după ele vre-o urmă a existenţei 
lor. De cele mai deseori însă, mai ales pleureziile de lungă 
durată, sau pleureziile purulente, lasă în urma lor leziuni per
sistente ale plevrei, sub formă de aderenţe pleurale şi induraţiuni 
ale pulmonului. Pleurezia purulentă şi cea putridă, pot produce 
moartea fie prin propagarea procesului la pulmon, fie prin per
sistenţa exudatului, şi prin caşecsie. In pleureziile purulente agenţii 
patogeni cei mai frecvenţi sunt streptococii şi stafilococii; în cele 
hemoragice, ori streptococul singur, ori microbii hemoragiei.

Inflamaţiunea cronică. Este de cele mai deseori o 
consecinţă a pleureziei acute. Alteori însă evoluează dela început în 
mod cronic şi în acest caz este o consecinţă a diferiteor stări 
indurative ale pulmonului sau a pneumokoniozelor. Leziunile în 
forma cronică sunt caracterizate printr’o îngroşare fibroasă a se- 
roasei şi prin existenţa de aderenţe puternice între plevra parie-
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tală şi cca viscerală, şi de membrane fibroase, stratificate, in parte 
conţinând încă resturi de exudat fibrinos sau purulent, de grosime 
până la un centimetru, nu de rareori calcificate şi cari nu sunt 
decât rezultatul unui proces de organizare al falselor membrane 
descrise la forma acută (Fig. 24).
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Fig. 24. — Pleurezie cronică. — m, ţesut seleros.ţb, 
exudat închistat p, pigment, v, vas mic cu peretele 

scleros. n, mici focare de celule mononucleare.

Tuberculoza plevrei.Se prezintă fie sub formă disemi
nată, ca o localizare a granuliei, fie sub formă, de altfel cea mai 
frecventă, de pleurezie tuberculoasă. Pleurezia tuberculoasă este 
în cea mai mare parte a cazurilor, o propagare la plevră a tu
berculozei pulmonare, mai rareori se propagă dela o carie cos
tală sau vertebrală. Pleurezia tuberculoasă se caracterizează prin 
prezenţa de granulaţiuni tuberculoase de mărime şi aspect deo
sebit, unele mici, cenuşii, altele mai mari confluente, formând uneori 
la suprafaţa seroasei adevărate plăci, ce pot cuprinde toată plevra.
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De obicei pleurezia tuberculoasă este însoţită şi de formaţiunea la. 
suprafaţa plevrci de pseudo-membrane fibrinoase, groase, în parte 
hialine şi în carî de asemeni se găsesc cantităţi uneori foarte mari; 
de tuberculi. In cavitatea pleurală se găseşte cele mai deseori ua 
exudat sero-fibrinos, alteori mai mult sau mai puţin hemoragie sau 
chiai purulent. Exudatul conţine numeroase limfocite şi bacilt 
ai tuberculozei, cari însă în multe cazuri sunt foarte rari; pe 
lângă bacilul tuberculozei se mai găseşte deseori şi streptococul,, 
ca microb asociat. Pleurezia vârfului, cea mai frecventă de alt
fel, produce repede o îngroşare mare a plevrei, urmată de ade
renţe între vârful pulmonar şi plevra costală şi de aci procesul: 
se poate întinde la toată suprafaţa plevrei. Pleurezia tubercu
loasă este cea care produce de cele mai deseori îngroşarea şi 
aderenţele pleurale, cari cu timpul pot suferi o transformare cal- 
cară sau chiar o osificare; aderenţele puternice, mai ales cele 
dela nivelul vârfului, pot produce o depresiune a regiunii supra 
şi subclaviculare sau chiar retracţiunea unui hemitorace în în
tregime.

4. Pneumotoraxul

Este produs prin pătrunderea aerului în cavitatea pleurală.
-Cele mai frecvente cauze ale pneumotoraxului sunt deschi

derea în cavîtatea pleurală a unei caverne pulmonare, a unei 
cavităţi de gangrenă pulmonară sau a unui abces pulmonar. 
Este de remarcat că, cavernele mici sunt acele cari perfo
rează mai cu seamă plevra. Alteori comunicarea cu plevra se 
face direct cu exteriorul, ca în cazurile de plâgi perforante ale to
racelui. Mai rareori se produce o comunicaţiune între plevră şi 
stomac sau esofag, cele mai deseori în cursul unui ulcer sau 
tumoră a acestor organe. Consecutiv pătrundere! aerului în ca
vitatea pleurală se produce o retracţiune a pulmonului spre hil,. 
totuşi în cazurile în cari existau prealabil aderenţe ale plevrei, 
retracţiunea este numai parţială sau nu se face deloc. Aerul din 
interiorul cavităţii pleurale, dacă orificiul care a produs pneumo
toraxul se închide, se poate resorbi, iar pulmonul îşi revine cu 
timpul la starea lui anterioară. Uneori din cauza unei false mem
brane sau chiar a unei lame de pulmon, care joacă rolul unei
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-supape, acrul pătrunde în cavitatea plcurală în timpul inspira- 
ţiunci, şi este reţinut în timpul cxpiraţiunei; în aceste cazuri, pre
siunea din interiorul plevrci poate creşte foarte mult şi poate pro
duce deplasări foarte importante ale cordului şi ale mediastinului.

In general pneumotoraxul nu rămâne multă vreme că atare, 
ci se complică, prin formaţiunea unui cxudat seros sau purulent al 
cavităţii pleuralc, realizând astfel, hidro şi piopncumotoraxul.

5. Tumorile plevrei

Tumorile primitive ale plevrci sunt destul de rare. 
Acestea sunt tumori cndotcliale, pornite dela cndoteliul seroasei sau 
dcla cndoteliul vaselor limfatice ale plevrci.

Tumorile secundare ale plevrci sunt de cele mai deseori 
o propagare la plcvră a unei tumori a pulmonului, mai rareori 
a peritoneului sau a unui alt organ mai îndepărtat.



APARATUL PIGESTlV

GURA

1. Anatomia şi histologia normală
Gura sau cavitatea bucală este formată din elemente cu structură, 

şi importanţă deosebită. Vom distinge: mucoasa cavităţii bucale, limba, 
dinţii şi glandele salivare. Despre cele din urmă se va vorbi intr’un 
capitol special.-

Toată cavitatea bucală este căptuşită de o mucoasă, care formează, 
in jurul arcadelor alveolare ale maxilarului, gingia, şi care se continuă In 
jurul orificiului bucal cu pielea buzelor iar la partea posterioară, în ju
rul istmului gâtului, cu mucoasa faringelui.

Mucoasa cavităţii bucale. Prezintă la suprafaţă un epiteliu pavi- 
mentos stratificat-, ce prezintă mare asemănare cu epiteliul pielei, de care 
însă se deosebeşte prin lipsa constantă a stratului cornos, a stratului 
lucidum şi granulos.

Chorionul mucoasei formează papile foarte numeroase, rotunjite sau 
alungite, simple, mai rareori ramificate, imai abundente la nivelul buze
lor şi gingiilor, unde aproape sunt în .contact unele cu altele. Ele nu 
depăşesc suprafaţa epitelială, aşa încât suprafaţa mucoasei rămâne ne
tedă şi egală.

Ghorionul mucoasei este format din fascicule de fibre conjunctive, 
fibre elastice şi celule. Cele din urmă sunt reprezentate prin celule con
junctive şi un număr variabil de- limfocite, împrăştiate în mucoasă, mai 
abundente la suprafaţa mucoasei, unde pot forma la nivelul gingiei un 
strat limfatic conţinu. Aceste limfocite în spre istmul gâtului se înmul
ţesc şi pot forma chiar,, pe alocurea, adevăraţi foliculi limfatici.

La nivelul gingiei şi palatului osos, mucoasa se continuă direct cu 
periostul, aşa încât, nu poate fi vorba ,de o submucoasă. In alte părţi 
există un strat submucos cu o structură puţin deosebită de cea a mu
coasei, şi caracterizat mai ales prin bogăţia lui în elemente glandulare.
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Natura şi structura acestora este analoagă cu a glandelor salivare despre 
care se va vorbi într'un capitol viitor.

Limba. Este un organ muscular, căptuşit de toate părţile de o- 
mucoasă, care este continuarea mucoasei cavităţii bucale. .Stratul muscu
lar, care formează partea centrală a limbei, este constituit din fibre ■muscu
lare striate şi este străbătut pe linia mediană de' o despărţitoare fibroasă, 
septul longitudinal, format' din ţesut conjunctiv dens.

Mucoasa şi sub-mucoasa limbei prezintă aceleaşi elemente consti
tutive ca şi cele ale cavităţii bucale şi este acoperită de un epiteliu ;pavi- 
mentos stratificat, care pe alocurea este cornificat. Caracteristice însă pentru 
structura limbei sunt papilele şi cari, spre deosebire de cele din mucoasa 
bucală, formează, cele mai multe, relief deasupra suprafeţei limbei ; 
unele se prezintă sub formă de filamente de 0,5—3 mm. înălţime, papilele 
filiforme, altele sunt înalte şi cu baza mai groasă, papilele fongiforme; am
bele aceste forme de papile se găsesc pe toată întinderea feţei supe
rioare a limbei. Papilele caliciforme în număr de 9—11, formează V-ul 
lingual; ele sunt rotunde şi formate dintr’o parte centrală, mamelonul 
sau papila propriu zisă, dintr’o parte periferică, bureletul şi de un 
şanţ subţire, între cele două precedente. In fine pe marginile limbei 
există papile sub formă de cute ale mucoasei, papilele foliacee, ce con
ţin ca şi papilele caliciforme corpuscuii gustativi.

La partea posterioară a limbei şe găsesc nişte ridicături foli- 
culare, numite glandele foliculare, de 1—4 mm. diametru,, cu un orificiu 
la mijloc. Ridicăturile acestea sunt datorite formării în mucoasă de foli- 
■culi limfatici sau unei infiltraţii limfatice a 'mucoasei; orificiul central 
conduce într'o invaginaţie a epiteliului sub formă de tub.

Corpuscuii! gustativi. — Sunt formaţiuni ovoide lungăreţe de 70—80 
|i înălţime şi de 40 |j. grosime, situate mai ales pe părţile laterale ale 
papilelor caliciforme, unde formează în jurul mamelonului 3—9 rân
duri de astfel de corpuscuii; în mod inconstant, se găsesc la nivelul papi
lelor caliciforme, fongoide şi filiforme şi chiar la nivelul mucoasei vălului 
palatin; suni situate in stratul epitelial al papilelor şi ocupă aproape 
toată grosimea acestui strat. Fiecare corpuscul este format din celule de 
susţinere şi din celule senzoriale. Celulele de susţinere sunt de două 
feluri, unele lungi cu nucleu alungit, mai subţiri la suprafaţă şi mai 
groase în profunzime, unde se divid în mai multe ramuri. A doua formă 
de celule sunt turtite şi poligonale şi situate între diviziunile bazale ale 
celulelor precedente. Celulele senzoriale sunt celule toarte subţiri şi lungi, 
ce se întind dela bază la suprafaţa .corpusculului şi cari se termină prin- 
tr’un faliment subţire, ce iese prin porul corpusculului.

2. Malformaţiuni congenitale

Cele mai dese malformaţiuni congenitale ale gurii sunt da
torite turburărilor în desvoltarea sau în sudarea mugurilor fron
tali sau maxilari superiori.



Aparatul digestiv. — I. Gura. 95

Faţa se formează din primul arc branchial, ajutat şi de procesul 
frontal. Primul arc branchial este împărţit în două jumătăţi, una superi
oară ce va da naştere maxilarului superior, cealaltă inferioară pentru 
maxilarul inferior, procesele frontale cari descind în jos dela osul frontal, 
unul drept, altul stâng, sunt şi ele împărţite în două jumătăţi, aşa că avem 
patru muguri frontali cari descind spre procesele branchiale. Din cei patru 
muguri frontali iau naştere: din cei mijlocii rădăcina nasului şi septul na
zal, cele laterale formează aripile ;şi şanţurile nazo-geriiene. Mai jos 
procesul frontal dă naştere la nişte prelungiri din cari se formează pa
latul osos, palatul moaie, osul intermaxilar, cari unindurse cu prelungi
rile maxilarului superior formează marginea superioară a gurei şi bolta 
palatină. Din lipsa de desvoltare sau sudură ale acestor prelungiri, re
zultă anomaliile despre cari va fi vorba mai jos.

Buza de iepure sau Keiloskysis. Este o spintecă- 
tură congenitală a buzei superioare. Aceasta ocupă jumătatea 
dreaptă sau stângă a buzei sau există câte una de fiecare parte 
(Fig. 25). Această spintecătură poate interesa numai mucoasa

Fig 25 — Keiloskisis dublu.

sau toate ţesuturile până la cavităţile nazale. Când spintecătură 
se întinde şi asupra porţiunei alveolare a maxilarului superior a- 
vem Keilognatoskysis. Defectul este şi mai grav atunci când spin- 
tecătura atinge palatul osos, făcând să comunice gura cu cavităţile 
nazale şi constituind aşa zisa gură de lup sau Keilognatospala- 
tosksis.
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V. B a b G ş a constatat că malformaţiunile grave ale feţei, 
mai cu seamă dacă acestea se întind şi la baza craniului, în specîal 
asupra sfenoidului, sunt însoţite şi de o malformaţiune a membre
lor superioare şi inferioare cu 6 degete în loc de 5 sau cu extre
mităţile ce seamănă cu acele ale unei alte specii. D-sa admite că 
în regiunea bazei craniului ar exista un centru pentru dezvoltarea 
extremităţilor în sensul caracterelor speciei şi că o anomalie în a- 
cGst punct, ar produce o transformare a acestor caractere. In mo
dul acesta n’ar fi nevoe pentru transformarea specilor de o selec- 
ţiune lentă după cum susţine Darwin ci că s’ar putea produce şi 
printr’o mutaţie bruscă, datorită schimbărei condiţiunilor de trai.

Malformaţiunile maxilarului inferior sunt mai rare. Există to
tuşi o lipsă complectă de desvoltare a maxilarului inferior sau 
desvoltarea lui incomplectă, constituind agnatla sau micrognatia.

3. Inflamaţiuni

Stomatita catarală. Se caracterizează printr'o roşeaţă 
a mucoasei, dGsquamarea epiteliului şi printr’o secreţie mai a- 
bundentă de salivă. De cele mai deseori această formă este con
secutivă unei iritaţiuni mecanice prin alimente sau unei iritaţiuni 
de natură chimică (alcol, mercur) sau este o propagare la mucoasa 
bucală a unei inflamaţiuni dela restul tubului digestiv sau dela 
părţile superioare ale aparatului respirator.

Stomatita aftoasă sau afte 1 e se întâlnesc mai ales 
la copii şi/în special la sugaci, rareori la adulţi. Ea este caracteri
zată prin apariţia ,dG pete albicioase, cu o zonă de hiperemie în 
jurul lor, mai ales pe limbă, buze şi mucoasa bucală a o- 
brajilor. La acest nivel epiteliul este desquamat, alteori necrozat 

sşi acoperit de un exudat fibrinos ce conţine de obicei strepto
coci şi stafilococi. Leziuni întru câtva asemănătoare, sunt pro
duse şi de un parazit al gurei, din grupa ciupercilor, de oidium 
albicans şi constitue muguetul. La nivelul leziunilor, mucoasa este 
acoperită de un depozit alb, format din filamentele şi sporii pa
razitului, ce se poate rade uşor; mucoasa după radere prezintă 
o coloraţiune roşietică, datorită în parte desquamării epiteliului, 
în parte inflamaţiunei mucoasei. Ca şi aftele, muguetul se găseşte
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mai ales la sugaci, sau în cursul diferitelor maladii infecţioase 
(febră tifoidă, gripă, tuberculoză), în special la persoanele slăbite 
şi în formele grave ale acestor infecţiuni.

Tot de această formă de inflamaţiune se poate apropia şi 
stomatita veziculară, în care se formează pe buze şi pe limbă, a- 
devărate vezicule. Este produsă de agenfi chimici sau termici 
sau de o localizare a herpesului pe mucoasa bucală. La vite există 
o formă de stomatită veziculoasă, ce se iveşte sub formă de 
adevărate epidemii, caracterizate prin apariţiunea de vezicule pe 
mucoasa bucală, cari prin contagiune se pot transmite şi la om.

Stomatita ulceroasă. Este o inflamaţiune a mucoasei 
gurei caracterizată prin formaţiunea de ulceraţiuni ale mucoasei. 
De obicei inflamaţiunea începe la nivelul gingiei, printr’o roşeaţă 
şi tumefacţiune a mucoasei, urmată de necroză şi de formaţiunea 
de ulceraţiuni, uneori foarte întinse şi profunde. De cele mai dese
ori ulceraţiunea este acoperită de o secreţiune murdară, uneori 
hemoragică, cu miros fedit. Cauzele cari produc această formă 
a stomatitei sunt foarte variate. Printre acestea intoxicaţiunea cu 
mercur este cea mai frecventă. Mercurul introdus în organizm, 
uneori chiar în cantitate foarte mică, poate produce asemenea le
ziuni ale mucoasei bucale; la femei o spălătură vaginală cu o 
soluţie slabă de sublimat poate ocaziona astfel de inflamaţiuni. 
In general însă stomatita ulceroasă mercurială survine în cursul 
tratamentului sifilisului cu săruri de mercur.

Mercurul produce pe mucoasa bucală leziuni, localizate mai a- 
les la nivelul gingiilor, însoţite de o salivaţie abundentă şi de o 
slăbire a implantaţii dinţilor, prin decolarea gingiei. Uneori leziu
nile sunt reprezentate numai printr’un simplu eritem gingival care 
se poate întinde şi la restul mucoasei, alteori însă se produc a- 
devărate ulceraţiuni, acoperite cu un exudat cenuşiu, cu un 
caracter şi miros putrid. Fosforul produce de asemenea leziuni 
uneori foarte grave ale gurei, cu denundarea şi necroza foarte 
întinsă a maxilarului. Potasa caustică, acidul azotic, produc de a- 
semeni pierderi de substanţă ale mucoasei bucale. In intoxicaţiunile 
cu plumb, se produc leziuni ale gingiilor, cari sunt de coloraţiune 
vănătă-cenuşie, urmate uneori de ulceraţiuni.

Stomatita ulceroasă mai survine în cursul unor maladii cu 
etiologia încă necunoscută. Astfel în cursul scorbutului se produc
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la nivelul gingiilor vegetaţiuni, cari sângerează foarte uşor, pre
cum şi ulceraţiuni ale gingiilor cu marginile gălbui şi în jur cu o; 
zonă vânătă negricioasă. V. B a b e ş a găsit Ia nivelul ulce- 
raţiunilor bacilul fuziform, spirocheti şi streptococi, fără însă să 
afirme că aceştia ar fi microbii scorbutului. D-sa a izolat în a- 
ceste cazurî un streptococ, care invadând pereţii vaselor, produce 
inflamaţia şi ramoliţia lor, dând naştere la hemoragii.

Noma. Este o boală curioasă ce se produce mai ales la copii 
în urma pojaruluî şi mai rareori în urma altor boale infecţioase. 
Ea începe de obiceî printr’o pată mică, roşie, pe mucoasa obra
zului sau a gingiei, pată ce se ulcercază şi se întinde repede în 
profunzîmea mucoasei. Procesul ajunge astfel la pielea obrazului, 
care la început devîne roşie, apoi violacee, şi în fîne se produce 
aci o escară caracteristică neagră. (Fig. 26). Când această escară 
se elimină, lasă în urma ei o mare pierdere de substanţă, urmată 
uneori de cicatrici întinse. Noma este o boală de cele mai de
seori mortală, care produce moartea fie prin întinderea procesului 
gangrenos şi la alte organe, fie prin septicemie. V. Babeş a 
descris în această afecţiune un bacii care, la epurele de casă, 
produce o boală analoagă nomei.

Stomatita ulceroasă Vincent. Aceasta apare mai ales în ca
zărmi, sub formă de epidemii, cu febră, frison, inapetenţă şi in
somnie. In urmă apar ulceraţiuni ale mucoasei bucale, cu sediul 
de predilecţiune la nivelul gingiei ultimilor molari. Ulceraţiunile 
sunt în general superficiale, acoperite cu un exudat purulent; dela 
mucoasa gingiilor ulceraţiunile se întind şi la mucoasa obrazului, 
mai rareori la mucoasa bolţii palatine şi la limbă. Vincent aa- 
tribuit această formă simbiozei bacilului fuziform cu un spirochet.

Bacilul fuziform este un microb alungit, cu granulaţiuni şi 
cu extremităţile ascuţite. încă din 1884 acest bacii a fost descris 
de V. Babeş cu toate caracterele sale în asociaţiunc cu spiro- 
rocheţi şi cu streptococi, în angina identică ca aceea mai târziu 
descrisă de Vincent, precum şi în alte diferite ulceraţiuni ale 
gurei, în special în nomă. Vincent, 6 ani în urmă, a descris a- 
celaş microb în ulceraţiuni ale amigdalei şi gurei.

Stomatita flegmonoasă. Aceasta se poate produce în orice 
parte a gurii şi de obicei este consecutivă unei leziuni traumatice, 
a plăgilor în special. Limba fiind mai mult expusă la răniri prin
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muşcături sau prin cuţit, reprezintă sediul de predilecţiune al in- 
flamaţiunilor flegmonoase. Stomatita flcgmonoasă este caracteri
zată prin hipertrofia uneori enormă a limbii, care prezintă supra
faţa acoperită cu un exudat purulent, şi adeseori cu eroziuni sau 
chiar cu ulceraţiuni. Această afecţiune este uneori gravă şi poate 
produce moartea prin asfixie sau printr’o infecţiune generală. Alte
ori infccţiunea flegmonoasă porneşte dela o carie dentară. O 
formă destul de gravă a infecţlunii flegmonoase a gurii, este 
aceea dela nivelul planşeului, ea se poate Întinde până la glotă 
şi mediastin, şi produce moartea prin edemul glotei sau prin 
septicemie.

Inflamaţiunile cronice ale gurii. Cele mai frec
vente inflamaţiuni cronice ale gurii sunt de natură specifică, cele 
nespecifice sunt mai rare. In urma unor inflamaţiuni de lungă 
durată sau repetate, se produce uneori o inflamaţiune cronică a 
mucoasei linguale, caracterizată prin hipertrofia papilelor, îngro- 
şarea şi cornificarea epiteliului şi prin infiltraţiunea şi îngro- 
şarea ţesutului conjunctiv al mucoasei. Alteori, mai ales la acei 
ce fumează mult, se găsesc la nivelul mucoasei bucale, mai ales 
pe limbă, plăci albe, dure, cari au fost numite leucoplakii şi la 
nivelul cărora se constată leziunile descrise mai sus. Aceste plăci 
sângerează cu uşurinţă şi nu rareori dela baza lor se dezvoltă 
un carcinom al limbii.

Inflamaţiunile specifice. Tuberculoza gurii. Leziunile 
tuberculoase ale gurii sunt aproape întotdeauna secundare tuber
culozei pulmonare sau a laringelui şi au ca loc de predilecţiune 
mucoasa limbii. Aci se formează noduli şi ulceraţiuni tuberculoase 
cari pot conflua şi produce pierderi mari de substanţă, cu elimi
narea unei bune părţi a organului. Celelalte părţi ale gurei, pre
zintă mai rareori leziuni tuberculoase.

Sifilisul. Se întâlneşte la nivelul gurii în toate cele trei pe
rioade ale sale. Sifilomul primar se localizează destul de des pe 
buza inferioară, şi reprezintă cea mai frecventă localizare extrage- 
nitală a infecţiunii sifilitice. Alteori se localizează pe limbă şi a- 
migdale şi prezintă toate caracterele generale ale sifilomului primar.

Mucoasa bucală reprezintă locul de predilecţiune al plăcilor 
mucoase sifilitice şi se întâlnesc mai ales pe marginile limbei şi 
pe bolta palatină. Ele se prezintă ca nişte plăci albe, cu epi
teliul desquamat, cu formaţiunea de ulceraţiuni bine delimitate
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şi înconjurate de o zonă hiperemică. La nivelul comisurilor, 
plăcile mucoasei iau aspectul unor crăpături, şi formează ra- 
gadele sifilitice. In perioada terţiară se formează gome sifilitice, 
localizate mai ales în profunzimea limbii şi bolţii palatine cari, 
prin ulceraţiunea lor, produc pierderi de substanţă, urmate de 
perforaţiunea bolţii şi de formaţiunea de cicatrice albe stelate.

Actinomicoza gurii. In marea majoritate a cazurilor în
cepe prin leziuni ale gurii. Parazitul acestei boale pătrunde în mu
coasa bucală şi produce o infiltraţie a ţesuturilor, cu mici abcese 
multiple, în cari se găsesc granulaţiunile galbene, caracteristice 
boalei. De aci, procesul se propagă la maxilar, la ţesutul celular 
al gâtului şi de aci la coloana vertebrală, şi poate pătrunde şi 
în vase producând adevărate metastaze. Actinomicoza se caracte
rizează prin evoluţia ei cronică, prin formaţiunea de infiltraţiuni 
întinse, de ţesut scleros, şi de fistule, prin cari se scurge un 
puroi ce conţine parazitul.

4. Tumori

Tumorile benigne. Macrokeilia este o hipertrofie, de 
cele mai deseori congenitală, a buzelor, mai ales a buzei inferioare. 
Aceasta este mărită de volum, de cele mal deseori erectilă, roşie, ■ 
şi formată din înmulţirea şi dilatarea vaselor sanghine, cari uneori 
capătă un caracter cavernos. In alte cazuri macrokeilia este de na
tură limfatică şi buzele sunt mari, gelatinoase şi la secţiune se 
constată că hipertrofia este datorită dilatării spaţiilor limfatice. 
Procese asemănătoare se întâlnesc şi la limbă, constituind macro- 
glosia. In aceste cazuri, limba poate atinge dimensiuni aşa de 
nţari. încât depăşeşte arcadele dentare şi nu mai are loc în gură. 
Histologiceşte, ca şi macrokeilia, este constituită de obicei dintr’o 
hipertrofie vasculară, sanghină sau limfatică şi prezintă acelaş 
aspect microscopic ca şi stările similare ale buzelor. Celelalte tu
mori benigne ale gurei; teratomele, fibromele, mixomele şi ehon- 
dromele (Fig. 27) sunt mai rare.

Un loc aparte îl ocupă micile tumori, uneori congenitale, ce 
se desvoltă mai ales la comisurile buzelor, constituind tumorile 
benigne fisurate. De cele mai deseori, acestea sunt mici pa- 
pilome, formând nişte negi, uneori foarte pigmentaţi, consti-
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tuind negii pigmentări. Alteori sunt reprezentate numai prin nişte 
pete de coloraţiune neagră intensă, la nivelul cărora se constată 
o hipertrofie a papilelor şi’ a stratului bazai al epidermului. In 
tumorile pigmentare, pigmentul se găseşte fie în endoteliul va
selor, fie în celulele stratului bazai al epiteliului, fie în interiorul 
unor celule conjunctive numite cromatofore, cari prin înmulţirea 
lor dau naştere tumorilor. Tumorile pigmentare sunt uneori punc-

Fig. 27. — Eucondrom al limbi. — a, arteră mică. i, fibre 
musculare striate ale limbii, z, ţesut grăsos p, lobuli car- 
tilaginoşi desvoltaţi in spaţiuri mari preformate. r, cartilagiu 
reticulat c, vase cari pătrund în tumoră, o, părţi calcare.

tul de plecare al unor tumori maligne (melanosarcome şi carci- 
nome).

Tumorile maligne. Sarcomul. Se localizează cele mai 
deseori la nivelul gingiei, constituind epulisul. Acesta ia naştere 
din mucoasă, din periost sau chiar din măduva osoasă a ma
xilarului şi se prezintă fie sub forma unor tumori mici, cât un 
bob de mazăre, rotunde, pediculate, de coloraţiune roşie sau 
violacee, sau ca tumori mar mari, ulcerate şi cafi,_'1iu rareori, 
se acopere cu un exudat putrid. Histologiceşte epulisul, de cele 
mai deseori, este un sarcom aiaantQcelulflr (Fig 28) şi cu celule
fuziforme; mai rareori este^Tiumai un sarcom fuzicclular^sW^un1"
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sarcom cu F,rilli<;111 nu face metastaze dar îşi
manifestă malignitatea prin recidivarea frecventă a tumorei.

Carcinomul. — CarcinOAnir Duzelor. Se localizează mai ales la 
buza inferioară şi se întâlneşte cu predilecţiune la bărbaţi. 
De cele mai deseori se desvoltă la nivelul unei leziuni anterioare, 
pe o ragadă sau pe o leucoplakie. începe sub forma unui mic no
dul, roşu, în vecinătatea comisurei, urmat de oUl^raţumi

mm
$3

mimi
Fig. 28. — Epulis. — s, cavitate ocupată de celule gigante şi glo
bule roşii, cg, celulă gigantă cu numeroşi nudei dispersaţi şi cu va- 
cuole cari confJuează iar în interiorul lor pătruod globule roşii, f, 

celule fuziforme.

gulată, ni^hay.i^..-Drnfiinri infiltrată şi care creşte încet prin
■ţS??!^na sa; uneori se formează ulceraţiuni mari, ce se pot în
tinde la o bună,parte a feţei. In alte cazuri carcinomul se desvoltă 
în profunzime sub forma unui nodul dur, la nivelul căruia pie
lea se ulcereăza, dăn^1'n~aştere unei ulceraţiuni crateriformc. La 
micioscop se vede cum epiteliul papilelor creşte^^’m profunzime, 
şi formează un ţesut areolar, care la început păstrează încă legă
turile cu epiteliul superficial. Cu timpul însă epiteliul de neofor- 
maţiune se emancipează, pierde legătura cu epiteliul dela supra
faţă şi formează în j^şule_^g^itP-l.igje. _cu celulej:ii^c,a-_
nol^^ze ||atipic& ..(Fig. 29). SarTd întâlnim deci o'*tumoî8r^buzei, 
in care se constată că epiteliul pătrunde în profunzime, sub formă
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de cordoane sau de insule, şi când în acestea se găsesc celule 
epitelial ioice. putem afirma că avem aface cu

yo5* .f;.-' V.\ 1 . ■: '.r/sg
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‘i .■■:*}? ri“'Vî*v1

un carcinom. O altă formă a carcinomului est? 
rizat prin producerea de cantităţi mari de p

ancroidul.j caracte- 
teliare1 [Fig. 30).
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In general în această formă infiltraţia epitelială nu merge aşa pro
fund ca în cea precedenta şi esie deci mult mal Dcnigna: 
ait caracl'^F SI'"StSSt'ST necrotice
în profunzimea tumorei,. cari prin *co'm^îmâr^llllics,,(Tlsub ""forîu^ 

■“^e^ mici dopuri. In alte cazuri carcinomul se desvoltă din- 
tr’un adenom prin mecanismul cunoscut; epiteliul glandelor se 
înmulţeşte, astupă lumenul şi capătă caracterul embrionar; în

Fig. 30 — Cancroid al buzei cu numeroase perle epiteliale.

urmă epiteliul sparge membrana proprie, şi intră în limfa
tice. In cancerul buzei ganglionii submaxilari, ŞubUngualişi în 
urmă cei cervicali, se Drin(i ÎQâHe"'reDede. Metastazele îndepărtate 
sunt relativ rare. Carcinomul limbei este aproape tot atât de 
frecvent ca şi cel al buzelor şi ocupă cu predilecţiune m^pgirji^e 
organului. începe de obicei sub forma unui nodul dur care se ulce- 
re35ă 'Toarte repede şi care are o tendinţă parTfcuîara'*3c^a invada 
ţesuturile profunde, dând naştere la pierderi mari_ de substanţă: 
destuî'tfe 'TgţS'&a^'^^' pnW'şi'ţesiX "vecine, maxilarul şi gan
glionii limfatici respectivi. Moartea în cancerul gurii se produce 
adeseori prin inaniţie, din cauza dificultăţii de alimentaţie ocazio
nată de prezenţa ulceraţiunilor întinse, alteori printr’un edem al 
glotei sau printr’o pneumonie prin deglutiţie.



II.

DINŢII

1. Anatomia şi histoiogia normală
Dintele prezintă o rădăcină, situată în interiorul alveolei maxila

rului, o coroană liberă în cavitatea bucală, şi un găt care uneşte aceste 
două porţiuni şi care este acoperit de gingie. La mijloc se găseşte cavi
tatea şi canalul dintelui, care se deschide în vârful rădăcinei, prlntr’un 
orificiu numit orificiul dintelui; cavitatea şi canalul sunt umplute cu 
pulpa dintelui.

Cavitatea dintelui este înconjurată în toată întinderea ei de un 
strat de dentină. Aceasta este acoperită la nivelul coroanei, de un strat 
rezistent, de smalţul dintelui, iar la nivelul rădăcinei şi a gâtului, de 
un strat cu caracterul osului, numit cimentul dintelui.

Pulpa este o substanţă roşietică, de consistenţă moale, ce 
umple în întregime canalul dintelui. Este formată dintr’un ţesut con
junctiv, bogat în celule conjunctive stelate şi fibroblaste şi din fibre con
junctive foarte subţiri. In spre dentină, pulpa este delimitată de un strat 
de celule cilindrice, de osteoblaste, fipite unele de altele ca un epiteliu 
şi cu două prelungiri, una internă mai scurtă şi alta externă mai lungă, 
care pătrunde în dentină.

Dentină este formată dintr’un sistem de canale de 0,5—5 |i. dia
metru; acestea încep la limita dintre pulpă şi dentină printr’un mic ori
ficiu şi apoi se ramifică în grosimea dentinei în ramuri numeroase, ce 
sunt unite între ele prin colaterale şi se termină la (suprafaţa externă 
a dentinei sau pătrunde chiar în emaliu. Intre aceste canale şi înconju
rând canalele, se găseşte o substanţă osteogenă, fie omogenă, fie sub 
formă de fibre încrustate cu săruri calcare.

Emailul este format dintr’o substanţă foarte dură ce nu con-i 
ţine decât 2—60/0 substanţe organice, şi este constituită din nişte ele
mente prismatice numite prismele emailului de 3—6 p. grosime ,lipite 
unele de altele şi formând fibre longitudinale sau circulare. La suprafaţă; 
emailul este limitat de o membrană dură, formând cuticula emaliului.

Cimentul are structura ţesutului osos cu deosebirea că nu prezintă 
canale de ale lui H a v e r s şi că este bogat în fibre de ale;lui S h a r p e g.
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2. Leziunile dinţilor

Turburări de dezvoltare. Turburările în dezvoltarea, 
dinţilor sunt foarte frecvente. Cele mai deseori se găsesc anomalii 
în numărul dinţilor, în forma sau dimensiunile lor. Numărul dinţi
lor poate fi scăzut sau crescut; în primul caz, de obicei lipsesc 
incisivii şi măselele de minte. Alteori numărul dinţilor este di
minuat nu prin lipsa lor, ci prin aceea că nu străbat gingia.. 
Tot între turburările de dezvoltare se pot grupa şi modificările, 
dinţilor în rachitism şi sifilisul congenital.

Fig. 31. — Dinţii lui Hutchinson (Mac Calum).

In rachitism, grupuri întregi de dinţi pot lipsi; caracteristică 
însă pentru rachitism este atrofia sau chiar lipsa complectă a 
smalţului dentar.

In sifilisul congenital dinţii, dar mai ales incisivii superiori, 
iau aspectul cunoscut sub numele de dinţii lui Hutchinson (Fig. 31), 
caracterizaţi prin forma semilunară a marginilor libere şi prin pre
zenţa de striaţiuni, mai ales longitudinale, la suprafaţa lor; alte
ori papila este transformată în întregime într’un chist, ce con
ţine un lichid în care înoată rari elemente celulare.

Inflamaţiunile dinţilor. Caria dentară. Este o infla- 
maţiune a dinţilor produsă de microbii banali din gură. Când hi
giena gurel este neglijată, aceşti microbi, mai ales leptotrix bu- 
calis, diferiţii spirocheţi, coci şi bacili virgulă, se înmulţesc foarte 
mult şi formează la suprafaţa dinţilor adevărate colonii de co
loraţie neagră. Aceşti microbi produc, pe seama alimentelor cari
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stagnează în gură, mai ales pe seama hidrocarbonatelor, un me
diu acid, care cu timpul peptonizează elementele dintelui. Faţa su
perioară a molarilor, prin neregularităţile ei, prezintă un loc de 
predilecţiune pentru dezvoltarea acestor colonii microbiene. Proce
sul de topire începe prin membrana smalţului, apoi urmează to
pirea piramidelor şi în fine infecţiunea se propagă la dentină şi 
la pulpă. Aici se formează adevărate focare inflamatorii, cu exudat 
şi diapedeză, constituind pulpita simplă, alteori cu formaţiunea 
de puroi, sau cbiar cu transformare gangrenoasă, constituind abce
sul, gangrena şi distrugerea complectă a pulpei. Uneori se for
mează adevărate vegetaţiuni ale pulpei, cari ies la suprafaţa din
ţilor. Foarte des, procesul dela pulpă se propagă la periostul 
alveolei, producând inflamaţiunea şi supuraţiunea periostului, cu ab
cese ce se deschid la gingie sau la pielea obrazului, prin fistule 
uneori de durată foarte lungă. Durerile în cursul proceselor infla
matorii ale dinţilor sunt de obicei intense şi datorite compre- 
siunei, într’o cavitate cu pereţii rigizi, a bietelor nervoase. Când 
procesul inflamator, mai ales când procesul gangrenos a distrus 
aceste filete, durerea dispare. Ca o urmare a acestor inflamaţiuni 
se poate produce şi o distrugere complectă a dinţilor, sau for
maţiunea de exostoze osoase ale alveolelor dentare. Mai rareor^ 
se ivesc şi complicaţiuni grave, deschiderea abcesului dentar în 
sinusurile feţei, producând sinusite frontale şi maxilare; alteori 
abcesele sunt punctul de plecare al unui flegmon, a unei septi
cemii, sau al unui edem al glotei, prin propagarea inflamaţiei 
la laringe.

Tartrul dinţilor. Se dă numele de tarţru dentar la 
nişte formaţiuni calcare ce se depun între gingie şi gâtul dinţilor. 
La acest nivel se adună resturi de alimente, epitelii desquamate 
şi diferiţi microbi ai gurei; acestea formează împreună o masă care 
constitue un loc de predilecţiune pentru depunerea de săruri cal
care. Tartrul favorizează inflamaţia purulentă a gingiilor, care con
stituie pioreea alveolară. Acest proces purulent cronic aduce după 
sine atrofia gingiei şi chiar a alveolei dentare şi consecutiv că
derea dinţilor. Procesul se întinde de obicei la mai mulţi dinţi 
sau chiar la ţoţi dinţii, constituind o infirmitate destul de serioasă.



III.

GLANDELE SALIVARE

1. Anatomia şi histoiogia normaiă

Glandele salivare ţse prezintă fie ca formaţiuni mai mari, constituind 
glanda parotidă, submaxilară şi sublinguală, fie ca glande mici situate in 
stratul sub-mucos al mucoasei bucale, constituind după regiune, glandele 
labiale, bucale propriu zise, linguale şi palatine.

Glandele salivare sunt glande tubulare, tubulo-acinoase sau acinoase. 
Glanda parotidă şi porţiunea seroasă a submaxilarei sunt glande acinoase, 
unele glande mici ale limbei sunt glande tubulare ramificate, celelalte 
sunt tubulo-acinoase.

Din punct de vedere al structurei, diferiţii acini glandulari, fie in 
diferitele glande sau chiar in interiorul aceleaşi glande, sunt de struc
tură deosebită. Unii sunt acini de tip mucos, cari secretă mucus, alţi 
acini sunt seroşi şi produc o secreţiune seroasă. Cea mai mare parte a 
glandelor mici sunt glande de tip mucos, glanda parotidă este de tip 
seros iar glanda submaxilară şi sublinguală sunt jmixte.

' Alveolele glandelor sunt formate dintr’un singur strat de celule inalte, 
de formă piramidală, cu o structură vacuolară şi cari umple aproape 
complect lumenul alveolelor. Nucleul este situat in centru sau la baza celu
lei. Sub acest strat există nişte celule tcu multe prelungiri, formând celu
lele in paneraş şi sub acestea se găseşte membrana proprie a glandei. 
Acinii mucoşi se deosebesc de cei seroşi iprin aceea că protoplasma 
epitelilor celor dintâi se colorează un violet cu un amestec de eozină-hema- 
toxllină şi prin aceea că nucleul este la periferia celulei; epiteliul acinilor 
seroşi au protoplasma colorată in roşu şi nucleu central. In unii acini 
mucoşi se găsesc intre celulele mucoase şi nişte celule semilunare nu
mite celulele lui G i a n u z z i cari par a fi celule cu secreţie seroasă.

Canalele excretoare sunt căptuşite de un singur strat de celule 
cilindrice.
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2. Inflamaţiuni

Glanda parotidă este glanda salivară care sufere mai des 
leziuni inflamatorii. Inflamaţiunea parotidei în special, şi a glan
delor salivare în general, se propagă de cele mai deseori, prin 
■canalul excretor al glandei, dela leziuni inflamatorii ale mucoasei 
bucale. Alteori, in special parotidita, apare în cursul unei in- 
fecţiuni generale, a unei septicemii, a unei febre puerperale, a 
scarlatinei, febrei tifoide etc. Vom lua ca tip al descripţiunei 
inflamaţiunile parotidei.

In inflamaţiunea purulentă a parotidei, aceasta este mărită 
de volum, cu un edem inflamator al ţesuturilor periglandulare, 
iar pielea dela nivelul glandei este roşie şi aderentă de tegumente. 
In interiorul glandei se formează unul sau mai multe abcese, cari 
prin confluarea lor pot produce colecţiuni mai mari, cari se des
chid de obicei la piele.

Oreillonul, al cărui agent patogen nu se cunoaşte încă, este 
o formă a inflamaţiurtei parotidei care apşre în mod epidemic. In 
această formă, una, dar de obicei ambele parotide sunt tume
fiate, tumefacţie datorită mai ales unui edem păstos, hiperemiei 
şi inflamaţiunei ţesutului interstitial al glandei. Oreillonul este 
în general o boală uşoară care se vindecă după 2—3 săptămâni, 
fără supuratia glandei; uneorL totuşi procesul ajunge la supura- 
ţiune. Oreillonul la adult, este însoţit de obicei şi de o infla- 
maţiune a testiculilor, mai des a unui singur testicul, care este în 
general mai tenace decât inflamaţiunea parotidei şi care lasă 
deseori după ea o scleroză şi suspendarea funcţiunii testiculului 
atins.

In morvă se produc deseori metastaze în parotidă şi în 
testicul.

In turbare de cele mai deseori există o iritaţiune a ţesutului 
glandular al parotidei, de natură nervoasă, cu salivaţiune abun
dentă şi cu o proliferaţiune a ţesutului conjunctiv al glandei. 
Salivaţiunea în turbare joacă un rol deosebit în propagarea ma
ladiei, întrucât germenul turbării se elimină prin salivă. Uneori 
se găsesc în epiteliul glandular, corpusculi semănând cu nodulii 
rabici din creer; parotida prezintă în turbare alteraţiuni mai frec
vente decât a celorlalte glande salivare, ceeace explică virulenţa 
mai mare a salivei parotidiene (V. Babeş).
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3. Tumori

Tumorile benigne. Chistele, localizate mai ales la ni
velul glandei sublinguale, sunt de cele mai deseori chiste prin 
retenţiune, produse prin astuparea canalelor secretorii ale glandelor 
prin calculi salivari, formaţi de săruri calcare. Chistele glandei 
sublinguale, numite şi ranula, se prezintă sub forma unei tume- 
facţiuni cu conţinut mucos, al planşelui bucal.

Fibromele şi adenomele (Fig. 32) sunt tumori rare.

WVmN — ••

Fig. 32. — Adenom al parotidei în urma formării de 
concreţiuni cristaline în interiorul glandelor, c, concreţi- 
uni cristaleline în interiorul glandelor proliferate, h, mase 

omogene în interiorul glandelor.

Tumorile mixte. Printre tumorile parotidei, cele mai im
portante sunt tumorile mixte. Parotida se găseşte într’o regiune 
fisurală unde se produce bifurcaţiunea primului arc branchial. Aci 
se găsesc resturi embrionare de cartilaj şi vase, şi din acestea iau 
naştere tumorile mixte. Cea mai mare parte a tumorei este for
mată de obicei, dintr’un ţesut mixomatos, alteori predomină ţe
sutul glandular. Pe lângă aceste elemente se mai găseşte un ţesut 
cartilaginos, cu capsulele mai mari ca cele ale cartilajului normal, şi 
cari prin confluenţa lor pot da naştere la adevărate chiste; alteori 
aceste mase cartilaginoase se pot calcifica. In unele cazuri se
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găsesc chiar insule de celule mari epiteliale cu cariokineze, aşe
zate de obicei sub formă triunghiulară, de spintecături sau se 
văd astfel de mase epiteliale chiar în interiorul limfaticelor; când 
şi ganglionii limfatici se prind, putem afirma o transformare carci-

Fig. 33. — lumoră endotelială a parotidei, conţinând 
un vas cu celule endoteliale proliferate, şi cu cristale de 

hematoidină la interior.

nomatoasă a tumorei. In unele tumori mixte se văd şi părţi 
sarcomatoăse cu celule fuziforme. De asemeni elementul vascu
lar poate fi foarte proliferat, formând părţi angiomatoase, în cari 
pereţii vasculari sunt formaţi uneori numai din celule sau sufere 
o transformare hialină.



IV.

FARINGELE

1. Anatomia şi histologia normală
Faringele prezintă trei porţiuni: una superioară nazală, care se 

întinde dela baza craniului până la vălul palatin; una bucală dela vălul 
palatin pănă în dreptul deschidere! laringelui şi o porţiune laringee cârd 
corespunde laringelui.

Pe părţile laterale ale faringelui se deschid trompele lui E u s t a c h e.
Epiteliul în porţiunea nazală este lîn cea mai marc parte un epi- 

teliu cilindric stratificat, ca acel al cavităţilor nazale. Unele părţi, ca pere-- 
tele posterior şi feţele laterale ale luetei îşi marginea liberă a vălului 
palatin, prezintă un epitcliu pavimentos stratificat. Porţiunea bucală a 
faringelui este acoperită în întregime cu un cpiteliu pavimentos strati
ficat, ca cel al cavităţii bucale.

Corionul mucoasei, .care la nivelul epiteliului stratificat formează ade
vărate papile, este format din ţesut conjunctiv şi din elemente limfatice, 
bogate, sub forma unei infiltraţiuni difuze sau sub formă de folicuii izolaţi 
sau conglomeraţi, ca la nivelul amigdalelor faringiene şi palatine. La 
acest nivel se găsesc formaţiuni asemănătoare celor descrise la limbă sub 
numele de glande foliculare, de cari se deosebesc mai mult prin numărul 
şi dimensiunile lor. flmigdala palatină ieste formată din 10—20 de astfel de 
glande foliculare, aşezate unele lângă altele. La suprafaţă amigdala este 
acoperită de un epiteliu pavimentos stratificat, care pătrunde şi în inva- 
ginaţiuhile mucoasei şi prezintă un ţesut adenoid, care este însă separat de 
epiteliu printr’un strat subţire de ţesut conjunctiv. In ţesutul adenoid se 
găsesc folicuii secundari, formaţi ca şi cei ai ganglionilor, dintr’un 
centru mai palid, cu celule în diviziune şi cu un strat periferic mai 
închis, format din limfocite. Amigdala faringiană este formată din 3—4 
glande foliculare şi invaginaţia mucoasei este acoperită de un epiteliu 
ciliat. In afară de aceste formaţiuni limfatice se mai găsesc în stratul 
mucos al faringelui şl glande mucoase, cari însă sunt mai abundente in 
stratul submucos şi în stratul muscular. Glandele mucoase sunt de cele 
mai deseori glande mixte ca şi cele ce se găsesc '.în mucoasa bucală.

—- ....... 8
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La nivelui amigdaielor eie formează un strat continuu, sub ţesutul adenoid.
Sub mucoasă, se găseşte un strat destul de gros, de aproximativ 

0.5 mm. grosime, format din fibre elastice, care mai ales în porţiunea na
zală se sprijină direct pe stratul muscular.

Stratul submucos, situat sub acest strat fibros, este foarte dezvoltat 
în partea bucală şi faringiană. In acest strat se găsesc glandele mucoase 
cari însă pătrund de obicei şi în stratul muscular.

Stratul muscular este format din fibre musculare striate.

2. Malformaţiuni congenitale

Cele mai frecvente anomalii congenitale sunt cele rezultate 
din persistenţa spintecăturilor branchiale, şi se prezintă fie sub 
forma de fistule branchiale, deschise la ambele extremităţi, sau 
numai la una singură; deschizătura externă este de obicei situată 
deasupra claviculei. Când fistula este închisă la ambele extremi
tăţi se formează chiste branchiale. Amigdalele pot fi foarte puţin 
dezvoltate sau pot chiar lipsi cu totul. Sunt frecvente şi spintecă- 
turile provenind din nedescinderea procesului frontal sau lipsei 
de sudare a arcurilor feţei; astfel se explică lueta dublă şi palato- 
gnato-skisis.

3. Inflamaţiuni

Inflamaţiunea catarală. Cea mai frecventă formă a 
anginei, adică a inflamaţiunei faringelui şi amigdalei, este cea 
catarală acută. Ea apare sau ca o afecţiune primitivă şi este mai 
ales favorizată de răceală, sau apare în cursul sau la începutul 
unei maladii infecţioase, scarlatină, pojar, febră tifoidă, influenţă, 
reumatism.

Faringele, lueta şi amigdalele sunt roşii, amigdalele sunt tu
mefiate şi acoperite cu o secreţiune mucoasă sau mucopurulentă; 
alteori se formează şi ulceraţiuni superficiale, acoperite câteodată 
cu un depozit alb cenuşiu.

O formă particulară a anginei catarale este cea lacunară; 
în aceste cazuri se formează în interiorul criptelor mase compacte, 
albe, gălbui, ca nişte mici dopuri şi compuse din epitelii desqua- 
mate, leucocite şi microbi. Aceste mase emană un miros urit 
putrid.

Forma catarală fie cea simplă, fie cea lacunară, este în gc-
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ncral benignă; poate deveni totuşi punctul de plecare al unei 
endocardide sau septicemii mortale. Alteori masele putride ale 
formei lacunare, pot trece în laringe şi bronşii, dând o bronşită 
putridă şi chiar o adevărată gangrenă pulmonară.

Inflamaţiunea flegmonoasă. Este o infiltraţiune pu
rulentă a ţesutului submucos al faringelui şi amigdalclor. Ea este 
fie primitivă şi produsă mai ales de streptococi sau stafilococi, sau 
secundară scarlatinei, erizipelului, ulceraţiunilor amigdalelor de na
tură diferită sau chiar unei angine simple. .

Faringele, dar mai ales lueta şi amigdalele, sunt foarte tume
fiate, putând chiar obstrua istmul gâtului. Infiltraţiunea de obicei 
se colectează sub forma unui abces, care de cele mai deseori se 
deschide în cavitatea bucală, iar alteori se complică cu un abces 
retrofaringian, sau poate chiar produce moartea prin asfixie.

O formă specială a anginei este cea din cursul scarlatinei. 
Amigdalele se tumefiază, sunt roşii, apoi se fac pe amigdale 
pete albe, formate din fibrină, asemănătoare celor din difterie. A- 
cestea sunt însă difluente şi conţin numai streptococi. Dela amig
dale invaziunea streptococică poate trece în regiunea submaxilară 
şi mediastin, producând o infiltraţie dură şi flegmonoasă a gâtului 
şi a mediastinului, ce se poate transforma într’o gangrenă a acestor 
părţi şi produce moartea printr’un edem al glotei. In formele 
grave ale scarlatinei, angina poate deveni hemoragică. In ciuma 
pulmonară, amigdalita hemoragică cu pseudomembrane este unul 
din primele simtome ale acestei forme a ciumei; în aceste focare 
se găseşte bacilul ciumei aproape în cultură pură.

Abcesul retrofaringian. Constă în formaţiunea unui 
abces între peretele posterior al faringelui şi coloana vertebrală. 
De cele mai deseori abcesul retrofaringian are ca punct de plecare 
o carie a vertebrelor, alteori inflamaţiunea se propagă dela fa- 
ringe sau amigdale sau dela ganglionii retrofaringieni. Abcesul 
retrofaringian prin dimensiunile sale poate obstrua, în parte sau 
cu totul, lumenul faringelui. Din spaţiul retrofaringian, abcesul se 
deschide în faringe, iar alteori puroiul trece în spaţiul retroesofa- 
gian şi în mediastin.

Difteria faringelui. Difteria se localizează de cele mai 
deseori pe faringe şi amigdale. Amigdalele şi vălul palatului sunt 
tumefiate, iar la un moment dat apar pete albe-gălbui, cari se 
întind, confluează şi acopere ca o membrană o bună parte a fa-



116 Anatomia patologică specială. — Voi. I.

ringclui ,sau faringclc în întregime. Această membrană este formată 
în parte de o substanţă coagulată, în special de fibrină, în parte de 
epiteliu necrozat. Membranele sunt aderente de mucoasă şi ridicate 
dau loc la hemoragii. Uneori aceste membrane sufere o transfor
mare putridă, şi maladia evoluează ca o maladie supra acută, cu 
febră mare, stare de prostraţie, şi se termină repede prin moarte. 
Alteori difteria evoluează ca o angină simplă cu pseudomembrane 
foarte puţin pronunţate. In pseudomembrane, dar de multe ori 
şi în ganglionii măriţi, în pulmoni şi chiar în splină, se găsesc 
bacilii difteriei (V. Babeş).

Tuberculoza faringelui. Este de obicei secundară 
tuberculozei pulmonare şi rareori primitivă. Se localizează mai a- 
les la nivelul amigdalelor, unde produce ulceraţii profunde, cu mase 
cazeoase mari, şi cu distrugerea uneori complectă a amigdalelor.

Sifilisul. Şancrul se localizează uneori la nivelul fa
ringelui şi amigdalelor. In epoca secundară leziunile sifilitice ale 
faringelui se prezintă sub formă de plăci mucoase caracteristice; 
în epoca terţiară se produc la nivelul faringelui, dar mai ales la 
nivelul vălului palatin, gome urmate de perforaţie şi de cica- 
trici deformante.

Morva, rhinos'cleromul şi lepra se localizează de 
multeori pe faringe şi prezintă particularităţile leziunilor din aceste 
infecţiuni.

4. Tumori

Tumorile benigne. Polipii sau fibromul nazo-faringian
sunt tumori destul de frecvente; acestea pornesc cele mai dese
ori dela porţiunea faringelui care corespunde bazei craniului şi 
pot prin creşterea lor repede, cuprinde şi chiar distruge o bună 
parte a bazei craniului şi faringelui. Tot asemenea se comportă 
şi vegetaţiunile limfatice şi papilomele, cari nu de rareori pot 
degenera în tumori destructive şi chiar canceroase.

Tumorile maligne. Mai frecvente sunt limfosarcomul 
şi carcinomul. Limfosarcomul porneşte de obicei dela amigdale şi 
se propagă apoi la o bună parte a faringelui. Carcinomul de a- 
semeni se localizează cu predilecţiune la nivelul amigdalelor, de 
unde pătrunde în profunzime, producând chiar ulcerarea carotidei 
cu hemoragii uneori mortale.



V.

ESOFAGUL

*1. Anatomia şi histologia normală
Esofagul prezintă o curbură superioară cu concavitatea la dreapta şi 

o curbură inferioară cu concavitatea ia stânga. Lungimea lui este de 25 
cm., este turtit, şi prezintă porţiuni mai strâmtate, cari constituesc strâm- 
torile faringelui şi părţi mai diiatate, între părţile strâmtate. Strâmto- 
rile în număr de trei, sunt situate, prima la nivelul cartilajului cricoid, 
a 2-a la bifurcaţia tracheei şi a 3-a la trecerea esofagului prin diafragm. 
strâmtoarea diafragmatică.

Suprafaţa mucoasei este de o coloraţie albă, uşor cenuşie; la par
tea inferioară culoarea mucoasei este mai mult brună, din cauza unui 
proces de digestiune postmortai, produs de sucul gastric. Mucoasa pre
zintă cute longitudinale cari dau suprafeţei interne a esofagului aspectul 
său cutat.

' Mucoasa este acoperită de un epiteliu pavimentos stratificat, de 
200—500 |i., ca acei al cavităţii bucale şi faringelui şi numai pe aloca
rea există o uşoară cornificare a epiteliului. Stratul propriu ai mucoa
sei, de 120—300 p ., este un ţesut conjunctiv iax, bogat în celule şi în 
special în limfocite, cari pe alocarea, mai ales în jurul canalelor excre- 
toare ale glandelor, formează mase mari compacte de ţesut adenoid. 
Acest strat formează papile mici cari sunt nivelate de epiteliu, aşa 
încât ele nu devin vizibile la suprafaţa mucoasei. La partea superioară 
precum şi în partea inferioară, în apropierea cardiei, se găsesc în mu
coasă glande asemănătoare glandelor cardiace ale stomacului şi de altfel 
mucoasa are în întregime la acest nivel aspectul şi structura mucoasei 
stomacaie.

Sub mucoasă se găseşte un strat subţire de fibre muscu
lare netede, longitudinale, cari formează la partea superioară a esofagu
lui un strat întrerupt, iar în spre cea inferioară, formează un strat aproape 
conţinu, constituind o adevărată muscularis mucosae.

Submucoasa este formată dintr’un ţesut conjunctiv lax, cu fibre 
elastice şi pe aiocurea cu ţesut grăsos; în acest strat se găsesc, în
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cantitate variabiiă, de obicei însă în număr mic, glande mucoase tubulo 
acinoase, asemănătoare celor ale cavităţii bucale. In unele părţi aceste 
glande trec şi în mucoasa propriu-zisă. Canalele excretorii ale acestor 
glande sunt uneori foarte dilatate şi acoperite cu epiteiiu pavimentos, 
cliindric sau chiar ciiiat.

Stratul muscular este format dintr’un strat extern longitudinal şi 
unul intern circular. In partea superioară a esofagului fibrele musculare 
sunt aproape exclusiv striate şi numărul lor scade pe măsură ce ne 
apropiem de Va mijlocie, unde predomină fibrele netede. Totuşi chiar şi 
în apropierea cardiei, se mai găsesc încă fibre striate.

2. Turburări de dezvoltare

Printre turburările de dezvoltare ale esofagului vom cita în
chiderea congenitală a esofagului şi fistulele esofago-tracheale. 
In primul caz, esofagul este închis la extremitatea superioară, aşa 
în cât numai comunică cu faringcle şi copiii cu această anomalie 
mor de inaniţie.

Fistulele esofago-tracheale, mai rare, sunt comunicaţiuni ale 
esofagului cu tracheea, ce se fac mai ales la bifurcaţiunea ei.

Ambele aceste anomalii sunt datorite unor turburări în dez
voltarea peretelui despărţitor dintre esofag şi trachee, prima unei 
dezvoltări prea mari, care astupă esofagul, cea de-a doua unei 
lipse de dezvoltare, punând în legătură esofagul cu tracheea.

3. Turburări circulatorii

Venele acestui organ, sunt foarte dispuse a se dilata, ele fiind 
o cale colaterală importantă între sistemul venei cave şi cel al venei 
porte. Dacă sistemul venei porte este închis, ceeace se întâmplă 
mal ales în cîroza ficatuluî, venele esofagului se dilată şi for
mează adevărate varice, ce fac relief deasupra mucoasei (Fig. 
34). La acest nivel, din cauza presiunii uneori foarte mare a sân>- 
gelui, mucoasa esofagului se necrozează, şi venele rupându-se, 
printr’un orificiu, de obicei foarte mic, se produc hemoragii une
ori mortale.

Alte hemoragii foarte abundente, şi chiar mortale, se produc 
prin deschiderea în esofag al unui anevrism al aortei.
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4. Inflamaţiuni

Catarul acut. Survine mai ales în cursul diferitelor indi- 
gestiuni produse de substanţe iritante, alteori în cursul boalelor 
infecţioase. Există o legătură strănsă între stările saburale ale 
limbei, catarul stomacului şi catarul acut al esofagului.

Fig. 34. — Varice alo venelor esofagului, cu ruperea 
peretelui venei, intr’un caz de ciroză atroilcă a ficatului.

(Mac Callum).

Epiteliul este îngroşat şi se desquamă uneori sub formă de 
lambouri sau de membrane, ce reproduc forma esofagului; mu- 
coa.sa este roşie, injectată, cu secreţiune mucoasă abundentă la



120 Anatomia patologică specială. — Voi. I.

suprafaţa ei. Această stare nu trebue confundată cu malacia 
agonală sau post mortală a esofagului, în care de asemenea 
se produc defecte şi deslipiri ale epiteliului, în care însă mucoasa este 
ramolită şi difluentă, de culoare verzuie, răspândeşte un miros 
acid, de fermentaţiuni şi în care lîpsesc fenomenele înflamatorii.

Oidîum albicans se propagă deseori dela gură şi fa- 
ringe, la esofag, producând pe mucoasa esofagului pete albe ca 
cele ale limbii.

Otrăvirile cu acizi şi baze tari produc leziuni inflama
torii acute, mai grave, ale esofagului; epiteliu se necrozează, şi in- 
flamaţiunea pătrunde şi în profunzîme, producând ulceraţîunî ale 
mucoasei ce ajung până la musculatură. Cicatricele cari rămân 
în urma acestor ulceraţiuni pot produce strâmtorări însemnate ale 
esofagului.

Flegmonul esofagului. Se produce prin corpi străini, 
mai ales prin oase, danturi, cari prin leziunea mucoasei deschid 
poarta infecţiunilor; alteori infecţiunea se face prin ulceraţiuni ale 
mucoasei produse de substanţele iritante, sau flegmonul în fine, 
este o propagare a unei inflamaţiuni dela organele vecine, mai 
ales dela ganglioni supuraţi sau o carie vertebrală. Flegmonul de 
obicei nu rămâne ,limitat la esofag, ci se propagă în ţesutul 
mediastinului, comprimând bronşiile; alteori se propagă la pc- 
ricard, producând o pericardită supurată, sau la glotă producând 
edemul glotii.

D i f t e r i a, nu de rareori, se propagă dela faringe la esofag, 
producând leziuni asemănătoare celor ale faringelui.

Inflamaţiunile cronice ale esofagului sunt mai rare şi 
se caracterizează prin desquamarea abundentă a epiteliului şi în- 
groşarea mucoasei.

5. Stenozele şi dilataţiunile esofagului

Stenozele esofagului. Sunt produse fie printr’o conl- 
presiune din afară 'din partea organelor vecine, anevrism al aor
tei, guşă, tumori ganglionare, sau prin leziuni ale esofagului în
săşi, cancer, flegmon, cicatrici consecutive unor leziuni inflama
torii ale pereţilor, dar mai ales în urma celor produse prin acizi 
sau baze tari.
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Dilataţiunilc sau diverticulii esofagului. Aces
tea sunt de două feluri: dilataţiuni sau diverticuli prin propulsiune 
şi dilataţiuni sau diverticuli prin tracţiune.

Dilataţiunile prin propulsiune. Se produc în urma slăbirei sau
chiar dispariţiunei complecte ^a stratului muscular al.. ,
In ceeace priveşte mecanismul producerii "acesto r dilataţiuni, ele 
pot fi considerate ca nişte adevărate hernii sau diverticuli ai 
mucoasei şi submucoasei esofagului, produşi prin presiunea ali
mentelor la nivelul punctelor slăbite. Cauza acestei slăbiri este 
congenitală sau dobândită şi în acest din urmă caz este fie 
traumatică, prin corpi străini sau alimente cu volum prea mare, 
fie de natură chimică şi produse prin acizi sau baze, fie de 
natură inflamatorie, fie în fine de stagnaţiunea alimentelor dea
supra unei strâmtorări a esofagului produsă prin cicatrici sau 
tumori.

Locurile de predilecţiune al acestor dilataţiuni sunt strâmtorile 
normale ale esofagului, în special cea superioară; musculatura la 
acest nivel fiind mai subţire şi alimentele trecând mai greu prin 
aceste părţi strâmtorate, favorizează dilataţiunea peretelui dea
supra lor.

Dilataţiunile prin propulsiune se prezintă sub forma unor di
verticuli saciformi ai peretelui posterior al esofagului, cari se des
chid în esofag printr’un orificîu de dimensiuni variabile.

Dilataţiunile prin tracţiune. Sunt datorite tracţiunei exercitate 
asupra peretelui esofagului de către un ţesut cicatricial din jurul 
organului, cele mai dese-ori de natură inflamatorie şi pornit 
dela ganglionii limfatici dela nivelul bifurcaţiunei tracheii. Gan
glionii aceştia se măresc destul de des în tuberculoză, scarlatină, 
antracoză; se retractează în urmă prin transformarea leziunilor 
într’un ţesut cicatricial, şi trag cu ei şi peretele esofagului. Sediul 
de predilecţiune al acestor diverticuli este la nivelul bifurcaţiunei 
tracheii şi se prezintă sub forma unor pâlnii ce se deschid prin 
baza lor, mai ales în nprptpT?fl,>!WH>WWFlll1lH'wS!^an...I.a acest nivel 
se găseşte de obicei şi un ţesut scleros, dur, sau chiar un ganglion 
retractat, mai ales tuberculos, care a produs această dilataţiune. Di
lataţiunile prin tracţiune sunt de obicei mici, nu trec de 1 cm. 
diametru şi sunt cele mai deseori descoperiri de autopsie.

Dilataţiunile esofagului, prin stagnaţiunea alimentelor ce st 
produce în interiorul lor, devin un mediu foarte propice pentru 
dezvoltarea diferiţilor microbi, mai ales a celor anaerobi. Cu
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ocaziunea unei leziuni traumatice a pungei, fie printr’un sondaj 
forţat sau prin corpi străini, cari deschid poarta infecţiunilor, se 
pot produce leziuni inflamatorii, supurative sau gangrenoase ale 
diverticulilor şi esofagului.

6. Tumori

Tumorile benigne. Adenomele, fibromele, fibromiomele
sunt rare şi sunt de obicei tumori mici, de multe ori pedicu- 
late şi de puţină importanţă.

Tumorile maligne. Carcinomul. Locul de predilecţiune 
al carcinomulul acestui organ sunt cele 3 strâmtori ale esofa
gului, mai ales cea superioară; peretele anterior este mai deseori 
atins. Este mai frecvent la bărbat, este rar la femee. Carcino;mul 
are de obicei ca punct de plecare epiteliul de înveliş al mucoasei, 
şi este un cancer pdvimentos, cu formaţiuni de perle epiteliale, nu 
rareori cu tendinţa la transformare skiroasă în profunzime şi ur
mată de stenoza esofagului. Există totuşi şi carcinome pornite 
dintr’un adenom. In acest caz se vede cum într’un adenom epi
teliul glandular proliferează în mod viu, perforează membrana pro
prie a glandei şi intră în ţesutul interstiţial şi în limfatice. Carcino
mul esofagului se propagă mai mult în profunzime şi circular, 
mai puţin în lungimea organului. In formele moi, encefaloide, ale 
cancerului se produc deseori ulceraţiuni întinse ale esofagului. To
pirea canceroasă, purulentă sau gangrenoasă a ţesuturilor şi or
ganelor vecine, formează caverne mari în jurul esofagului şi în 
comunicaţiune cu el.

Foarte de timpuriu, în cancerul esofagului, se prind ganglionii 
din jurul organului. Aceştia sunt de multeori foarte măriţi, con
tribuind sau producând pe propriul lor cont strâmtorarea esofa
gului. Adeseori diagnosticul microscopic al cancerului esofagului 
este mult înlesnit prin examenul histologic al acestor ganglioni, ai 
căror sinusuri sunt foarte dilatate, şi pline de celule epiteliale. 
Această constatare este mai ales importantă în cancerul skiros al 
esofagului, în care tumora este formată din mult ţesut conjunc
tiv şi în care uneori cu greu, abia din distanţă în distanţă, se 
mai văd mici insule epiteliale. Cancerul esofagului se poate propaga 
şi la organele din vecinătate, laringe, trachee, bronşii, plevră şi
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pulmoni. In aceste cazuri se pot produce câteodată fistule, ce fac 
să comunice esofagul cu tracheea sau bronşiile, urmate de pă
trunderea alimentelor în pulmon şi de producerea de broncho- 
pneumonii sau pleurezii purulente. Metastaze mai îndepărtate se 
fac în ficat, creer, oase, mai rareori în celelalte organe. In unele 
cazuri o tumoră foarte mică a esofagului, poate fi punctul de- 
plecare al unor metastaze întinse şi voluminoase.



VI.

STOMACUL

1. Anatomia şi histologia normală
Stomacul are forma unui con cu baza în sus, sau după compa- 

rajiunea obicinuită, a unui cimpoi. In stare de vacuitate are următoarele 
diametre: longitudinal 18—20 cm., transversal 7—8 cm., antero-poste- 
rior 1—2 cm.; în stare de plenitudine mijlocie 24—26 cm., 10—12 cm. 
şi 8—9 cm.

Culoarea suprafeţei exterioare a stomacului este cenuşie şi devine 
albă numai în cazul de îngroşarei a foiţei seroase. Când autopsia s'a făcut 
târziu după moarte, mai ales când sucul .gastic este hiperacid, proce
sul de digestiune se poate întinde până 'la suprafaţa stomacului, peretele 
devine moale, aproape' transparent, gelatinos şi de coloraţiune mai în
chisă, verzuie (malacie).

Mucoasa stomacului, după ce a fost spălată de conţinutul său poate 
fi acoperită, chiar în stare norma/lă, de un strat foarte subţire de mucus. 
Suprafaţa mucoasei este de obicei foarte neregulată; prezintă o serie 
de cute cari au o direcţiune longitudinală de-alungul curburei mici şi 
cari în restul mucoasei formează, o reţea neregulată de cute. Toate aceste 
cute normale dispar prin tracţiunea uşoară a peretelui stomacului şi prin 
aceasta se deosebesc de cutele patologice rezultate din îngroşarea mu
coasei, cari nu dispar prin acest procedeu. La nivelul orificiului piloric, 
mucoasa formează o cută circulară, valvula pilorică, determinată prin pre
zenţa sfincterului piloric. Intre cutele descrise se găsesc ridicături ma- 
melonate, ale mucoasei, mici şi neregulate, de câţiva milimetri diametru. 
In fine, mai ales cu Jupa, se vede în toată întinderea mucoasei un număr 
marc de cripţc cari corespund orificiilor glandulare. Intre orificii mai ales 
în regiunea pilorică, mucoasa formează îmeori mici vilozităţi.

Grosimea mucoasei normale este de 1/3—2 mm., mai groasă în regiu
nea pilorică. Pentru a aprecia îngroşarea mucoasei, examinăm limita între 
mucoasa esofagului şi cea a stomacului. In stare normală mucoasa eso
fagului fiind mai groasă ca cea stomacală, face relief asupra celei din 
urmă. Când acest relief dispare sau cănd mucoasa stomacului face re-
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lief asupra celei a esofagului, putem conchide o îngroşarc, a mucoasei sto
macale.

Coloraţiunea normală a mucoasei stomacale este cenuşie, este tran
sparentă şi poate prezenta, mai ales în regiunea cardiei şi fundului stoma
cului, pete mici sau mat întinse, de colorafie roşie sau vânătă închisă, da
torită hipostazei. Acestea se deosebesc de hemoragiile mucoasei, prin 
aceea că, mai ales cu lupa, se constată că sunt formate numai din o 
fină arborizaţiune de capilare dilatate.

Repede după moarte, mai ales când stomacul are un conţinut foarte 
acid, mucoasa sufere modificări, cari vor fi descrise la alteraţiunile cada
verice.

In ceeacc priveşte structura stomacului distingem mucoasa, sub- 
mucoasa, stratul muscular şi seroasa.

Mucoasa este acoperită de un epiteliu cilindric simplu, cu celule 
înalte, cu un diametru vertical de 4—8 p, mai mare decât cel tran
sversal. Nucleul celulei se găseşte mai aproape de bază. Protoplasma 
din jurul nucleului şi dintre baza celulei şi nucleu este fin granuloasă, 
cea de deasupra nucleului este omogenă, se colorează mai slab şi 
conţine mucus. Stroma mucoasei este foarte bogată în glande, cari în 
unele regiuni sunt aproape lipite unele de altele; între glande se gă
seşte ţesut conjunctiv lax, puţin dezvoltat care conţine fibre musculare 
netede pornite din muscularis mucosae şi multe limfocite; pe alocurea 
se găsesc chiar grupe mari de limfocite, formând un adevărat ţesut limfoid 
şi chiar foliculi, mai ales la copii. *

In ceeace priveşte glandele mucoasei, ele au structură diferită după 
regiunea stomacului. Astfel putem distinge cele cari acopăr corpul sto
macului, cunoscute sub numele de glande fundice, peptice sau glande 
poprii; cele din regiunea pilorică, glandele pilorice şi cele din jurul car
diei, glande cardiace.

Glandele fundice ocupă pereţii, marginile şi fundul stomacului. 
In aceste regiuni glandele sunt apoape lipite unele de altele şi se 
întind în toată grosimea mucoasei, pânăla muscularis mucosae. Spaţiul 
dintre fundul glandelor şi muscularis mucosae este abia de câţiva mi
croni. Sunt glande în tub. drepte sau ondulate. O treime sau din 
glandă este formată de către criptele mucoasei. Intr'o aceaşi criptă se 
deschid de obicei mai multe glande; lumenul .glandelor este foarte 
strâmt. Fiecare tub este delimitat la exterior de o membrană proprie, Celu
lele curi formează epiteliul glandular sunt de două feluri; primele sunt celule 
cubice sau cilindrice, mai mult sau mai puţin înalte, cari formează cea mai 
marc parte a cpitcliului glandular, cu protoplasma granuloasă, ce se 
colorează slab cu diferiţii coloranţi. Ele formează un strat aproape con
ţinu, mai ales la fundul glandelor. Aceste celule numite şi celule prin
cipale sau pcptice sunt considerate ca celule cari secretă pepsina şi labfcr- 
mentul. A 2-a categoric de celule constituc celule parietale. Acestea 
sunt celule de formă mai mult rotundă sau ovală, situate pe membrana 
proprie şi cari nu ajung până la lumenul glandei. Protoplasma lor se
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colorează intens cu coloranţii bazici şi sunt mai numeroase la nivelul 
gâtului glandular. Se presupune că aceste celule secretă acidul clorhidric.

Glandele pilorice. — Ocupă regiunea pilorică pe o întindere variabilă 
după indivizi, de obicei pe o întindere de 6—10 mm. Aceste glande se 
deosebesc de cele ale fundului prin următoarele caractere: criptele la 
acest nivel sunt mai profunde şi ocupă aproape 1/2 din lungimea glan
dei; glandele sunt mult mai ondulate şi au la secţiune o formă neregu
lată. cu un lumen de 6—,12. (i şi căptuşite de un singur fel de celule, 
asemănătoare celulelor principale ale glandelor fundice.

Glandele cardiace. — In jurul cardiei pe o întindere de 5 mm. se 
găsesc glandele cardiace. Acestea sunt caracterizate printr’un lumen mai 
mare, căptuşit numai de celule cilindrice, cari au multă asemănare cu cele 
ale glandelor mucoase, fără însă să conţină mucus.

In regiunea pilorică se pot găsi şi glande cu caracterele celor 
fundice şi chiar cu tipul glandelor lui Lieberkuhn.

Sub glandele stomacale se găsesc mai multe straturi de fibre mus
culare netede, paralele cu suprafaţa stomacului, constituind muscularis 
mucosae.

Snbmucoasa este puţin desvoltată, formată din ţesut conjunctiv lax, 
în care se găseşte şi puţin ţesut grăsos.

Stratul muscular este format din 3 straturi de fibre musculare ne
tede, un strat extern longitudinal, unul mijlociu circular şi celalt inte
rior, cu fibre cu direcţiune neregulată. Straturile musculare se spriijnesc 
pe un strat bogat de fibre elastice.

Stratul seros este format din peritoneul dela acest nivel.

2. Modificări cadaverice

înainte de a expune leziunile stomacului vom descrie modifi
cările cadaverice ale mucoasei stomacale, cari survin repede după 
moartea individului, şi cari ar putea fi luate drept leziuni din 
timpul vieţii. Cea mai frecventă şi importantă modificare cada
verică este autodigestiunea post mortală a mucoasei, produsă prin 
digerarea mucoasei de către sucul gastric, după ce circulaţiunea sân
gelui în mucoasa stomacală a încetat. Mucoasa stomacală este la 
început albicioasă cu aspect murdar, în urmă devine verde-negri- 
cioasă şi se poate uşor detaşa sub forma de mase, puţin con
sistente sau difluente.

Uneori procesul nu se limitează numai la nivelul mucoasei 
ci se întinde şi la musculatură putând produce pierderi întinse de 
substanţă. Alteori procesul se întinde şi la seroasă şi aduce 
după sine perforaţiunea peretelui şi întinderea procesului de di-
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gcrare şi la organele vecine, diafragm, plevră, pulmon, ficat etc. 
Locurile de predilecţiune al acestor alteraţiuni cadaverice sunt 
fundul şi peretele posterior al stomacului, părţi cari vin mai di 
rect în contact cu conţinutul său.

O altă alteraţiune cadaverică este formaţiunea de pete roşii- 
vinete pe mucoasa stomacală, mai ales în fundul stomacului, da
torite dilataţiunei hipostaticc ale venelor acestui organ. Acestea 
pot fi confundate, la prima vedere, cu adevărate hemoragii - ale 
mucoasei, dar privite cu atenţiune se vede că sunt formate nu
mai din vase dilatate.

De obicei, deja după câteva ceasuri dela moarte, stratul 
superficial al mucoasei este distrus prin autodigestiune, astfel în 
cât nu se mai poate constata epiteliul şi structura lui (V. Babe ş).

3. Anomalii congenitale

Stomacul este rareori atins de astfel de anomalii, totuşi putem 
cita hipertrofia congenitală a pllorului, în care orîficiul piloric este 
foarte strămtorat, cu musculatura îngroşată, şi cu o dilataţiune 
consecutivă a stomacului. Etiologia acestei anomalii nu este încă 
bine cunoscută şi nu este încă stabilit, dacă leziunea este primi
tivă sau secundară unei leziuni a mucoasei stomacale.

In alte cazuri în loc de strâmtorare există o dilataţiune a 
pilcrului.

O altă anomalie este existenţa unei strâmtorări într’un punct 
oarecare al cavităţii stomacale, transformându-1 într’un stomac bi- 
locular. Mai gravă decât cele precedente, este ieşirea stomacului 
înafara cavităţii abdominale, printr’o hernie diafragmatică sau om
bilicală sau printr’o spintecătură epigastrică, constituind prolapsul, 
sau dacă în acelaş timp este spintecat şi peretele anterior al sto
macului, se formează gastroskisisul.

4. Turburări circulatorii

Hiperemia. Este o leziune foarte frecventă, care adesea- 
ori însă dispare după moarte.

Hiperemia acută. Se produce prin ingestiunea substanţelor iri
tante sau indigeste, sau însoţeşte procesele inflamatorii -ale mu-
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coasei. Mucoasa este roşie şi se deosebeşte de hiperemia func
ţională, care se produce în cursul digestiunei, prin localizarea ei 
mai ales pe părţile superioare ale cutelor; hiperemia digestivă 
are mai mult un caracter difuz.

Hiperemia pasivă. Survine mai cu seamă in cursul stazei lo
cale în domeniul venei porte, alteori în cursul unei staze generale. 
Mucoasa este de o coloraţiune roşie-vânătă, pe alocurea chiar 
brună sau negricioasă, şi deseori presărată de mici hemoragii.

Hemoragiile stomacale. Putem distinge hemoragii mici,, 
în cari cantitatea de sânge din stomac este mică şi cari se fac încet 
şi alte hemoragii mari, cu cantităţi mari de sânge, cari se produc 
în mod brusc şi urmate uneori de moarte.

Hemoragiile mici. Sunt foarte frecvente şi sunt de obicei o 
consecinţă a unei staze venoase; în aceste cazuri din cauza 
irigaţiunei sanghine defectuoase la nivelul stazei, se produce o dige- 
rare a mucoasei şi consecutiv mici eroziuni şi hemoragii. Alteori, 
astfel de mici erozimi hemoragice se produc în cursul unei hi- 
peremii acute, fie că aceasta este de natură chimică ca în al- 
colism şi intoxicaţiuni, fie de natură inflamatorie ca în cursul 
diferitelor inflamaţiuni locale ale mucoasei, sau în cursul unei 
infecţiuni generale; înfine în cursul maladiilor cu caracter he
moragie, în cursul arsurilor întinse, în urma vărsăturilor labo
rioase, în urma laparatomiilor se pot produce hemoragii analoage. 
Eroziunile acestea mici, producătoare de hemoragii, numite pen
tru aceasta şi eroziuni hemoragice, se prezintă sub formă de mici 
pierderi de substanţă ale mucoasei, puţin profunde, ce nu întrec 
de obicei mărimea unui bob de linte, bine delimitate, uneori de 
coloraţiune neagră, de obicei multiple şi ocupă mai ales mar
ginea superioară a cutelor stomacului. Câteodată aceste eroziuni 
pătrund şi în profunzimea peretelui, producând adevărate ulcera- 
ţiuni mai mari acoperite cu chiaguri şi cu precipitate ca drojdia 
de cafea, ce provin din sângele modificat.

Hemoragiile abundente, câteodată mortale, se produc de obicei 
prin eroziunea unui vas mai mare, ca în cursul ulcerului rotund 
sau cancerului stomacului; alteori hemoragia se produce prin ru
perea unei vene dilatate şi varicoase, în cursul stazei în cîrcula- 
ţiunea portă, mai ales în cursul cirozei atrofice a ficatului. După 
moarte îpsă, din cauza retracţiunei venei rupte, nu se mai poate găsi 
de obicei orificiul venei prin care s’a produs hemoragia. De multe
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ori SC găseşte stomacul plin cu sânge, provenit din înghiţirea 
sângelui dintr’un cpistaxis sau dintr’o hemoragie faringiană sau 
din ruperea unui anevrism în esofag. Dacă sângele este puţin 
abundent, capătă aspectul unui precipitat negricios, dacă este foarte 
abundent, poate forma un singur chiag care umple stomacul.

5. Leziuni inflamatorii

Inflamaţiunile acute. Gastrita acută. Se produce prin 
cauze foarte variate; alimentele iritante sau prea abundente, dar

. % ţ''

Fig. 35 — Mucoasa stomacală în ciumă. — 1, levure K, celule glan
dulare cu mitoze. c", celule mici in interiorul glandelor. P, celule 

plasmatice. b, badii pătrunzând din vase in interiorul glandelor.
V, vase dilatate, h, hemoragii superficiale.

mai ales infectate prin diferiţi microbi patogeni, băuturile reci, sub
stanţele chimice iritante, sunt cauzele cele mai frecvente ale gas- 
tritei acute. Se poate zice că orice cauză care produce o iritaţiune 
a mucoasei, poate da naştere unei gastrite acute. Mucoasa este

9
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hiperemiată, presărată pe alocarea cu mici puncte roşii hemo- 
ragice şi cu mici eroziuni capabile de a produce mici hemoragii. 
Mucoasa este acoperită de o secreţiune mucoasă abundentă, pro
dusă de epiteliul cilindric al mucoasei şi de epiteliul glandular, 
transformat în parte în celule caliciforme. In afară de a- 
ceastă transformare a epîteliuluî şî glandelor, se mai găseşte şi o 
infiltraţiune celulară cu celule rotunde, uneori abundentă, în gro
simea mucoasei. Aceste leziuni sunt mai pronunţate la pilor unde, 
pe deoparte stagnaţiunea conţinutului stomacal, pe de alta irita- 
ţiunea mucoasei pilorului, produsă de trecerea alimentelor, favori
zează localizarea leziunilor la acest nivel.

Flegmonul stomacului. Este o formă rară a inflamaţiunei stoma
cului; survine de obicei ca o complicaţie a diferitelor ulceraţiuni ale 
mucoasei: ulcer rotund, cancer, intoxicaţiuni; în alte cazuri fleg- 
monul se produce fără ca să se poată găsi poarta de intrare 
a infecţiunei; alcolismul reprezintă o predispoziţiune pentru pro
ducerea flegmonului. V. B a b e ş a cultivat din atari flegmoane 
un streptococ şi pneumococi în cultură pură.

Stomacul are peretele foarte îngroşat; este infiltrat cu puroi 
şi bombează în unele locuri în interiorul cavităţii. Această formă 
este gravă; flegmonul.se deschide, perforând seroasa, în perito- 
neu, şi produce o peritonită generalizată sau în cavitatea sto
macală. Alteori, mai ales când cantitatea de puroi nu este prea 
mare, puroiul se poate rezorbi, lăsând în urma sa o stare scle- 
roasă, cîcatricială a stomacului. O altă formă a inflamaţiunii pu
rulente este aceea cu abcese mici, de obicei multiple, cari nu sunt 
decât o localizare la nivelul stomacului a unei infecţiuni generale, 
a pioemiei, endocarditei ulceroase, etc.

Cărbunele stomacului. Bacilii şi sporii cărbunelui pot pătrunde 
şi în stomac; bacilii însă, în general, nu rezistă mult acţiunei bac- 
tericide a sucului gastric, sporii însă rezistă, intră în glande şi 
produc leziuni grave ale mucoasei stomacale. V. B a b e ş a constatat 
în cărbune formaţîuni de spori la nivelul leziunilor stomacale şi 
filamente lungi, cari se întind în profunzimea mucoasei. In căr
bunele stomacului se constată pe mucoasă o parte ridicată ca 
un furucul cu centrul necrozat, şi cu inflamaţiune hemoragică 
împrejur. Alteori se văd la suprafaţa mucoasei mici pete gal
bene, cari pătrund în profunzîme şi cari nu sunt decât culturi ale
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bacilului cărbunelui. Această localizare a cărbunelui, la nivelul sto
macului, este întotdeauna mortală (V. Babeş).

In difterie se pot găsi pseudomembrane difterice şi pe mucoasa 
stomacală, cari se produc de obicei în urma înghiţirii pseudomem- 
branelor dela nivelul faringelui. In cursul intoxicaţiunilor grave, se 
produc de obicei pseudo-membrane groase pe mucoasa stomacală.

In variolă apar şi pe mucoasa stomacului pustule varioloase.
In febra tifoidă se produce tumefacţiunea foliculilor limfatici, 

urmată câteodată de mici ulceraţiuni.
Leziunile stomacului în intoxicaţîunî. Tot de 

înflamaţîunile acute putem apropia leziunile ce se produc în cursul 
otrăvirilor. Diferitele substanţe chimice, acizii, bazele concentrate, 
sublimatul şi altele, produc leziuni ale mucoasei stomacale fie 
direct prin contactul lor cu mucoasa stomacală, fie indirect pe 
cale sanghină după ce au fost absorbite la nivelul mucoasei, 
fără a fi produs sau dupăce au produs numai leziuni uşoare 
la acest nivel. ,

Leziunile produse de acizi. In intoxicaţiunile cu acid sulfuric, 
mucoasa stomacală prezintă escare de coloraţiune neagră, venele 
sunt trombozate cu mase negricioase, formate de sânge coagulat 
şi conţinutul stomacal are aceeaş coloraţiune neagră; coloraţiunea 
aceasta este datorită transformării hemoglobinei sub influenţa a- 
cidului sulfuric. Escarele uneori sunt foarte profunde şi pot pro
duce perforaţiunea stomacului. Acidul clorhidric, produce leziuni 
asemănătoare acelora din intoxicaţiunea cu acid sulfuric. In intoxi
caţia cu acidul azotic escarele au o coloraţiune mai mult galbenă. 
Acidul acetic care este foarte des întrebuinţat în sinucideri, pro
duce o tumefacţiune şi coloraţiune roşie vie a mucoasei stomacale.

Potasa caustică face escare dure, de coloraţiune cenuşie negri
cioasă, ca acele produse de acizi; mai deseori însă se produce o 
tumefacţiune gelatinoasă a întregei mucoase sau chiar o topire a 
ei până la peritoneu, urmată uneori chiar de perforaţiunea sto
macului.

Cianurul de potasiu, produce o coloraţiune roşie deschisă a 
mucoasei stomacale, ca aceea a carminului, datorită transformării 
hemoglobinei de către cianurul de potasiu; mucoasa este tume
fiată, acoperită cu mucus sanghinolent şi cu hemoragii uneori 
abundente.

Sublimatul produce la nivelul mucoasei stomacale leziuni in-
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constante şi din cele mai diverse; uneori nu produce nici o le
ziune a mucoasei şi sublimatul se rezoarbe la nivelul mucoasei, 
lăsând-o aproape intactă. Alteori se produce numai o hiperemie a 
mucoasei, şi cu edem, alteori leziuni mai inaintate, cu erozimi 
cenuşii sau brune sau cu hemoragii difuze. Aceste leziuni insă 
nu sunt specifice, şi deci o intoxicaţiune cu sublimat nu se poate 
diagnostica numai prin examenul anatomo-patologic al mucoasei 
stomacului ci este nevoe şi de examenul celorlalte organe, precum 
şi de examenul chimic al conţinutului stomacal. Constatarea unei 
cantităţi mici de sublimat în contenta stomacului, nu este suficientă 
pentru a afirma o intoxicatiune cu sublimat; în cazurile de in- 
toxicaţiune cu sublimat se găseşte în stomac o cantitate mare 
din această substanţă. La persoanele cari au întrebuinţat su
blimatul ca medicament, se poate găsi în organele lor o can
titate de sublimat, care a fost reţinută în diferitele organe; mici 
cantităţi se elimină şi prin mucoasa stomacului. Pentru diagnosti
cul intoxicaţiunei cu sublimat, nu trebuie deci să ne limităm la 
examenul stomacului, care de multe ori este organul cel mai puţin 
caracteristic în această intoxicaţiune, ci este nevoe să proce
dăm şi la examenul organelor cari prezintă leziuni mai caracte
ristice. Pentru a afirma o intoxicaţiune cu sublimat, trebuie să 
constatăm, gingivita mercurială, sau o stomatită mercurială mai 
întinsă, o nefrită cu necroza epiteliilor, mai ales a tubilor con- 
torţi, cu degenerescenţa calcară a acestora, lipsa de urină în 
vezică, şi o enterită de multe ori foarte intensă, dizenteriformă, 
localizată mai ales la intestinul gros; în fine trebue să găsim 
mercur în diferitele organe şi în oase.

Fosforul produce la nivelul stomacului leziuni puţin însem
nate; de obicei se constată numai o hiperemie a mucoasei, cu 
echimoze însă fără hemoragii; alteori produce mici eroziuni 
cu uşoare hemoragii; câteodată în întuneric mucoasa stomacului 
arc un aspect caracteristic fosforescent. Ca şi pentru intoxicaţiunca 
cu sublimat, şi în cea cu forsfor leziunile celorlalte organe sunt 
mult mai evidente decât cele ale stomacului, şi anume dcgcnc- 
rcsccnţă turbure şi grasă, a diferitelor organe, în special a fi
catului, rinichiului şi cordului.

Arsenicul, produce leziuni ale stomacului, ce au multă analo
gic cu cele produse de fosfor; totuşi uneori leziunile stomacului 
sunt mult mai înaintate, cu ulccraţiuni întinse, cu formaţiunea de
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pseudo-mcmbranc în formă de reţele, în ochiurile cărora se pot 
găsi părticele mici sau cristale de arsenic. Intestinul prezintă uneori 
leziuni foarte întinse, asemănătoare celor din choleră; leziunile ce
lorlalte organe sunt asemănătoare celor din intoxicaţiunile cu fosfor.

La noi în ţară se produc destul de des intoxicaţiunl cu can- 
iaridă; aceasta produce o hiperemie, tumefacţiune şi mici eroziuni 
ale mucoasei, în care se fixează părţi din cantaride, caracterizate 
prin coloraţiunea lor verzuie. Leziunile principale se găsesc în ri
nichi, vezică şi intestin, sub formă de infiltraţiuni hemoragice, 
hematurii şi melenă.

Inflamaţiunile cronice. Inflamaţiunile cronice ale sto
macului sunt de obicei o consecinţă a catarului acut, şi se produc 
atunci când cauza care a ocazionat gastrita acută durează mai 
mult timp, sau când această cauză lucrează intermitent însă în 
repetate rânduri. Astfel cele mai multe gastrite cronice sunt da
torite alcolismului, alimentaţiei cu substanţe iritante, substanţelor 
chimice iritante şi des repetate. Alteori gastrita cronică evoluează 
dela început în mod cronic şi în acest caz survine ca o conse
cinţă a unei staze prelungite, ca in bolile de cord sau de ficat, în 
special în cursul cirozei, alteori însoţeşte ulcerul sau cancerul 
stomacului. După starea mucoasei se pot descrie trei forme de 
gastrite cronice; o formă hipertrofică, o formă atrofică şi Unita 
plastică.

Forma hipertrofică. In această formă peretele stomacului este 
mult îngroşat, mucoasa este tumefiată, cu ridicături neregu
late, ce dau stomacului un aspect mamelonat şi cutat; uneori 
aceste ridicături sunt mai înalte şi formează adevăraţi polipi la su
prafaţa mucoasei. Mucoasa are o coloraţiune roşie-vânătă sau roz- 
brună, şi este acoperită de o secreţiune mucoasă, uneori foarte 
abundentă, câteodată de coloraţiune roşie sau roşie-brună. Mi- 
croscopiceşte în această formă se constată o înmulţire şi dila- 
lataţiune a glandelor, în parte cu o transformaţiune mucoasă a 
celulelor; paralel cu această modificare a glandelor se produce 
o îngroşare a ţesutului interstiţial, care este hiperemiat, infil
trat cu celule rotunde şi o inmulţire a ţesutului conjunctiv.

Forma atrofică. Este de obicei urmarea formei precedente; 
alteori gastrita este dela început atrofică. Pereţii sunt mult sub
ţiaţi, mucoasa are o coloraţiune neagră şi un aspect granulos. 
Se produce o atrofie a glandelor, cari în unele părţi dispar cu to-
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tul; în alte părţi însă glandele mai persistă şi pot fi chiar dila
tate şi chistice. In alte cazuri se produce o retracţiune a ţesu
tului conjunctiv, care poate deveni cicatricial. Musculatura este de 
obicei atrofiată. Alteori musculatura se hipertrofiază la nivelul 
pilorului, se produce o strâmtorare a orificiului piloric, iar restul 
stomacului se dilată şi pereţii săi se subţiază.

Linita plastică. Cel mai mare grad de îngroşare a stomacului 
o constituie linita plastică; în această formă de inflamaţie, pereţii 
au 2 cm. grosime, sunt duri şi scleroşj. Linita plastică este fie 
o Tmirare-a unuf fiegmon" vindecat' prin transformarea scleroasă 
ă diferitelor strături sau însoţeşte o neoplazie squiroasă sau ur
mează eliminării unui cancer gelatinos cu o reacţiune scleroasă 
a straturilor stomacului (V. Babeş).

Leziunile stomacului în pelagră. Aceste leziuni nu 
s’au găsit până la cercetările lui V. şi A. Babeş, cari făcând 
autopsia imediat după moarte, au putut studia leziunile.

Stratul epitelial este bine conservat, însă este în unele lo
curi perforat de fungozităţi, în cari distingem un ţesut necrotic 
cu hemoragii, fibrină şi vase dilatate; în mijlocul fungozităţilor 
sunt vase limfatice pline cu un exudat fibrinos şi cu leucocite. A- 
ceste vegetaţiuni fungoase la început formate de un exudat în inte
riorul papilelor, ajung apoi la suprafaţă şi perforează epiteliul. 
Mucoasa este infiltrată de mici celule rotunde mononucleare; va
sele ca şi glandele sunt dilatate şi conţin în unele locuri mai 
ales în vecinătatea vegetaţiunilor numeroase leucocite. Prin con
fluenţa şi topirea leziunilor se formează ulceraţiuni întinse.

In toate cazurile examinate, glandele stomacale erau dila
tate şi adeseori chiar chistice. Acest fapt se explică prin infla- 
maţiunea straturilor superficiale, cari comprimă gâtul glandelor, 
provocând oprirea şi stagnaţiunea secreţiunilor în glande.

Tuberculoza şi sifilisul. Tuberculoza stomacului este 
rară şi se prezintă fie sub formă miliară, fie ca ulcere tubercu
loase, cari se pot combina cu un carcinom sau cu un limfosarcom.

Sifilisul se prezintă mai ales sub forma de gome profunde 
sau de ulceraţii, cu baza şi marginile slăninoase şi în raport cu 
vasele. Venele prezintă de obicei leziuni de flebită obliterantă. 
Leziunile sifilitice nu rareori sunt urmate de cicatrici şi de ste-
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noza pilorului. In unele cazuri, leziunile sifilitice ale stomacu
lui sunt as6ciate cu leziuni asemănătoare ale ficatului.

6. Ulcerul rotund ''

Este o leziune particulară, care prin caracterele sale speciale, 
se deosebeşte de toate celelalte ulceraţiuni ale stomacului, şi care 
nu se întâlneşte decât la al jeglurjilof
învecinate, caduodcnsiesglgg^,,,

Etiologta"ulcerum^otundiiu este încă bine stabilită; se pare 
însă că ea nu este unică şi că multiple sunt împrejurările în cari 
el se produce. Totuşi, sunt unele momente aproape constante 
în etiologia ulcerului rotund.

Astuparea unei artere terminale este un factor foarte frec- 
vent şi care explică o bună parte “Sfm ’căradtcrclc particulare 
ale ulcerului. Astuparea arterei, se face de cele mai deseori prin- 
tr’un embolus sau ţrombus, care aduce după sine un adevărat 
infarct ăl peretelui stomacului: astfel se întâmplă în cursul mala- 
diilor TnîccpOăSSr'G'rî'zipeT, malaria, (prin mase de pigment), în 
cursul arsurilor (prin embolusuri de hematoblaşti). Alteori o, şcle- 
roz^i^^i^, ca în arterio-scleroză, poate prodLÎ??T^asemcr 
astuparea vasului.

Un alt factor etiologic important este reprezentat prin mo
dificările sângelui, în special anemia şi cloroza, cari pruTTSfflWS- 

îccuSîaţiune şi nutrîP^T^'Scazîfflfeă, ar favoriza a- 
pariţiunea ulcerului. Astfel s’ar putea explica frecvenţa ulceru
lui la fetele anemice şi clorotice, în cursul pubertăţii. In fine 
un al 3-lea factor important pentru producerea ulcerului este şi 
hipcracidîU^^^^^yiyyg^jjic, graţie căreia s’ar produce mai uşor 
şi^a^eped^digera^^nuraasei. Se pare că aceşti trei factori: 
astuparea unei artere, modificările sângelui şi hiperacitatea sucu
lui gastric, ar fi cei trei factori cari prin asociaţiunea lor ar pro
duce cele mai deseori ulcerul rotund al stomacului.

Mecanismul producerii ulcerului în aceste împrejurări ar fi 
următorul: astuparea arterei ar produce un injarc^a^jcrcţ^ 
urmat de o ulceratiunc, care din cauza momldarnoT SSTiyylui şi 

itaţî^sucului gastric, nu se poate repara decât cu 
greu, dând naştere ulcerului rotund al stomacului. Alteori insă 
intervin şi alţrTâCtbrtT'aâtfcr'trăulnaHs'meTe’''repH’âtG al regiunii
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epigastrice, ingerarea de alimente fierbinţi şi în fine orice leziuni
— -r-- ■■ n J'l---------‘ ’r* ■ ,------------- . ■ - ■ ■ ■ulcerative infecţioase ale stomacului.
“■"LTlcSTlfl rSTunS' are ca loc 'aG' |D'f?3ilecţiurie regiunea pilorică... 

faţa posterioară a stomacului şi mica curbura; totuşi poate ocupa 
şi ceIelâfFe ''rcgruni ale stomaculuiT

Fig. 36. — Ulcer rotund al stomacului.

Ulcerul rotund se prezintă ca o., pierdere de_substanţă de 
mărime variabilă dela j^ceea a unei p^iese d5T^Q,.,.ii9fti (Fig. 36) 

a unei piese de^ 5„Jei; excepţional se întâlnesc şi 
ulcere mai rnan^J c5i^^4tsJpodilliJp.gJaiiu^

Forma ulcerului este foarte caracteristică;^_d^obicci^oţun^ 
foarte regulat, ca si cum ar fi tras cu comp'^ul, alţcori este 
oval. Ulceraţia de obicei se întinde până în profunzimea peretcîuT
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stomacal, cuprinzând mucoasa, submucoasa şi musculara rareori 
se limitează numărTănHîrd6ăSS''^'liBbmti<»âSâ':''

UlcerăfruTSeă' ră'Început este biiic circumscrisă, fără margini 
îngroşate sau ridicată- şi fără reacţiune din părtea ţcsufunlof în
vecinate, şi face impresiunea ca şi cum s’ar fi scos cu un in
strument o formă rotundă, din peretele unui stomac normal..

Slcerul se pre
zintă cu forma unei Mlnii. cu deschiderea înspre 
cului ?ff!ţPoQirecţiun^ nu perpendiculară pe suprafaţa mucoa- 
s~S!^roblică, ce corespunde direcţiunii arterelor; de asemenea mar- 
g imeMpaTnîei~iffia^5S^P^^ Tmî^^^apfa," c'i" "au" forma- ~uti'6r~ fripte." 
Această formă caracteristică de pâlnie obfiîl^ 
corespunde diferitelor straturi ale peretelui stomacal. Forma a- 
ceasta poate fi modificată la ulcerele de dată veche prin supra
punerea de^_^roc^ejJnHggj3jjyyijl sau prin procesul de cicatrizare.
un timp "vanabir.<^e^^\d^ec^^c^^fprmaţipplpa-Ţt^e...tesut. conjunctiv". 

Când ulcerul a fosf^^ţin profund şi puţin întins, ţesutul con
junctiv de neoformaţie umple aproape în întregime pierderea de 
substanţă, epiteliul se regenerează, şi* ulcerul lasă după vindecare 
numai o uşoară depresiune a mucoascT sfonrâculiiît*"Câhtf^însă- 
ulcerul est'?Tff9^ţrotunQşi^^*w’Mmsr"cee3cfi'se întâmplă cele 
mai deseori, vindecarea se face printr’un ţesut conjunctiv abun
dent, dur şi foarte retractil. Rezultă .astfel o cicatrice albă, dură, 
în jurul căreia peretele stomacului
produce la acel nivel strâmtorări, ‘ttfieon foarî^nsemnat^ale ca
vităţii stomaPMHl'l'^ffla seoiuHSfJ^lurâ'tO’st lă nivelul pilorulul, 
se produce o strâmtorare a acestui orificiu, cu toate consecinţele 
s^e; când este la mijlocul stomacului dă naştere stomacului bi- 
lol^lar.

In cursul evoluţlunii ulcerului, se produc m^ai^Qr^ieni^mi 
uneori grave, alteori mai uşoare. Hemoragf^^mici^atoriî^cro? 
■dării vaselor mici de către procesul ulcerativ, pot prin repeta
rea şi durata lor produce anemii grave, uneori mortale. Hemora
giile mari, sunt datorite deschiderii unei artere mai mari, co
ronarei st^njgijjj^ sau a arterei unui organ învecinat şi care d? 
asemeni a fost erodat de procesul ulcerativ. Astfel artera oan- 
-creatică sau chiar aorta pot fi erodate de procesul ulcerativ. De
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obicei artera care a dat naştere hemoragiei se poate găsi la 
autopsie în fundul ulcerului, alteori însă, mai ales când ulcerul 
este mic, descoperirea arterei ulcerate este anevoioasă.

Procesul ulcerativ poate ajunge până la seroasă; numai rare
ori însă, când ulcerul evoluează repede, perforatiunea se face 
în cavitatea peritoneală şi este urmată de moarte, prin perito- 
nită generalizată. Ulcerele de pe faţa anterioara ’a1 ^{omacului şi 
aproape de cardia, sunt cele cari mai deseori perforează în cavi
tatea peritoneală şi deci sunt cele mai periculoase.

De obicei însă, în cursul evoluţiunii sale, ulcerul produce o 
inflamaţiune plastică a seroasei stomacale, care produce a^ereata^Ia» 
tre stomac şi organele vecine şi care împiedică perforaţiunea 
în peritoneg. Cele"‘mai 'dcsecrrTse fâcT ăsîîel“He 'WerehTe*“Cu“păh- 
creasul, ficatul, sau colonul şi procesul ulcerativ trece şi la 
aceste organe, pe carî le erodează în bună parte.

Astfel când 'procesul ulcerativ a trecut şi la pancreas, se for
mează un fel de cavitate în dosul stomacului, al cărei fund este 
format de pancreas, careseuk|^azăimgory^jgi|^jDarteşinu 
mai este reprezentat In" acesi'^c'avltâţi
uneori-#(^iffT'şi"'anTr'muoase^^mimemeî^sţagnca^ sufără 
transformări putride şi se produce o^lfflfiffiîgesîîeşiog^grenă a 
pereţilor şi consecutiv o intoxicaţiune generală a organismului 
cu produse toxice ale putrefacţiunii, o sapremie.

Alteori nerfnraţiunea, .se^ face în Jicat. de obicei în lobul 
stâng,"proaucancl şiianivclul acestui organ mo9ificari asemă
nătoare celor precedente. Alteori microbii supuraţiei produc în re
giunea ficatului abcese, constituind una din formele cele mai frec
vente ale abcesului subfrenic.

Când perforaţiunea se face într’un organ cavitar ca, colonul, 
vezicula biliară, intestinul, pericardul, plevra sau la piele, se 
DroducJistul^Drin^^care stomacul comunică cu aceste organe sau 

■ exteriorul.
In fine o altă complicaţiune foarte gravă şi destul de frec

ventă a ulcerelor de lungă durată, este dezvoltarea, mal cu seamă 
la marginea ulcerului, a unei tumori epiteliale de cele mai dese- 
ori carcinomatoase.
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7. Tumori

Tumorile benigne. Polipii. Printre tumorile benigne cele 
mai frecvente sunt polipii mucoasei. Aceştia se prezintă sub forma 
unor vegetaţiuni mici, ce nu întrec de obicei mărimea unui bob 
de mazăre, cari totuşi pot ajunge uneori la dimensiunile unui 
ou de găină; sunt pediculate, de obicei multiple şi cu sediul de 
predilecfiune în fundul stomacului, iar uneori pot acoperi o bună 
parte a mucoasei organului. In ceeace priveşte natura acestor 
polipi ea este variată; unii sunt formaţi numai dintr’o hipertrofie 
a ţesutului interstiţial dintre glande, şi cu o proliferare a epi- 
teliului mucoasei, constituind polipii papiiomatoşi; alteori elementul 
glandular este hipertrofiat, glandele sunt înmulţite, mărite în 
lungime şi în diametru, uneori chiar chistice, constituind polipii 
adenomatoşi sau adenomele. Cele mai deseori însă, polipii sunt 
mixti, formaţi din ţesut conjunctiv interstiţial, din glande hipertro
fiate chiar chistice, cu edem al mucoasei şi hemoragii.

De multe ori aceşti polipi sunt de natură pur inflamatorie şi 
se întâlnesc foarte des în formele hipertrofice ale gastritelor cro
nice despre care s’a vorbit deja.

Importanţa acestor tumori este în general mică, ele nepro
ducând în general nici un fel de turburări în funcţiunea stomacu
lui. Totuşi câteodată prin volumul lor, mai des când ocupă re
giunea pilorică, aduc o jenă în evacuarea stomacului.

Uneori polipii, mai ales cei adenomatoşi, pot prin abundenţa 
lor să distrugă şi să înlocuiască în întregime mucoasa stomacului, 
constituind astfel adenomele şi papilomele destructive; cu toate a- 
cestea, elementele glandulare din aceste tumori păstrează de o- 
bicei încă caracterul glandular tipic şi nu depăşesc limitele mu
coasei, însă nu rareori, recidivează după ce au fost extirpate, 
şi fac chiar metastaze.

Alteori adenomele devin atipice, şi dau naştere la tumori 
maligne, la adevărate carcinome. Adenomele se deosebesc în mod 
esenţial de carcinome prin aceea că glandele în primul caz ră
mân la suprafaţă, au o limită precisă, nu depăşesc muscularis 
mucosae şi nici celulele nu părăsesc membrana proprie a glandei.

Printre tumorile benigne ale stomacului, mai putem cita unele 
tumori rare ca fibromele, lipomeie, neurofibromele, angiomele, mio- 
mele etc.
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Tumorile maligne. Carcinomul stomacului. Este o tu
moră malignă din cele mai frecvente. După carcinomul organelor 
genitale la femei, carcinomul stomacului este localizarea cea mai 
frecventă a carcinomului; este deci la bărbat cea mai frecventă lo
calizare a carcinomului.

Cele mai deseori carcinomiri se prezintă sub forma unei tu
mori diire. de obicei nerepulaţă^, mamglonată-: partea centrală de 
obicei se uîcerează repede (Fig. 37). In modul acesta se for-

Fig 37. — Cancer ulcerai al pilorului.

mează o ulceraţiune ci^t marginile ncrcgula1;e. _<i^jidjcaţede^iC^iv^ 
centimetri. îngroşate, şi cu fundul de obiceLjiereauţatl^'nn pro^ 

"pagare şe'Wmează jno^i tumori, cari rămân’'fn parte in contact cu 
fumora pnrBî^iv’|I,Şrtl6l&Wi)inipFeună formează o masă mare, nere
gulată, rezultată- din confluenţa acestor tumori. Sediul de predi- 
lecţiune al acestei forme iiumiţănodular^ este reqiunea^pilorică, 
mica curbură, cardia, lîîatTarcor^c^ocupă cSemlte rsgiuni De 
oblUlif,r “î8fînll*1fîo3ulmă nu se dezvoltă pe mucoasa sănătoasă şi 
cele mai deseori la marginile unui ulcer rotund cronic, cicatrizat, 
dintr’o inflămâţiune cronică, s'aii dîritr’un adenom său 'păpilom al 
mucoasei.
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Pe lângă forma precedentă mai există o altă formă, mai rară,, 
în care nu se formează^tumorLJ^^uargţjy^|)|o^oasei ci se pro
duce numai, .oinfi^m^iyig^ şi pereţilor stomacului,
fie localizată, şiatun^mm ales cu sediul la nivelul piloruruC^î’e’ 
generalizată la tot peretele stomacului, constituind forma difuză 
a carcinornului,

Functui d^ plecare al cancerului stomacului este de obicei 
e^teliu^ilindri^^l^jglar^lgr, mai cu seamă al fundului de sac 
al gianaeisaucpiteTiul ^cilindric _^,mucoasei: mai rareori, avem

‘c'eluîe'^Davime^oase, cu formaţiunea de. II ■umilaface cu un cancer cu celule
perle epiteliale. ffceăsîa din urmă formă este mai limitată, mai 
superficială. Spre â“expltca“orîgină’'ăcestor carcinome, V. B a b e ş , 
pre'5dpdîTg‘J1?Xtstenţa în mucoasa stomacului de germeni rătăciţi de 
epiteliu pavimentos. Aceste forme cresc mai încet şi sunt mai 
puţin maligne.

In ceeace priveşte histologia cancerului stomacului, se pot 
distinge mai multe forme: 1. Carcinomul simplu; 2. Carcinoniul 
scleros (skirusul); 3. Carcinomul medular; 4. Cancerul coloid.

Carcinomul simplu. In această formă, tumora este formată din- 
tr’un_Jcsuţ>i2land|jj|g^ti>>în care însă glandele au pierdut caracterul 
lor normal, la cari totuşi se mai recunoaşte în general încă natura 
lor glandulară. TuhiL-glandulari sunt mai Jutţgi. ^ pătrund în 
profunzimea ţesuturilor până în muscularăroîân'Seî^-Sunt|llll^|3- 
tate, ramificate şi cu epiteliul de. otjicei^gx^^gt^tTm^rmm?
ctraVim in" narfo HpfaRat^:^ij^""ffTnfiranaWpmprip^^ ’de
obicei liimenul n|RnriuJar. Pe lângă aceste formaţiuni, cari aîi pas- 
trat'tfit^lfSr^ ior glandulară, cu un lumen evident, se găsesc cor
doane epiteliale cari formează un fel de reţea şi cărî

dele sunt amputate şi rormea
pârt? 1 niL'H" lyyătufa"‘cu'"16Tmâţiunile"gîahduîafe. In alte părţi glan-

identeţ de unde por- 
rc liiiHSi ■ OîvViHnuiy'^aHUK'^^^^tipice şi cari 

pătrund şi în interiorul limfaticelor.
Carcinomul medular. Estecamctc^^^^L^lulldettta ţesutului 

epitelial^are formează în gSerannsuI^nim^
TffflŞ^iconj’urate de puţin ţesut conjunctiv, în parte embrionar; 
astfel deTnase epitelîafcTe'vaS"şi înlrTfcriorul limfaticelor. Celulele 
epiteliale cari formează aceste mase^sun^îno^icr^ celule 
încă puţin diferenţiate, foarte tinere, cubice, rotunocTp? 
şf^ Această formă a cancerului este foarte
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malignă, atât prin creşterea sa prin tejidifliaUa^ fnetastaze,
cât şi prin procesul ulceratiirTnfins fa care dă naştere.

Skirusul este caracterizat prin abund^t£L-4g3utuIui^^piUHctiy 
^^ş^^ş^l^s^eleepiţelmle form^923*^aeomcei in^cest iesuf',coiî&’ 
junctiv nummtnpe^^^ane.mitelial^cmiiprimate. cari trebuiesc 
căutate cu aMlftUn^^enTru a fi descoperite. Sediul de predilecţie 
al acestei'fdrnie este pilorul, unde formează o îngroşare dură a 
orificului, cu tesur~cdn'iunctiv cicătriciăT şi cu '^ftlpffîfbfia muscu- 
tâfurrf,"'f&alizând tabloul unei stenoze a pilprului. Aceste forme 
sunt greu de deferenţiat macroscopiccşte de'gastrita cronică, şi de 
ulcerul cronic, uneori chiar şi microscopiceşte, mai ales că se 
dezvoltă de obicei dela marginea unei ulceraţiuni cronice vechi. 

'fCâteodată diagnosticul este înlesnit prin examenul -ganglionilor 
iidin jurul stomacului, cari pot fi sediul unor metastaze şi formează 
j]de obicei corp cu peretele stomacului. Skirusul eşte_ mai puţin malign 
'(ţa formele precedente, arc o creştere mai înecată şi nu invadează 
aşa repede ţesuturile vecine.

Cancerul coloid sau gelatinos. In această formă, pe deoparte 
celulele carcinomatoasc sc^mj|J|(^^B^|gjUJl1jjm£oase, nuclcii sunt 
im'^Inşi'"la ' periferie, pe ■parte Tepitclîile "3îh fundul de 
sa»w«4Migi«fnuyim piin^?- cu aceşti?.,mase - muroase, se rup Dunân- 
du^lc în libertate. In modul acesta se formează mase întinsc■ 
de coloraţiun^^^ăsau^^albcn^ şi de asocctgc^gg^/^pahs^ 
paTcnt, un Sori cPnccntrîcc, ni cari se văd rcţdî'PŞnaşu^ ţesut 
eoTHHctiv. Locul de prcdilccţiune al acestei forme este tot orificiul 
piloric, de obicei însă nu produce o stenoză a pilorului ca forma 
precedentă; masele moi gelatinoase sc™3îmîtîa*,a,^ş,Siîir“?H!lpicdicând 
astfel strâmtorarea orificiului. De asemeni şi metastazele se produc 
mai rar ca în celelalte Jprnie; .pc multe ori nu găsim' Hecât o 
îJ1ţ?eraţttfti?'’’arftmar^iîc şi baza granuloasă şi numai ici şi colo, 
SC mai găsesc mase gelatinoase, pe. când restul tumorii s’a eli
minat.

In cccacc priveşte urmările şi complicaţiunilc, survenite în 
cursul evoluţiunii cancerului ele sunt foarte variatc^^j^lgQ^gjj^ 
sliP,t , din nigŞte maii acestea sunt de gbiceii. mici, de
lungă durată, aproape. coiitinui şi datorite ulccrării ţesuturilor de 
către procesul' canceros. Rareori se produc hemoragii mari sau 
mortale, prin erodarea Unei artere de calibru mai mare.

Procesul canceros şi ulccrativ poate prin întinderea lui înr
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spre seroasă, să producă un proces de peritonită plastică, care 
produce aderenţe intre stomac şidireritele organe vecine; procesul 
se întinde şi la aceste organe formând de obicei cavităţi mari 
şi întinse. Cavităţile astfel produse, sunt adeseaori sediul unor 
transformări purut^^as^8f*§aB^«?o‘^T!cîntr’adevăr acţiunea su
cului gastric, de obicei anaclorhidric, fiind foarte atenuată, microbii 
se dezvoltă uşor, producând abcese şi focare gangrenoase. Ra
reori, totuşi se poate produce o perforaţiune a stomacului în ca
vitatea peritoneală şi consecutiv moartea prinţr^oij^jJgjyţăjc- 
ncralizaţăji^ complicaţiune destul de frecventă a cancerului sto- 
macului^^^^tenoza^mjoiuMppifjj dilataţiunea uneori enormă a 
stomacuTuj^rnraaevar locande predilecţie al cancerului fiind re
giune^ pilorică, acesta aduce după sine o stenoză a orificiului, 
fie că tumora prin dimensiunile sale strâmtează pilorul, fie că 
îngroşarea şi scleroza pereţilor produce stenoza, ca în forma 
difuză.

întinderea cancerului la celelalte organe se face fie prin con- 
tinuitatea ţcsuţurUc^ţ^iie prin nieJastaze. Cele mai deseori propa- 

sc tace la peritoneu, în special la marele epiplon. Peritoneul
poate fi aproape m întregime presărat de tumori carcinomatoase, 
iar epiplonul poate forma o m?\şă
stomac, mare, dură, carcinomatoasă. Propagarea la peritoneu, este 
însoţita de obicei de un exudat peritoneal, mai ales hemoragie, 
care conţine şi celule canceroase, a căror constatare în lichidul 
obţinut prin puncţiune, ajută la diagnosticul tumorii. Dela peri
toneu cancerul se poate propaga la organele subjacente.

Metastazele se fac în primul rând în ganglionii din jurul 
stomacului, mai cu seamă în cei din jurul piloruIui'rTn"gănglîomr 
îuluîuriîcatului, apoi se pot prinde şi ganglionii mai îndepărtaţi, 
ai mediastinului, ganglionii subclaviculari, şi chiar cervicali. Aceştţ_ 
ganglioni sunt fixaţi, măriţi de volum, albi şi dau la radere un 
suc lăptos abundent-., ^ ^ ...

regîSnilor cari nu jenează mult funcţiunea stomacului, pot produce 
metastaze mari, chiar colosale, în ficaţ^^^^j^^jneţastazele nu 
sunt rare şi se produc de obfcei pe caff^^^^^Bau priq^^^ 
mediul, diafraamului.
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Metastaze în celelalte organe, mai cu scamă o generalizare a 
cancerului, sunt mai rare.

Sarcomele. Sarcomcle stomacului sunt mai rare; cele mai frec
vente sunt limfosarcomclc. Ele pot acoperi toată mucoasa sub 
formă de nodozităţi, formate dintr’o abundentă infiltraţiunc limfa
tică, de mase albe moi cari pot da la radere un suc lăptos şi 
sunt de obicei asociate cu mase tuberculoase.

Nu de rareori această infiltraţiunc limfatică este numai o 
manifestaţiune a unei limfogranulomatozc generale, sau a unei pscu- 
doleuccmii.



VII.

INTESTINUL

1. Anatomia şi histologia normală

Intestinul subţire, lung de 6—8 metri, are o porţiune iniţială, duo
denul, profund situat, şi o altă porţiune jejuno-ileonul. Duodenul este 
porţiunea fixă a intestinului subţiri; jejuno-ileonul este in sjhimb foarte 
mobil.

Intestinul gros, lung de I m. 50, prezintă un segment iniţial, cecul, 
de forma unei ampule, un segment mijlociu colonul, cu o porţiune as
cendentă, o porţiune transversală, una descendentă, şi una terminală 
sau colonul pelivan;'în fine, un segment terminal, rectul de 14 cm. lun
gime şi puţin mobil. Cecul prezintă la partea sa inferioară o prelun
gire cilindrică, apendicele vermicular. Colonul ascendent şi cel descen
dent sunt puţin mobile, colonul transversal şi cel pelvian, din cauza
mezoului lor lung, sunt foarte mobile.

Diametrul diferitelor anse intestinale, la cadavru, este variabil după 
gradul său de contractură şi abundenţa conţinutului lor; în termen me-, 
diu, intestinul subţire, are un diametru de 15—30 mm. iar intestinul 
gros 30—60 mm.

Culoarea suprafeţei externe a intestinului, este variabilă, de la albă- 
cenuşie pănă la galbenă-brună şi depinde de distensiunea şi de conţi
nutul său.

Mucoasa intestinului subţire este roză în jejun, roză palidă
sau cenuşie în ileon. Prezintă o serie de cute transversale, formate 
din mucoasă şi sub-raucoasă, valvulele conivente, cari lipsesc în prima 
porţiune a duodenului şi în ultima porţiune a intestinului subţire. In afară 
de acestea mai prezintă în toată întinderea sa nişte ridicături, vilozităţile 
intestinale, de o formă mai ales conică cari acopăr atât valvulele coni
vente cât şi spaţiile dintre ele; ele lipsesc numai la nivelul foliculilor 
limfatici. Folicnlii limfatici, situaţi între vilozităţi, se prezintă fie sub 
forma de mici ridicături izolate, sau sub) forma de plăci, în număr de
20—30, plăcile 'lui Peger, situate mai ales în 1/2 inferioară a intestinului

10
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subţire, în partea opusă inserţiunei mezenterului şi dispuse cu dia
metrul cel mare in lungimea intestinului.

Mucoasa intestinului gros este de coloraţiune albicioasă şi nu pre
zintă nici valvule conivente, nici vilozităţi, ci numai foliculi limfatici şi 
o serie de cute transversale, din distanţă în distanţă, constituind cutele 
falciforme.

Mucoasa intestinului este acoperită de un epiteliu cilindric simplu, 
înalt, cu nucleul situat in spre baza celulei; porţiunea liberă a celulei 
prezintă o membrană cuticulară ce prezintă striaţiuni paralele: între aceste 
celule cu cuticulă, se găseşte un număr mare de celule caliciforme, 
mai abundente In intestinul gros. Toate aceste celule sunt aşezate pe 
o membrană bazală.

Ţesutul propriu al mucoasei este format dintr’un ţesut reticulat 
ce conţine numeroase celule limfatice; în vilozităţi pe lângă acest ţesut 
şi vase, se mai găsesc şi fibre musculare netede, pornite din muscularis 
mucosae. Restul mucoasei este format din glande lipite aproape unele 
de altele. Acestea, numite şi 'glandele lui Lieberkiin, sunt glande în 
tub, simple uneori ramificate, şi căptuşite de un epiteliu cilindric ca 
acel dela suprafaţa mucoasei; spre fundul glandelor se găseesc şi celule 
particulare cu o protoplasmă mai granuloasă, cunoscute sub numele de 
celulele lui Paneth. In fine în mucoasă se mai găsesc pe alocurea şi 
foliculi limfatici, fie solitari, fie ageminaţi, ca la nivelul plăcilor lui Peger; 
aceştia împing glandele şi se întind de obicei până la suprafaţa mucoasei, 
sub epiteliu şi pătrund şi fn straturile mai profunde. In special în apen
dicele vermicular acest ţesut limfatic este foarte dezvoltat şi înlocueşte 
pe alocurea în întregime glandele.

Sub stratul mucos se găseşte stratul muscular al mucoasei format 
de fibre musculare netede.

Sub-mucoasa este formată dintr’un ţesut conjunctiv lax, mai dez
voltat la nivelul duodenului şi apendicelui. In duoden se mai găseşte în 
sub-mucoasă şi o serie de glande tubulo-acinoase, glandele lui Brunner 
cari prezintă aceeaş structură ca glandele pilorlce.

Musculatura intestinului este formată din 2 straturi, unul intern 
circular şi altul extern longitudinal cari conţin plexurile nervoase ale 
lui Meissner şi Auerbach.

2. Turburări în desvoltare

Printre turburările in dezvoltare, cele mai importante sunt 
diverticulii şi atreziile congenitale. Diverticulii se găsesc aproxi
mativ în 2°/o din cazuri, şi cei mai frecvenţi sunt cei cunoscuţi 
sub numele de diverticulii lui Meckel. Diverticulul lui Meckel 
este o prelungire a intestinului subţire, de forma unui deget de 
mănuşă, ce se deschide în intestin la aproximativ 1 m. deasupra
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valvulci ileo-cecale şi este restul canalului omfalo-mezaraic. In 
general prezenţa lui nu produce turburări în funcţiunea intesti
nului şi constitue o simplă descoperire de autopsie. Alteori însă, 
când vârful diverticulului se fixează într’un punct oarecare al 
peritoneului printr’un proces de peritonită adezivă, sau când ră
mâne în legătură cu ombilicul, poate produce o strangulaţiune 
intestinală.

Printre atrezii, cea mai frecventă este cea a rectului şi a 
anusului. Rectul poate chiar lipsi cu totul şi intestinul se termină 
în fund de sac prin colonul sigmoldian, sau rectul se termină la 
piele în fund de sac, determinând aci numai o mică înfundătură.

Alteori rectul este în comunicaţiune cu uretra, cu vaginul 
sau cu vestibulul vulvei la femee, constituind persistenţa cloacei 
embrionare.

O anomalie mai rară este dilataţiunea foarte mare, cu hi
pertrofia pereţilor, a colonului mai ales a celui iliac, realizând 
maladia lui Hirschprung. Etiologia acestei anomalii nu este încă 
bine stabilită şi se pare că variate sunt cauzele cari intervin în 
producerea ei. Uneori este primitivă, alteori este secundară unei 
strâmtorări congenitale a unei părţi a S-lui iliac sau a rectului.

3. Procese regresive
Atrofia peretelui intestinal se produce de obicei în urma 

unei leziuni inflamatorii cronice a intestinului: catar cronic, di
zenterie, alteori în urma inaniţiunii. Procesul de atrofie atinge mai 
ales mucoasa; glandele pot dispărea cu totul, în urmă se atro
fiază şi stratul muscular.

Procesele degenerative. Sunt de obicei secundare unei 
intoxicaţiuni generale!

Printre degenerescenţe vom cita tumefacţia turbure şi dege- 
nerescenţa grasă, frecventă în intoxicaţia cu fosfor sau cu arsenic.

Degenerescenta amiloidă se produce în aceleaşi condiţiuni ca 
cea a celorlalte organe: în special în tuberculoză şi sifilis; se lo
calizează în primul rând în arterele şi capilarele intestinului şi 
în mod secundar în membrana proprie a epiteliului, în ţesutul 
conjunctiv al mucoasei şi în fibrele musculare. Mucoasa intestinului 
mai ales a ileonului este îngroşată, cenuşie, lucie şi de consistenţă 
mărită.

Atrofia brună a musculaturii intestinului, localizată mai ales la
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duoden, se întâlneşte destul de des în stările caşectice dar mai 
ales la alcolici.

Pigmentaţiunea, mai cu seamă a vilozităţilor, se mai pro
duce şi după hemoragii sau prin lipoizii coloraţi (lipochrom).

4. Turburări circulatorii

Hiperemia activă. Precede de obicei diferitele inflama- 
ţiuni ale intestinului; mucoasa este roşie în mod difuz sau sub 
formă de pete, coloraţiune datorită dilataţiunei ifiari a vaselor; şi 
vasele din subseroasă sunt de obicei dilatate.

Fig 38 — Infarct al intcstinu'ui.

Hiperemia pasivă. Se produce mai ales în cazurile de 
stază generală prin boale de cord sau în cazurile de stază în cir- 
culaţiunea portă. Se caracterizează printr’o tumefacţiune şi o co
loraţiune vânătă a mucoasei, pe alocurea cu mici hemoragii şi 
echimoze.

Infarctul intestinului (Fig. 38). O leziune circulatorie 
de o deosebită gravitate este infarctul hemoragie al intestinului. 
Se produce prin obliterarea, printr'un trombus sau printr’un em-
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bolus, a unei ramuri a arterelor mezenterice. Arterio-scleroza aor
tei abdominale: este cele mai deseori punctul de plecare al obli
terării arterelor mezenterice; se produce fie prin aceea că pro
cesul de scleroză se întinde dela aortă şi la arterele mezente
rice, fie printr’un embolus pornit din aorta abdominală atcro- 
matoasă. Alteori embolusul este de origină cardiacă şi este pornit 
dintr’un trombus de stază al cordului stâng, sau este un em- 
bolus infecţios ca în cazurile de endocardită ulcero-vegetantă.

Intestinul la nivelul infarctului este de coloraţiune roşie ne
gricioasă, infiltrat cu sâiîge, tumefiat, cu limite precise spre păr
ţile sănătoase.

De obicei infarctele intestinului se infectează cu microbii intes
tinului producând inflamaţia şi chiar gangrena segmentului. He
moragiile intestinale, consecutive infarctelor sunt uneori uşoare, 
pot fi însă şi abundente, chiar mortale.

Emboliile infecţioase, de multe ori, dau naştere la infarcte mici, 
diseminate şi cari de obicei supurează.

Hemoragiile intestinale. Hemoragiile intestinale sunt 
destul de frecvente şi pot fi foarte abundente, ca în diferitele pro
cese ulcerative ale intestinului; febră tifoidă, dizenterie, tumori 
sau în cazurîle de turburări mari în circulaţiunea portală, ca în 
ciroza hepatică în special. Alteori hemoragiile sunt uşoare ca 
în dîatezele hemoragice, în stazele venoase mai uşoare, în ar
suri, sau în unele cazuri de infarcte şi despre cari s’a vorbit.

5. Leziuni inflamatorii

Catarul acut (Euterita acută). Este o stare frecventă 
a intestinului, mai ales la copii, la cari însoţeşte de obicei o 
stare analoagă a stomacului constituind gastro-enterita.

Cauzele enteritei acute ca şi cele ale gastritei, cu care are 
multă analogie, sunt variate; cele mai deseori este datorită inge
rării de alimente improprii sau de substanţe toxice, chimice sau de 
origină microbienă, sau este produsă de diferiţi microbi pato
geni. Ingerarea de carne sau brânză rău conservate, prin pto- 
mainele ce conţin, sunt o cauză frecventă a enteritelor.

Printre microbii patogeni introduşi cu alimentele, bacilul lui 
Gărtner şi bacilul botulismului, sunt cei cari produc de cele mai 
deseori enterite acute. Bacilul febrei tifoide, dizenteriei, tubercu-
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lozci, produc leziuni speciale, totuşi, în jurul acestor leziuni se 
produc de obicei şi leziuni banale de enterită acută. Alteori le
ziunile sunt datorite microbilor şi toxinelor microbilor cari se 
găsesc în stare normală în intestin, în special microbilor din 
grupa colii, şi cari fie din cauza stagnaţiunii materiilor fecale, 
sau din alte cauze, capătă o virulenţă deosebită.

Intestinul noului născut nu conţine microbi, însă împreună cu 
laptele mamii se Introduc anaerobi (bac, bîfidus), cari rămân de 
obicei singurii microbi ai intestinului, atât timp cât copilul se nu
treşte numai cu lapte; după' aceasta se dezvoltă în intestinul 
copilului, introdus cu diferitele alimente, bacilul colii, care la în
ceput nu este suportat de mucoasa intestinală a copilului şi pro
duce inflamaţiuni ale mucoasei. Pe aceaş cale şi în acelaş timp, 
pot ajunge în întestin şi alţi microbi, bacilul dizenteriei, bacilul 
diareei verzi, bacilii paratifici şi cari sunt adesea 'cauza ente- 
ritelor copiilor mici.

In enterită acută mucoasa intestinului este roşie, tumefiată, 
uneori cu mici hemoragii şi acoperită cu o secreţiune sero-mu- 
coasă sau muco-purulentă. Foliculii intestinali şi plăcile lui Peyer 
sunt de obicei mărite; când predomină leziunea lor, putem vorbi 
de o enterită foliculară. In aceste cazuri, foliculii pot ajunge la 
mărimea unui bob de linte şi pot fi sediul unor hemoragii sau ne
croze; eliminarea acestor mase necrotice sunt urmate de forma
ţiunea de mici ulceraţiuni multiple, de obicei superficiale, cu mar
ginile neregulate şi negricioase. Alteori foliculii pot supura şi de
vin sediul unor mici abcese folicularc.

Enteriita acută ocupă fie intestinul în întregime, fie numai un 
segment intestinal, constituind astfel, după sediul inflamaţiunei, 
enterită generalizată, colita, rectita etc.

Enterită acută mai poate fi produsă şi în cursul diferitelor 
otrăviri, astfel în cea cu fosfor, despre care s’a vorbit deja, în 
cele cu sublimat, acizi, baze, cantaridă etc. In ceeace priveşte le
ziunile intestinale produse de aceste otrăvuri, ele sunt asemănă
toare celor pe cari le produce şi în stomac şi cari au fost descrise 
la leziunile acestui organ.

Catarul cronic. Arc mare analogie cu gastrita cronică. 
Se produce de obicei în urma unui catar acut, când acesta este 
de durată lungă sau des repetat şi recunoaşte deci în aceste cazuri, 
aceeaş etiologic ca şi catarul acut:' ingerarea de alimente improprii.
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stagnaţiunea matcrilor fecale etc. Alteori evoluează dela început 
in mod cronic şi în acest caz este datorit fie unei staze în circu- 
laţiunea intestinului, ca în boalele de cord şi ficat, fie unei intoxi- 
caţiuni cronice, în special alcolismului sau saturnismului. In alte 
cazuri în fine, ca în forma cunoscută sub numele de entero- 
colită muco-membranoasă, etiologia rămâne obscură şi probabil 
că elementul nervos are rolul principal în producerea ei.

Intestinul în catarul cronic are un aspect variabil, mucoasa este 
de obicei pigmentată, de o coloraţiune cenuşie, negricioasă sau 
brună negricioasă; mai ales vilozităţile şi foliculii prezintă această 
coloraţiune, care este datorită transformării sângelui dela nivelul 
micilor hemoragii. Mucoasa este adeseori îngroşată, atât prin în
mulţirea elementului glandular, cât şi al celui interstiţial. In unele 
cazuri se pot forma deasupra mucoasei chiar adevărate vegetaţiuni, 
adevăraţi polipi inflamatorii. Această formă se localizează mai 
ales la nivelul intestinului gros; glandele pot fi enorm dilatate 
formând chiar adevărate chiste şi foliculii limfatcii sunt foarte 
mărţi.

Formei hipertrofice îi urmează uneori o atrofie a mucoasei, 
în special a elementelor glandulare şi a vilozităţilor; .ţesutul con
junctiv din contra, poate încă să fie înmulţit. In această formă 
atrofică, intestinul în întregime poate fi transformat într’o mem
brană subţire, aproape transparentă şi de coloraţiune închisă, la 
nivelul căreia vilozităţile au dispărut cu desăvârşire. Microsco- 
piceşte în această formă, intestinul nu mai este format decât 
de un ţesut conjunctiv cu infiltraţiune celulară, în care abia se mai- 
văd sau nu se mai văd de loc glande şi foliculi.

In entero-colita muco-membranoasă, leziunile mucoasei sunt 
mult mai reduse; epiteliul este în parte desquamat şi mucoasa 
este acoperită cu o secreţiune mucoasă abundentă, ce se elimină 
sub forma de filamente groase. Alteori aceste mase devin tari, 
se acopăr cu fibrină şi formează adevărate membrane.

Inflamaţiunea flegmonoasă. Se produce de obicei 
în mod secundar, prin pătrunderea în profunzimea pereţilor a 
microbilor supuraţiunii, prin ulceraţiunile de diferite naturi ale in
testinului.

Cărbunele formează la nivelul intestinului leziuni asemănă
toare celor dela nivelul pielei, ridicături ale mucoasei de mări-
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mea unui bob de mazăre, alteori mai mari, cât o piesă de 5 lei, 
cu centrul necrozat, negru, şi care se elimină sub forma unei mase 
murdare. Se localizează mai ales la limita între duoden şi jejun. La 
nivelul leziunilor se găseşte o cantitate enormă de microbi ai 
cărbunelui.

Abcese mici şi multiple, se formează prin embolii infecţioase 
mai ales în cazuri de endocardită ulceroasă sau pioemie.

Inflamaţiunea difterică. Se caracterizează ca şi in- 
flamaţiunea de aceeaş natură a celorlalte mucoase printr’o necroză 
superficială a intestinului, sau necroză mai profundă, şi conse
cutiv prin formaţiunea de ulceraţiuni cu depunerea la suprafaţa 
lor a unui exudat cu predpmineriţă fibrinos, în parte mucos sau 
purulent, care poate infiltra peretele intestinal şi în profunzime. 
Inflamaţiunea difterică a mucoasei intestinale se deosebeşte de 
cea a părţilor superigare ale tubului digestiv, prin aceea că este 
cu totul excepţional produsă de bacilul difteriei.

Etiologia acestei forme de inflamaţiune este foarte variată; 
de cele mai deseori , ca este produsă de bacili din grupul dizente- 
ricilor, iar în regiunile tropice şi în Egipt probabil şi de amoeba 
hystolitică.

O formă tipică a kiflamaţiunii difterice, este produsă prin 
substanţe toxice de natură chimică, prin otrăvuri, fie luate pe 
cale digestivă sau introduse în organism pe altă cale, mai ales 
de sublimat şi arsenic. Mercurul în special, introdus în organism 
chiar în cantitate mică, poate produce leziuni difterice întinse ale 
intestinului gros.

Şi în întoxicaţiunîle cu carne, prin acţiunea ptomainelor şi în 
uremie prin acţiunea substanţelor toxice reţinute în sânge, se 
poate produce această formă de inflamaţiune.

Diferitele inflamaţiuni ale intestinului, fie inflamaţiuni cata- 
rale simple, fie specifice, ca febra tifoidă, cholera, tuberculoza, 
se pot complica cu necroză şi cu depunerea de pseudo-membrane 
fibrinoase la suprafaţa mucoasei. In fine uneori materiile fecale, 
prin stagnaţiunea îndelungată, produc la nivelul mucoasei intes
tinale mai ales la nivelul colurilor intestinului gros, leziuni ce 
se pot transforma în leziuni difterice; In toate aceste cazuri, 
flora microbiană a intcştinului, în special bacilul colii arc un rol 
important în producerea leziunilor; o bună parte din cauzele cnu-
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meratc mai sus par a fi numai nTomente cari înlesnesc acţiunea 
acestor microbi.

Dizenteria. Este o boală ce apare mai ales sub formă epi
demică, alteori sub formă sporadică şi este produsă fie de ba- 
dlii Flexer sau Y 
sau de oaniibă specială, amoebă hiistolitica, frecventă în regiu
nile tropicale şi in Egipt. Acestedouă forme ale dizenteriei, cu 
to^te~~ja au11 fllblfă1 'fflfSlWgie au totuş şi caractere cari ne per
mit a le diferenţia una de cealaltă.

Dizenteria bacilară.—Leziunile produse de bacilii dizenteriei, se 
localizează cu prediiccţiune pe intestinul ciros. uneori şi asupra 
'portiunji^^'^mufeleTnfite^^lm^suDt^^^ezceptional leziunile 
stoP**^ acMSM po^iune. Locurile de prediiccţiune

A cuţclc.inţcsbnului gros şi rcctuL
Leziunile în dizenteria bacilară sunt variate şi s’au descris 

chiar mai multe forme după natura acestor leziuni. Autorii descriu 
şi o formă uşoară de dizcntcricj;form^j3j3j;g|^Bcaractcrizată prin 
LimefăcpmmF^ir7o|ea|^|^iţîlSţSm

ucoasa este acoperita cu un stră
u^^^^^ft,conţin^j^^giteli^lcş|g^mm^ 

S^^Tr^^isă, în lifina descoperirii bacibăcîliilui dizcnteriel^fa exami
nat mai de aproape aceste forme uşoare şi s’a constatat că la 
adult cele mai multe nu sunt adevărate dizenterii, ci forme de 
Steriî? cataralc cari survin în cursul epidemiilor de dizenterie. 
Lă Wpii"s|nau^sit însă adevărate epidemii de dizenterie cu forma 
catarală.

Dizenteria ^sc caracterizează prin forma^iunead^^i^yj^ se 
formează o ncroză ce se manifestă printr’oTâmoHţîun^Drună a 
coitcliului şi straturilor, superficiale ale mucoasei mai ales a cutelor 

'ţfSllSVfrsale (Fig. 40), dar care se întinde pe aiocurca şi asupra 
mucoasei întregi; în acelaş timp peretele intestinului este îngroşat, 
edemaţiat, prezentând uneori puncte cchimoticc; răzând cu cuţi-

Rubforrna unei mase 
;pă radere suprâTafa intc^inaTuT 

iu: rr nln-ii^’n»

tul suprafaţă, jşi 
semănând 
unasM 
încă'păs‘trăfj_ 
d

Iri "cazurile grave, cele mai deseori mortale, procesul necrotic

e. iotul
■t. ^

Acelaş aspect se 
rotice.
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se întinde în profunzime, producând escare întinse cari prin im-
bibarea lor cu pigmentii materiilor fecale iau o coloraţiune negri-

... :‘ dau naştere lacioasa sau 
ulceraţiuni întinse.

/*

ţj" 'uy'f/
y şS;t>

....... “ ■ i

. r

Fig 40. — Intestin în dizenteria bacilară (.Mac Callum).

In multe cazuri la acest proces de necroză se adaogă şi su- 
puraţiunea foliculiloj cari se ulcerează şi de âcT prricesuT'supuraţîv''’ 
âe poate întinde în jurul foliculilor şi în profunzimea mucoasei 
(forma foliculară).

Peritoneal intestinului este de obicei îngroşat şi la inserţia 
mczenterului se găsesc ganglioni limfatici de coloraţiune cenuşie.
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măriţi şi cdcmatiaţi.
sanqhin^olgtiţc 51 conţin paciii ai .xiizenimei.

■ ’urmări caieoaata, pe acelaş intestin, diferitele le
ziuni ale dizenteriei; leziuni catarale în ileon, un început de ne
croză în cec, carî se accentuează din ce în ce mai r^ult spre rect.

Microscopiceşte putem constata dela început o dcquamaţiune a 
epitelîului de acoper^, cu necroza lin şi ai stratului" sliperlTcial 
al mucoasei; aceasta este acoperită cu mucozităţi şPîîbrirnaT’carr 

rTnFilîrcaza",şi părţile superficiale ale mucoas^î11MElUtgljjiL<ia|a]ljj^jar 
este de multeori desquamat, fundul plandelor este dilatat şi con- 
ţiîTen^^^mH^^TrTOgnTr^®%^iHaid^gîgriei,,1^a'3îca”<Ba1cîîrrru^ 
Uraîfn re^lmf^p^c^i a'îi'c'ş^i^^^^^fîŞ'Tfîult timp înainte ca
bacilii dizenteriei să fi fost descoperiţi; în urmă s’a convins că 
aceşti microbi descrişi de D-sa erau bacilii dizenteriei. Bacilii se 
găsesc şi în straturile profunde şi în ganglionii dela inserţiune? 
mczenterului, unde îşi exeercită acţiunea lor necrozantă. De multe 
ori aceşti microbi sunt asociaţi în opera lor de destrucţiune, cu 
microbii supuraţiei, cu coli sau cu diferiţi microbi anaerobi, cari 
pot produce o gangrenă a leziunilor.

Moartea în dizenterie se produce de obicei princasccsi^alte- 
ori printr’o jîenioraqie abundentă, rezultată din ^rooare^înui Vas, 
rareori prin^^^^^^^^^Edu^ri cavitatea peritoneală.

Alteori djzl^W^^^^^meca^rin formaţiunea la nivelul ulce- 
raţiunilor de ţesut con^n5!S?^lceraţiunea dacă pierderea de sub
stanţă n’a fost întinsă sau profundă, lasă după ea numai o 
depresiune la nivelul mucoasei; dacă însă pierderea a fost mare, 
se formează un ţesut cicatricial retractil, care poate duce la ste
noza intestinului. Alteori mucoasa din jurul cicatricilor face re- 
liei deasupra '.or şi uneori chiar, prin hipetrofia ei, formează 
nişte ridicători sub formă de polipi pediculaţi.

In alte cazuri dizenteria trece în forma cronică; întreaga mu
ie, care transformă o bună parte

dm mucoasa intesflnuTui gros, intr un ţesut dur, scleros, m care 
însă rămân resturi din ţesutul liecrotic şi fistule cu supuraţiune 
cronică a mucoasă. Ije ' aselTIffl1',lffP)2(!ţlWlllt!“"lîtr,’at’e§tG^'c&ZtIfi'''wp61*' 
conţine multă vreme bacilii dizenteriei, bolnavii devenind astfel 
purtători de bacili.

Sunt mai cu seamă două grupe de bacili ai dizenteriei; primul
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grup format de bacilul Shiga-Krusc, cu toxicitate mare şi care 
produce formele mai grave, cu mortalitate de 30°/0; al 2-lea grup 
coprinzând o serie de microbi, cu o toxicitate mai mică cari 
se găsesc şi în intestinul normal şi cari produc leziuni uşoare 
şi cu o mortalitate mică de 0.4°/o- Formele cu microbi din grupul 
al 2-lea sunt mai frecvente. Există epidemii grave de enterită 
la copii, produse de bacilul Shiga. Până acum nu s’au putut găsi 
caractere...particulare anatomo-patologice cari ne-ar putea servi 
la deosebirea acestor două forme.

Dizenteria tropică sau Enterohepatita supurată, a fost bine 
studiată din punct de vedere anatomo-patologic de către V. 
B a b e ş, în Dobrogea. Boala începe cu colonlu ascendent, şi nu 
în mucoasă ci în submuccmsă: începe ciji|||t|un| |Jl.eainQii^are dă 
naştere la o3^ffffra^^^^^^e"mare. inelaraTsituată la începutul 
colonului ăiPSraerT^Lmeo^aceâsţS^^ţerf^Gază peritoneul, însă 

■complicatiunea cea mai frecventă este formaţiunea unUi abces 
vT B a~bTşt~~a~"numit această ‘form^ctWOTpP* 

clfiurie^'dift "parTea ficatului, entero-hepatita supurată şi nu este 
convins că amiba este unica cauză a acestei forme. Experienţele 
ce s’au făcut injectând dejecţiuni dela aceste cazuri la pisici şi prin 
cari s’a reprodus boala nu sunt destul de doveditoare. Intr’adevăr, nu 
este exclus ca, cu aceste dejecţiuni să se fi injectat şi alţi microbi, 
poate chiar microbi din grupul dizenteriei precum şi microbul 
încă necunoscut al boalei şi care la animale să fi reprodus boala.

Inflamaţiuni specifice.—Febra tifoidă. Produce le
ziuni caracteristice la nivelul intestinului. Bacilul febrei tifoide, fie că 
ar intra în organism prin mucoasa intestinală, cum susţin unii au
tori, fie pe altă cale cum susţin alţii, se localizează cu predilecţiune 
şi în modul cel mai constant la nivelul plăcilor lui P e g e r ale in
testinului subţire. Această predilecţiune a bacilului febrei tifoide 
pentru formaţiunile limfatice în general şi pentru plăcile lui P e g e r 
în special, constitue un caracter din cele mai importante ale 
maladiei.

Dela nivelul plăcilor lui Peger, deci dela porţiunea terminală 
a intestinului subţire, leziunile se întind de obicei în sus pe o în
tindere de 1—3 metri; alteori leziunile se pot întinde la intesti
nul subţire în întregime, până în duoden; totuşi şi în aceste ca
zuri, leziunile mai importante sunt în jurul valvulei lui Bauhin. 
In alte cazuri, leziunile se întind şi la intestinul gros, mai şles
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in porţiunea sa iniţială şi în mod excepţional, leziunile predomină 
la niivelul colonului, constituin^j^ypiyiJipjiUntestinul gros pro- 
cesul tific se localizează pe roucuiii solitari. Şi aparatul folicular 
al apendicelui poate îi sediul leziunilor tifice.

Aspectul leziunilor în cursul febrei tifoide depinde în primul 
rând de stadiul boalei.

In stadiul iniţial, în stadiul tumefacţii, care corespunde la prima 
săptămână a boalei, mucoasa intestinului subţire este hineremiată 
si tumefiată, oe alocure'a 'CU"Hnci"hcme^gurTnsa-■înca^

Fig 41. — Dizenterie amebiană.

fază, se desemnează predilecţiunea bacilului pentru elementul lim
fatic al intestinului.)r Foliculii izolaţi, dar mai ales plăcile lui P e g e r, 
de obicei numai o parte din ele, su^dek î^i|pm.t„rnâdti. dS^XoLurn. 
şi se prezintă sub forma unor ridicaturi^^bî^l^e 4 mrn. 
înălţime, având încă forma şi întinderi ţT^alor fuf7P e g 
prafaţa acestor ridicături este de obicei de o coloraţiune albă sau ce
nuşie, neregulată, cu formaţiuni mamelonate. mai ~(ieDnmaiEcTă‘,>partea 
mijlocie, de consistenţă encefaloidă, semănând până la un puncî 
cu CIrcomvoluţiunile cerebrale. Aceste ndicâturr sunT situate pe pe
retele intestinului opus inserţiunei mezenterului şi au o direcţiune.
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longitudinală caracteristică, ca acea a plăcilor lui Peger (Fig. ^12). 
Tumefactiunea plăcilor lui B.g.LLg-n^.gstg datorită unei infiltraţiuni
abundente de celule__n)pnonucleare, ■ mai mari ca lirnloeitele şi cari 
provffl^W^fflflffrproîîîcratiurieă' endotelilor vaselor limfatice.. A- 
ceastă infiltraţiune se întinde de obicei şi în profunzime până în 
musculatură. încă din această fază ganglionii limfatici devin ro-
Şictici, sunt_^ obic.ei.„niănti „de volum .Jşj_ammLJaM,dilîi,en-^

'"StOŢfflg dTrgî~''âîuri£-..sau..-chiaj,-,iaJ.. diroeQsiupi^.jnaL m^^^^ 
este tumefiată. Febra tifoidă, mai ales la copii, se poat^^pn 
iti" şi leziunile se pot vindeca prin degenerarea şi re-
zorbţiunea celulelor proliferate, fără a lăsa urme durabile.

In al 2"lea stadiu al maladiei, stadiul de necroză, care co~ 
respunde la a 2-a săptămână de hnală^spnrndiir^ n nprrnză 
a unora sau a tuţulorDlăcilojJumgijaie.

ă partea centrală sau se întinde la întreaga placă•<fflitfe'âz&m
transformând-o'TrT'mtrc^me, într’o maslT'nccTotîcă.' Tri acelaş timp, 
procesul se îrîtinde-şi' asupra—Gelorlalte—straturi ale peretelui in
testinal, asupra mucoasei, submucoasei şi chiar muscularei. Placa 
necrozată este la început de coloraţiune albă, uneori cu margini 
roşii, corespunzând ţesuturilor ne riecrozate; în urmă placa ia 
o coloraţiune galben-brună prin impregnarea ei cu,lpil(Wl^nfl:;bih^,:~

urmeazărW,TW?PlBffli*Sp®Tmîî^
a 3-a, faza de ulceraţiune. Prin eliminarea ţesuturilor necrotice, 
se formează ulceraţiunile caracteristice ale febrei tifoide. Necroza 
începe din profunzime, merge spre suprafaţă şi perforează Şu^â'îâţ’âr 
într'o mtinde^re" maT" mare dccâf 'ceăâ'hecro^eîr^marginile ulcerului 
su'fff“suB'minâîe>şr"âdOp'âr -m 'pâîte tilcefaţlUnea, sunt neregulate, şi 
hioeremiate: fundul ulceratiunii este neregulat, acoperit cu mase

toi.
necrotice mai mari sau mai mici şi este 'format, după profunzimea 
ulceraţiunii, de mucoasă, de musculară, sau de seroasă. La sfârşitul 
săptămânii a 3-a fundul ulceraţiunii ia; un aspect neţ^ şi se vede 
de obicei stratul muscular denutfgf^fff^WBWTffiBEuMire.

R?ffiŞ3ţlîffIf^T^BHB8?*^?SS^^ff^^Wcursidsă^mânii a 
4-a se faccpruifornMujflftftMrtiaHhiiiSUL^g^fliaHUlatiţ^^^^, 
fundul ulceraţiunhV'7@^'"ump'lc'1 pierflSr^a' de^ ^substanţă, şi astfel 
seroTmeaz^irnocul ulceraţiunii un ţesut cicatricial, pigmentat, 
şi fără tendinţă însemnată la retracţiune. In acelaş timp, dela
marginea_ulceraţiunii se produce o proliferaţiune a epiteliu-
1 u i, ^caf?11 1Wt!îft^lTâ1Ti'nivemT*p iti'i'îffflr’S’e111 suK'sîariîa m î,crŞ!^“m7-
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testinului.,Ja. nivelul unde a fost ulceratiunea,-diiac_duiaă-JUJid£CaiS. 
raţnMem^^ADti^nial^^^^^ppI^ţfŞi cu puncte mai pigmen- 
taTe, corespunzan^tTol” lilorunfn câfit,se compun plăcile. Pe baza 
acestor caractere, printr’un examen amănunţit, se poate diagnos
tic şi o febră tifoidă după vindecare. Procesul de cicatrizare 
ţine 2—3 săptămâni şi acesta este modul obicinuit de terminare al 
cazurilor uşoare. ^

’t: 1
'■ i-ţ f, ^

’i

^ 'Ml

• ■■ «■> ~

Fig. 42. — Intestin în febră tifoidă, în faza de eliminare 
a necrozei.

Alteori, în cursul evoluţiunii, survin complicaţiuni locale, cari 
schimbă mersul obişnuit al boalei şi cari pot chiar produce moar
tea bolnavului; perforaţiunea si hemoragiile intestinale sunt compli- 
caţiunile cele mâi g™

Perforaţiunea intestinală se produce atunci când procesul de 
necroză a ajuns până la seroasă şi când partea necrozată elimi- 
nându-se lasă în locul ci un perete foarte subţire sau o ulcera- 
ţiunc care interesează toate straturile intestinului. Perforaţiunea este 
favorizată de meteorism, de mişcările peristaltice şi de mişcările
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brusce ale bolnavului. Orificiul de perforaţiune este de obicei micK 
cât gămălia unui ac, alteori mai marc, până la mărimea 
unei piesc ae,SO^ianu, Seroasa la nivelul ulceraţiunii, nefiind pro
tejată prin formaţiunea de false membrane şi de aderenţe cu or
ganele vecine, pcrforaţiunca se face de obicei în cavitatea abdo
minală şi este urmată de o pcritpnM aene^^lăj3T|flitală.. Nu
mai cu totul cxccpţionăr^ţ^^proaL^preafaml'adercnţc, de 
obicei cu o altă ansă intestinală unde se face eventual perfora- 
ţiunca şi o comunicaţiunc între două anse intestinale, constituind 
^llj^^j^jj^jlll^g^j^^crforaţiunca se produce în cursul săptămânii a

Peritonita generalizată se mai produce în cursul febrei tifoide, 
şi în afară de pcrforaţiunca intestinală şi în aceste cazuri este 
datorită deschiderii în peritoncu a unui abces ganglionar, sau unui 
abces al splinei; cu totul excepţional, peritonita se produce prin 
trecerea microbilor în cavitatea peritoneală, prin peretele subţiat 
dcla nivelul plăcilor ulcerate.

Hemoragiile intestinale survin la sfârşitul săptămânii a 2-a sau 
în cursul”săptămânii a 3-a şi sunt 'datorite erodării uniii vas prin 
pfoccsur’iîlcerâtiv; dacă hemoragiile mari intestinale, nu sunt mai 
frecvente, aceasta este datorită faptului că înainte de procesul 
ulccrativ să ajungă la vase, acestea sunt de obicei deja astupate 
printrJujj,<Jxambiisv«>«liemoragiile''“poT" fi mTeorr“'îbăîfc iT abundente 
şi mortale; mai frecvente sunt însă hemoragiile mai mici şi re
petate, cari se produc cu ocaziunea detaşării unei părţi necro- 
tice, şi care determină ruperea unor vase mai mici.

O altă schimbare în evoluţia tipică a febrei tifoide, este pro
dusă prin recidivele ce survin în epoca de reparaţiune; în această 
epoca, plăcile cari au început a suferi procesul de vindecare, sau 
formaţiuni limfatice cari până aci nu fuseseră atinse de leziuni tifice 
devin sediul leziunilor proaspete. V. B a b e ş, a constatat că de 
multeori microbii asociaţi, stafilococii în special, joacă un rol favo- 
rizant în producerea acestor recidive.

In afară de leziunile intestinale, la autopsia unui caz de febră 
tifoidă, se mai găsesc de obicei leziuni şi din partea celorlalte or
gane şi cari pot servi la diagnosticul cazului.

Splina este mgrită..poate ajunge de 20 c.m. lungime şi mai
mult, ^ coloraţie roşie-închisă, capsula este întinsă.
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subţiată, se poate rupe chiar în urma unui traumatism uşor, 
pltffaM produce hemoragii mortale.
'^'flpârâtuT respirator este deseori atins de leziuni variate; la- 
ringele, la partea lui po'sterioară, prezintă câteodată ulceraţiuni, 
produse de bacilul febrei tifoide; în pulmon, se găsesc focare de 
bronchopneumonie, uneori hembragică.

liadalel^sunUntoM^ii^yyAm^l^^jjjS^a suprafaţa lor şi 
m cnpt^s^gaseşfe acla inceput b’^lul febrei tifoide, ceeace in
dică că amigdala este o poartă de intrare...ohituni^iă^,.a.^bacilului.; 
Intr’adevăr, după cercetări mai noi s’a constatat că microbii fe
brei • tifoide intră în sânge prin amigdale şi unde bacilul se gă
seşte dela început şi se localizează apoi în ficat şi căile biliare, 
producând o iritaţiune a acestor căi şi în special a veziculei 
biliare, care este tumefiată uneori cu ulceraţiuni. Această colecis- 
tită poate să devină cronică mai ales la persoane slăbite şi 
rău nutrite; vezicula continuă să conţină bacili, cari din când 
în când se înmulţesc, dau naştere Ia simtome uşoare din partea 
căilor biliare, şi se elimină prin coledoc şi intestin; persoanele 
acestea devin astfel purtătoare de microbi.

De asemenea şi rinichii, prin cari în timpul boalei se elimină 
bacilii, pot păstra în mod îndelungat această proprietate. Când 
in cursul boalei, trasinetul şi vezica devin sediul unui catar, pro
dus şi întreţinut de bacilii febrei tifoide, acest catar poate persista 
şi după vindecarea boalei devine cronic şi este însoţit de eli
minarea periodică prin urină, a bacilului febrei tifoide.

Muşchii sunt sediul , unej. degenerescente sDgfijpl^ ciroase. care 
atingerhai^ afes drepţuanteUQ^^^^â^gtfâBtdui^pirajnidal^ şi 
adductorii coapsei. '

^te. o boală infecţioasă, produsă de un vibrion 
o ch ; este endemică, mai ales în India, în delta 

Gangelui şi care este importată şi la noi şi produce epidemii mai 
mult sau mai puţin întinse. Leziunile produse de vibrionul cholerei 
asugrajgtoto^i, fără a fi intense, siiril: insa de obicei carac^cn^
tice şi ajută mult Tâ'diagnosticul anafbrho-pârfologic ăl choîerei. Le- 
ziunile 'sunr’de’ obicei limitate la intestinul subţire, seroasa are o 
c^or^iune^^^geiii^tă (hortensia) caracteristica şi este acope-
mat.. Ansele intestinului subţire, sunt de obicei ’^ffif^’ar’urT’ţotiţi- 

nut care n’are aspectul materilor fecale, ci formate dintr’un lichid
11
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seros. incolor, fără miros. în care înoată abundente 
”^^erîsfîcT'^re se elimină""

Li

şi abundente, cunoscute sub numele de scaune riziforme, constituie 
un element de diagnostic, foarte impd^a»l5-^^3IFŞ^unte sunt 
formate din mucus, celule^egitglialedgşguggjjlle şi conţin o can
titate ?fffFfl,3^/ibrioni__ ai ctî"''"' ~'

MucoasS^PSBÎOTui subţire""'Ste de obicei sediul unei infla- 
maţiuni catarale; mucoasa esţ^nperemiată, tumefia^, cu hiper- 
trofia folici^QrMlinn^|Ţ^t,^fflg^cuBTnîcr*hernfficff^si*^gc^&ită. 
de un“OT^^^Tma^rAlteori foliculii limfatici poţ fi sediul unui 
prbces necroză, cu eliminareâT^şi producerea de mici ulcera- 
furnT.“Rarebri', iriai ăVes în cazurile preîtthgite-,' sc'produc leziuni di- 
zenterice, cu ulceraţiuni mari şi neregulate şi cu depozit de false 
membrane fibrinoase. Leziunile acestea se găsesc mai ales în 
stadiul de algiditate al boalei.

Pe lângă leziunile intestinale se găsesc leziuni grave şi ale or
ganelor parenchimatoase, datorite în bună parte rezorbţiunii to
xinelor microbiene. Printre acestea rinichiul este de cele mai 
deseori atins^Rinich^^n^nă^,” mai cu sean^'substanţa corti- 
cală, care_^^^Ş^^^ffiffpffl5ă7 friabilă şi cu epiteliul necrozat 
Pielea îtf^âzume de choleră es^ţcuscată^lipi^^^de^asc, sângele 

lare o consistenţă sirupuasă,
aproape lemnoasă._sj sunt de coloraţiune brună-înctiisă; seroasele: 
p’^WBm^^fffmTlpericardul, sunt acoperite de un dePozil alb‘ 
s^unoşJiB|Qjrmat de endoteliile desquamate, şi nu conţin lichid; 
splina este -mică si zbârcită.

Vibrionul cholerei se găseşte în cantităţi mari în conţinutul 
intestinal, mai ales în duoden. V. B a b e ş l-a găsit şi în peri- 
tpneu, rinichi şi mai rareori în alte organe.

Tuberculoza intestinului. Este aproape întotdeauna 
secundară tuberculozei pulmonare, mai ales formelor cronice, îna
intate, cu caverne mari.

Ca şi pentru febra tifoidă, leziunile tuberculoase se locali
zează cu predilecţiune pe formaţiunile limfatice ale intestinului, 
însă mai ales pe cele din jurul valvulei ileocecâlă, de^ Ifrfde 
leziunile se întind mai ales spre intestinul subţire; totuşi leziunile 
se pot întinde şi asupra unei bune părţi a intestinului gros, sau 
chiar se localizează numai la intestinul gros, în special în cec, 
unde produce o formă specială a tuberculozei intestinale.
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Procesul începe printr’o hiperemie şi tumefacţiune a mucoa
sei, cu mici ridicături, datorite hipertrofiei fnlimlilnr Pp «^uprafata. 
mucoasei se văd mici noduli de mărimea unui bob de cânepă, 
îm~centru^qâ1bgfii la' periferie cenuşii şi înconjuraţi de o zonă roşie 
Mai târziu partea galoena care rar^^punoe necrozei cazeoase, se

â V- 'ffţ.

.. •> •

j;-'

Fig. 43. — Intestin cu ulceraţiuni tuberculoase.

elimină şi se formează o ulceraţiune foliculară tipică, cu marginile 
iîngroşate, neregulate, şi cu o bază galbenă cazeoasă; prin con- 
Vluarea acestor ulceraţiuni primitive se formează ulceraţiuni mai 
mari, constituind ulceraţiunile tipice ale tuberculozei intestinale. 
Acestea au, câ şi'uTcwiţîmrllg'''rnicT’^nmtlro^'mîal^îflWg"1^^
îngroşate, neregulate; atât marginile cât si funiijjl

’tin • de‘'tJbţgSf,'mrcPtut>c'rculi cazeoşr (Fig'‘'“2î3]r'”” ' i ^ ^^ ”
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Leziunile se întind prin marginile lor, mai ales dealungul lim
faticelor şi au o direcţiune trarisvers^lă ne axul intestinal ca 
şi traectul limfaficâor. Ulceraţiunile pot ajunge la dimensiuni 
foarte mari, şi pot înconjura intestinul ca nişte inele şi ocupă o 
bună parte a mucoasei intestinale.

’PgTltBIî^îr^l-eacŢio^repede la nivelul leziunilor tu
berculoase şi dela început se văd aci mici tuberculi miliari; gan
glionii limfatici ai mezenterului reacţionează de asemenea prin 
hipertrofia lor, putând chiar forma pachete mari ganglionare.

Procesul ulcerativ se întinde şi în profunzimea mucoasei, însă
, . ..........................II .I... J| i-n..! nde obicei nu produce perforaţiunea intestinului; seroasa reacţio- 

neaza"Tepe(Kr‘Şr"ă§tferse'Tdrmeâză'’adeT«rţe7 de obicei între dife
ritele segmente ale intestinului şi se formează astfel pachete mari de 
anse intestinale cari comunică între ele prin fistule bimucoase. Alte
ori se fac comunicări între intestinul gros şi 'v^că; la nivelul 
rectului ulceraţiunile se deschid destul de des în ţesutul celular 
al peri’.ieului, dând naştere la fistule peri-anale tuberculoase.

Cu totul excepţional, perforaţiunea se face în cavitatea abdo
minală, producând o peritonită generalizată.

Hemoragiile intestinale mari sunt excepţionale în tuberculoză, 
din cauza astupării precoce a vaselor printr’un proces de endarte- 
rită obliterantă.

Tuberculoza intestinală este o maladie progresivă, care de 
obicei, duce la moarte prin întinderea leziunilor; unele ulcera- 
ţiuni se pot vindeca prin formaţiunea unui ţesut cicatricial re
tractil, care poate produce chiar o stenoză intestinală şi cu to
tul escepţional se face o vindecare complectă a tutulor leziunilor.

O formă particulară a tuberculozei intestinale este cea hi- 
pertrofică; aceasta ocupă mai ales cecul şi rectul. Pereţii cecului 
sunt foarte îngroşaţi, cu o proliferaţiune foarte vie a mucoasei 
sub formă de vegetaţiuni şi ridicători mai mari, cari dau aces
tor leziuni aspectul unei tumori; totuşi existenţa de mase ca- 
zeoase şi fistule, dar măi cu seamă examenul microscopic şi bac
teriologic, prin care se constată prezenţa de tuberculi confluenţi, 
şi mase enorme de bacili, diferenţiază această formă de adevăra
tele tumori.

Sifilisul intestinului. In afară de sifilisul rectului, 
despre care vom vorbi într’un capitol ulterior, sifilisul intestinului
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Gste rar şi formează gome, urmate de ulceraţiuni; acestea se deo
sebesc de cele tuberculoase prin aceea că sunt mai limitate, cu 
o bază dură, slăninoasă, şi că lasă după ele cicatrici dure şi re
tractile, de coloraţiune negricioasă, urmate de stenoza intestinului.

Lepra intestinului. A fost abia cunoscută până la lu
crările lui V. Babeş. D-sa a descris o formă destul de frec
ventă, semănând cu leziunile sifilitice, deosebindu-se totuşi de 
aceste din urmă prin aceea că leziunile sunt mai puţin dispuse 
la retracţiuni decât cele sifilitice. In ulceraţiunile cronice ale le
prei bacilii se găsesc în număr mare, mai cu seamă în interiorul 
unor noduli fibroşi sau celulari dela bază şi marginile ulcerelor.

Leziunile intestinale în pelagră. Au fost studiate 
de V. şi A. B a b G ş. Intestinul subţire îşi păstrează epiteliul care are 
însă nudei palizi şi cu un început de degenerescenţă. Ţesutul con
junctiv superficial este transformat într’un ţesut embrionar, cu ce
lule mari cu nucleul alungit, cu leucocite polinudeare, din loc în loc 
cu celule mai mici şi mai intens colorate, precum şi cu rare fibro- 
blaste. Vasele sunt dilatate, pline cu sânge şi cu elementele pe
reţilor vasculari proliferate.

Ţesutul conjunctiv atât cel al vilozităţilor cât şi cel al restu
lui mucoasei, este proliferat, infiltrat cu fibrină şi perforează epi
teliul întinzându-sG la suprafaţă sub formă de vegetaţiuni sau 
mase fungoase.- Acestea sunt înconjurate de o cantitate de ele
mente degenerate: celule fixe, mai ales leucocite degenerate, mo- 
nonudeare mari, şi o cantitate de elemente nucleare şi protoplas
matice formând un fel de puroi.

Examenul maselor fungoase, care s’au întins la suprafaţa 
mucoasei, arată că sunt formate în mare parte de fîbrină.

Masele fibrinoase, constituie un fel de schelet vegetaţiunilor 
fungoase, sub formă de fibre mai mult sau mai puţin paralele.

Glandele au epiteliul puţin modificat. Intre celulele epiteliale 
există de asemeni elemente subţiri, cu nucleul mai subţire, foarte 
colorat şi cu frecvente cariokineze mai ales în partea profundă 
a glandelor.

In jurul fundului glandelor dilatate, infiltraţiunea celulară de
vine mai abundentă şi formează din loc în loc mase compacte de 
celule. In straturile profunde se vede pe alocurea, o îngrămă
dire de celule printre cari numeroase mastzellen, mai ales în ju
rul vaselor. Ganglionii nervoşi din plexul intestinal sunt normali.



166 Anatomia patologică specială. — Voi. I.

6. Leziuni particulare, ale anumitor segmente

Leziunile duodenului. Ulcerul duodenal este o leziune 
analoagă ulcerului rotund al stomacului; are aceaş etiologie şi a- 
celeaşi caractere cu acesta din urmă şi poate produce perforaţiunea 
intestinului şi hemoragii adeseori mortale.

Sediul ulcerului duodenal, este porţiunea duodenului până 
la ampula lui Vater, unde chimul stomacal îşi poate exercita încă 
acţîunea sa nocivă.

Vindecarea ulcerului se face ca şi pentru cel al stomacului 
printr’un ţesut cicatricial de obicei retractil, urmat de multeori de 
stenoza duodenului.

Inflamaţiunile mucoasei duodenului prezintă particularitatea 
că se propagă adeseori la căile biliare şi de aci la ficat, produ
când leziuni ale acestor organe.

Leziunile apendicelui vermicular. Apendicele este 
un organ care devine uşor sediul unor inflamaţiuni, adeseori urmate 
de complicaţiuni grave.

Inflamaţiunile apendicelui, sunt favorizate de o serie de mo
mente cari explică frecvenţa lor.

Apendicele printr’o extremitate se termniă în fund de sac, iar 
prin cealaltă se deschide în cec, printr’un orificiu prevăzut de 
o valvulă care micşorează acest orificiu şi care face mai dificilă 
evacuarea materiilor conţinute în cavitatea sa. Pe de altă parte 
musculatura relativ slabă şi neregularităţile cavităţii şi mai cu 
seamă dispoziţiunea uneori a apendicelui, în cârlig, favorizează 
stagnaţiunca materiilor fecale şi a corpilor străini în cavitatea 
apendicelui.

Apendicele posedă un aparat limfatic foarte dczvp,ltâl,-JPai. 
dezvoltat decât aU celorlalţc părţi ale | intestinului, sub formă de 
foliculi, "clari proeminând în interiorul cavităţii produc nişte cute, 
cari de multe ori sunt sediul unor iritaţiuhrim',‘'"~~,J'~~*“”~"‘ ■.

Uneori, nu însă întotdeauna, cum au susţinut unii autori, 
se găsesc în cavitatea apendicelui corpi străini: sâmburi de fructe, 
peri, fragmente de oase, de emaliu, paraziţi animali, oxiuri etc. 
Alteori se găsesc coproliţi, nişte formaţiuni calcare, rotunde sau 
ovale, cât un bob de mazăre sau mai mari. Aceştia sunt con
stituiţi dintr’un nucleu central format fie de materii fecale
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sau dintr’un corp străin oarecare, în jurul căruia se dep'un stra
turi de Nmucus, cari în urmă se încrustează cu săruri calcare. 
Corpii străini favorizează inflamatj^inilp.,.appndjpgliH][..|Jp^J4^Qparte 
prur'îraUlIiaiTyfllUr ce "pfoauc âsu^â peretelui apendicelui, pe de 
altă parte prin mărirea stagnaţiunii ce produc în apendice. To
tuşi prezenţa acestor corpi străini este departe de a fi indis
pensabilă pentru producerea apendicitei.

V. B a b e ş n’a găsit decât rareori corpi străini în apendicii 
operaţi şi cu leziuni de apendicită.

Microbii cari produc cele mai deseori inflamaţia apendicelui 
sunt: safilococii, streptococii, pneumococii, colii comunis, mai ra
reori bacilul fibrei tifoide, al dizenteriei şi tuberculozei; în aceste 
cazuri infecţiunea se face de obicei pe cale intestinală, mai rareori 
infecţiunea se face pe cale sanghină; microbii dintr’un focar oa
recare, dintr’o angină mai ales, fac în vasele apendicelui em- 
bolusuri microbiene şi produc forma embolică a apendicitei.

Inflamaţiunea apendicelui se prezintă de obicei sub una din 
aceste 3 forme: forma acută, forma limfatică si forma cronică.

Forma acutaT'Du^ Aschoff inflamaţiunea apendicelui în
cepe de obicei la nivelul criptelor mucoasei.,.Epiteliul la acest ni
vel cade şi micrdoii patruna in Tnîăcoasă, producând pe deoparte 
un exudat- fibiiiius—la—sttpfafaţa"_eî,''1aT^'prc l(l^a1l,“'jrdi,l^',,’,-i3r^,ffP 

3p@WfneT"tRîcP!îefBftragii, şi diapedeză de leucocite in ţesutul mu- 
cdă'seîT^pendicele este mărit de volum, turgescent, cu mucoasa 
hiperemică şi cu mici hemoragii. "Procesul inflamator se poate 
opri în această fază.

De obicei însă inflamaţiunea progresează, infiltraţiunea de 
polinucleare creşte, şi se formează în peretele apendicelui ab- 
■ggso..-miri cari prin confluenţa lor pot da năştcîl,îr^”msll3?W,“,‘
rat flegmon, cu puroi in cavitatea apendicelui. Alteori predo- 
mM^PWl?Bf!"3c,"m?['¥SI,ă'r'"1jî'bi^^^^^1prftf!:iâîţiuneă directă a 
microbilor virulenţi asupra mucoasei şi submucoasei, fie prin obli
terarea vaselor apendicelui.

şi necrozele mucoasei si .submucoaşei se elimină de 
obiceÎTT3sandmurmâT8T^îff®Pfrtfe*4sOTsîănţâ" cesep6t'vm"dec¥ 

"iDrin formaţiunea de ţesut conjunctiv, care poate produce oblite- 
raţiunea apendicelui.

Alteori procesul pătrunde şi în musculară şi ajunge-până la
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scroasă. "Aci dacă procesul de destrucţiune, în special procesul 
gangrenos, este rapid, se produce perforaţiunea seroasei; colec- 
tiunile dela vârful apendicelui sunt cele cari se deschid de obicei 
direct în cavitatea peritoneală, constituind formele grave, cu pe- 
ritonită gener^zată. siL.d£rci - repede pţoţjalc.

P^orafîunS evoluează insa'oeobicei altfel. In cazurile în 
cari apendicele are un mezo, perforaţiunea se poate face între 
foiţele mezoului şi de aci inflamaţiunea se întinde Ia ţesutul re- 
trop-erîtori’eM"Şr'“|jî6^Te“"'produce colecţiuni retroperitoneale_ foarte 
înîînse; fie irl sîTs în "f5g[îtnrea’H^alâ-,--hepatică, diafragihatică sau 
pleurală sau în jos şi colecţiunea purulentă intră în relaţiune cu 
rectul sau vezica iar‘ la femee cu organele genitale sau ajunge 
la peretele abdominal anterior, unde uneori prin inelul crural 
sau inghinal puroiul trece în aceste regiuni. Aceste abcese consti
tuie abcesele paraapendiculare.

Alteori peritoneul reacţionează dela început, se acopere cu un 
exudat fibrinos care se organizează şi se produc aderenţe între 
apendice si organele^vecine: sau se formează în jurul apendicelui 
cavK‘Sfţ'1 nrculiiscris^^^^^^|^sut|^h^^n|^^^fibimT^^m parte or-

de peritiflită, perforaţiunea se face in acest ţesut; constituind
abcesele periapendiculare.

Abcesele peri-apendiculare sunt uneori foarte mici şi se pot 
vindeca prin rezorbţiunea exudatului ; alteori însă, abcesele au 
dimensiuni mai mari şi formează o pungă purulentă mare ce 
poate ajunge la dimensiunile unui cap de fetus.

Abcesele fie para sau periapendiculare, dacă nu se face in- 
tervenţiunea la timp, se deschid de obicei dela sine. Deschi
derea abcesului se face, fie în cavitatea abdominală, fie într’unul 
din organele cu care abcesul a intrat în legătură, cele mai deseori 
în rect, vagin sau vezică.

In cursul evoluţiunii apendicitei, procesul inflamator se poate 
propaga la venele regiunii, producând o trombo^flghilă de unde 
pot porni embolii în fjiferitg. nrqaru? în pulmon,
producând-HCb apcese multiple."

Forma limfatică. Pe lângă momentele mecanice cari predis- 
pun la apendicită, există un alt moment: hipertrofia elementului 
limfatic, care a fost considerat la justa

Tia elementului limfatic al apendicelui poate face parte
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dintr’o hipertrofie generală a sistemului limfatic al întregului or
ganism, sau este o hipertrofie locală a ţesutului limfatic al apendi- 
celui.

In acest din urmă caz elementul limfatic al apendicelui, cu 
înaintarea individului în vârstă, în loc să se atrofieze, din contră 
se hipertrofiază. Ţesutul limfatic se întinde şi în profunzime^ 
până la peritoneu, pe de alta parte vas ne sunt dilatate, umplute 
cireiemente limfatice, şi devin insuficiente p»ntrn a fyii^-iiijj
can^^gc^^^^gjlj^jgî^^ggzgig^jj^^^gentru^^^^Deasupra acestor 
fohculT^mmcnaţ^^proQu^rapatoi ăle epit^iilui prin cari pă
trunde în profunzime''" conţinutul aepndicului cu sau fără microbi, 
producând aci ulcere, fistule şi perforaţiuni. In această formă apen- 
djcele este ^trămt. mucoasa boselată, tumefiată, şi acoperită cu 
mucozităţi, căteodaFă^sanghinolente şi nu conţin microbi. Micros- 
copiceşte mucoasa arată nu numai o tumefacţiune a foliculilor, 
cu caracteruf limfatic păstrat, dar toată mucoasa şi-a schimbat ca
racterul, devenind u TOv care cor.......... .. .................

ntru şi necroza se întindefoTîcuîaf^Wlici^
şi la mucoasa şi cRîar"!n”^t'rături 1 e mai profunde; mucoasa în urmă 
Gstc perforata şi ţesutul necrozat se elimina şi se formează ulc^- 
raţiuni, cari în mod secundar se înfectează şi se produc false 
membrane, puroi şi hemoragii.

De aci procesul poate să retrogradeze sau să se dezvolte mai 
departe ca şi apendicitele acute, descrise mai sus.

Apendicele vermicular nu este decât un organ rudimentar şi 
V. Babeş- a emis ipoteza, care se sprijine pe numeroase fapte, că tocmai 
aceste resturi atavice şi rudimentare de ţesuturi rătăcite cari au rămas 
neutilizate, sunt acelea cari în luptă pentru existenţă cu organismul nor
mal, dau naştere la noi rase de celule, cari se emancipează, trăesc ca 
paraziţi şi duc o viaţă propie în detrimentul organismului.

Inutilitatea apendicelui este dovedită prin faptul că mii de oa
meni cărora li s’a extirpat apendicele bolnav şi alte mii cărora li s’a 
extirpat apendicele în aparenţă sănătos, se simt mai bine după ope
raţie de cât înainte. In teză generală putem deci spune că apendicele 
nu numai că este un organ inutil dar este adeseori chiar periculos. 
Pe lângă aceasta se desvoltă în mucoasa apendicelui un ţesut limfatic, 
util în timpul copilăriei, dar care poate produce la adult anumite boale.

Rvănd în vedere că acest rest intestinal are un orificiu îngust, 
că materiile fecale şi corpii străini pătrunşi în lumenul său sunt cu greu 
evacuate şi că se obstruează uşor, precum şi prin faptul că apendicele 
obliterat se dilată din cauza secreţiuniior cari stagnează, favorizând
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multiplicarea microbilor, vom înţelege pentru ce apendicele se îmbol
năveşte atât de des.

îmbolnăvirea apendicelui merge paralei cu civilizaţiunea, întocmai 
ca şi tuberculoza şi arterioscleroza.

Pe când oamenii primitivi şi ţăranii sunt puţin expuşi apendicitei 
aproape jumătatea clasei instruite şi foarte des toţi membrii unei fa
milii, suferă de boale ale apendicelui.

Chiar apendicele, în aparenţă normal, poate să producă simtome 
patologice. Pe de altă parte nu e rar ca leziuni foarte grave ale apendi
celui, să nu producă mult timp sau niciodată simtome patologice.

I S’au acuzat ca predispoziţiuni pentru apendicită, lungimea lui ex
cesivă, aderenţele şi situaţiunea vicioasă, în special cudarea lui.

Deasemenea s’a considerat ca o predispoziţiue petru apedicită ali- 
•mentaţiunea cu carne şi cu anumite alte alimente, prezenţa în cavîtatea 
sa de corpi străini, ca ace, paraziţi, viermi intestinali, sâmburi de fructe, 
fragmente de emaliu, dar mai ales coproliţi.

Dat fiind însă că toţi aceşti corpi străini, cu excepţiunea calculilor, 
se găsesc rare ori în apendicii cu leziuni de apendicită ei nu pot fi 
consideraţi drept cauza apendicitei, cu atât mai mult cu cât* şi în apen
dicele normal se găsesc de multe ori astfel de corpi.

Totuşi trebue să recunoaştem că corpii străini pot astupa şi dilata 
lumenul şi comprima pereţii cari se pot gangrena.

Trebue să admitem că apendicele, chiar normal, nu este departe 
de a fi un organ bolnav, pe care o cauză chiar neînsemnată îl poate 
înbolnăvi şl că odată bolnav se vindecă cu greu, întrucât resturile 
leziunilor îl predispun la noi înbolnăviri.

După convingerile lui V. Babeş, insă, cauzele apendicitei sunt mai 
mult inerente unei stări limfatice în care aparatul limfatic al apendicelui, 
uneori foarte desvoltat, continuă să crească într’un mod exagerat aşa 
încât la predispoziţiunile de ordin mecanic, citate mai sus, se adaugă şi 
predispoziţiunea limfatică generală sau locală.

V. Babetş a putut constata o proliferaţiune a ţesutului limfatic în majo
ritatea apendicitelor. Apendicii cari posedă mai mult ţesut limfatic decât în 
stare normală sunt cei mai predispuşi la apendicită; într’adevăr, în multe 
apendicite mucoasa este tumefiată şi transformată într'un ţesut limfatic, 
care pătrunde adesea până sub peritoneu producând o strâmtorare 
a lumenului apendicelui.

V. Babeş a numit această formă, apendicită limfatică. Trebue totuşi 
să admitem că se găsesc adeseaori apendici cari n’au dat simtome ma
nifeste, cu toate că prezentau o remarcabilă hipertrofie a ţesutului 
limfatic.

Având în vedere nutriţîunea difîcilă chiar a apendicelui normal, 
trebue să convenim că aceasta devine din ce în ce mai dificilă în urma 
tumefacţiunei ţesutului limfatic folicular. In acelaş timp se produce o 
tromboză limfocitară a vaseior limfatice ale apendicelui, o degeneres
centă ori ramoliţiune şi o necroză particulară cu sequestrarea ţesu-
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tului limfatic, mai ales în centrul foliculilor hipertrofiaţi. Foliculul se des
chide în lumenul apendicelui, elimînând părţile necrotice, ramolite şi de
generate. Rezultă astfel hemoragii, ulcere, abcese, fistule şi perfora- 
ţiuni, cari se manifestă prin sindromul apendicitei acute sau supra acute. 
Numai în urma acestor soluţiuni de continuitate, diferiţii microbi fac 
invaziune în profunzime, adăogănd acţiunea lor nocivă la aceea a leziunilor 
limfatice.

Dar chiar în aceste apendicite, operate la începutul perioadei 
acute, microbii şi polinuclearele pot lipsi. Această stare acută c ide scurtă] 
durată şi trece de obicei după un timp scurt în perioada cronică. Jn 
acest stadiu se găseşte la început o exudaţiune albuminoasă, care se 
•transformă în profunzîmea mucoaseî şl sub-mucoasei într’o substanţă 
hialină scleroasă, eozinofîlă, cu edem cionic precum şi cu ţesutul gras 
înmulţit. Adeseori masele scleroase se întind asupra întregului strat 
musculur circular. Se mai găsesc încă de obicei celule limfatice eozi- 
nofile, celule plasmatice, o îmulţire a celulelor mastzellen, însă fără de 
polînucleare; cu 'multe hemoragii, cu vase sanghine dilatate şi cu pereţii 
îngroşaţi. Compresiunea plexului nervos celular şi a fibrelor nervoase 
simpatice ale acestui plex, explică durerile din cursul apendicitei.

In ceeace priveşte microbii în apendicită, Aschoff afirmă că 
a găsit locul pe unde pătrund microbii şi anume la nivelul cutelor cari 
se produc între folîculîi lîmfatîcî proeminenţi.

V. Babeş a găsit adeseori tocmai contrariu şi anume că infla- 
maţiunea nu se produce între fpliculi ci în centrul foliculilor, cari tume- 
fiindu-se determină o reacţiunc, cu crăpături ale mucoasei şi prin cari 
pătrund în urmă mîcrobîi.

Cu alte cuvinte, leziunea foliculilor precede adesea leziunea mi- 
crobienă ale mucoasei. Deci nu microbul produce ruptura mucoasei ci 
afecţiunea limfatică în urma proliferaţiunii şi necrozei foliculilor.

Apendicele normal conţine în general mai mulţi microbi decât 
apendicele bofnav. Aschoff; a descris două specii de microbi, cari ar fi 
adevăratele cauze ale boalei

In cursul cercetărilor d-sale, făcute pe mai multe sute de a- 
pendice, extirpate în mare parte de colegii săi dr. Gerota şi Poenaru- 
Căplcscu, V. Babeş n’a găsit decât excepţional în apendicită, microbi 
cari să corespundă celor descrişi de Aschoff. Dar adeseori a găsit 
apendicii tumefiaţi şi congestionaţi, în plină tumefacţie limfatică, cu he
moragii, abcese şi perforaţiuni, complect sterile.

In cazurile de apendicită fără microbi n'a găsit nici leucocite 
polinucleare, nici sccreţiune abundentă, nici inflamaţiuni banale.

Fără îndoială că înafară de aceste forme există multe altele în 
cari apendicita 'este însoţită de mari cantităţi de microbi. In aceste 
cazuri nu este demonstrat însă că invaziunea microbiană n’ar putea 
fi secundară.

Trebuie deci să admitem că microbii n’au un rol primordial şi prin
cipal în apendicită şi că nu s’a găsit până acum un microb special al 
apendicitei.
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Apendicita cronică. Apendicita dună vindecare, lasă adesea
ori în urma sa leziuni ale aoendicelui cari constituie forma cronici„ . ...... ....
a apendicitei. Această se prezintă sub mai multe forme. Astier
uneori' "BptnTdicîIâ' cronică se prezintă sub forma nnp^srlpm^e
şi îngroşări a pereţilor apendicelui, cu obliterarea civîtaţli sate;
când acest proces' 
tr’un organ plin..sc]

__ la tot apendicele, îl transformă în-
când procesul de oblfreran^WiraiTeaZa 

itaiea''iuTkîntestinală apendicele se transformă în- 
plin, fie cu un lich^^^
sau plin cu puroi,i cbtlsfituind empiemui apendicelui:
pot ajunge pana la dimmSîunîîe unui ou de găina.

O altă form^ă a apendicitei cronice este aceea creată în parte 
prin formaţiunea în jurul apendicelui a unui ţesut cicatricial, în 
parte prin persistenţa în jurul lui a unui proces de inflanmţie, 
■care nu s’a rezorbit coiiiplect.—
o cantităfe “vaFiabilă de puroi. Acest proces, devenit latent, se 
poate din nou redeştepta, fie cu ocâzlunea unui'traumăfîsrff'sâm 
ă altor cauze r5“v7Trizante.^sir^Dr^Juce 'noT^^eeser1^--

‘TiraTă-de-aceste forme de apendicită, trebuîe'^ 'să. admitem 
altele în cari simtomele apendicitei nu corespund unor leziuni a- 
preciabile ale apendicelui. Dacă aceste cazuri se operează, se gă
seşte un apendice aproape normal, cu puţină hiperemie sau cu o 
stare limfatică mai pronunţată. In alte cazuri, se găsesc într’ade- 
văr cicatrici limitate, arătând că apendicele a fost sediul unei 
inflamaţiuni care s’a vindecat. Apendicita a devenit una din bo
lile cele mai frecvente de care sufere aproape toată lumea, fără 
ca apendicele să prezinte în toate cazurile leziuni inflamatorii spe
ciale.

Leziunile rectului. Inflamaţiunile acute. Inflamaţiunile 
acute ale mucoasei rectale, rectitele acute, sunt destul de frecvente. 
Acestea pot fi stări uşoare catarale, cele mai deseori însă sunt 
însoţite şi de formaţiunea de ulceraţiuni şi supuraţiuni ale mu
coasei. Ele sunt favorizate de traumatisme ale mucoasei, prin in
troducerea repetată şi nedibace de instrumente, fie prin coitul 
rectal; alteori sunt de natură hemoroidală produse prin inflama- 
ţiunea nodulilor hemoroidali, sau prin staza prelungită a bolului 
fecal în cazurile de constipaţiune. Alteori sunt de natură gono- 
cică, mai ales la femei. Dela nivelul rectului, inflamaţiunea se poate 
propaga la ţesutul celular perirectal dând aci naştere la abcese cari
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deschizându-se la exterior sau în rect, sunt urmate de obicei de 
fistule cari pot fi de mai multe feluri. Când fistulele se deschid 
numai în rect avem fistulele incomplecte interne, când se deschid 
numai în afară la pielea din jurul anusului, avem fistulele ex
terne; în fine există fistule cu o deschidere în rect şi cu alta 
la piele, constituind fistulele complecte. Abcesele perirectale se 
pot deschide şi în alt organ, în vezică, dar mai ales în vagin, 
constituind fistulele recto-vaginale; alteori inflamaţiunea se pro
pagă, la femei, şi la organele genitale interne şi la peritoneal 
basmului, producând o metrită şi o perimetrită urmată uneori de o 
peritonită generalizată.

Inflamaţiunile cronice. O formă importantă şi frecventă a 
inflamaţiunii rectului este rectita cronică stenozantă, cu forma
ţiunea de ulcere cronice şi cu stenoza rectului. Cele mai deseori 
această formă este de natură sifilitică, alteori urmează unei go- 
norei cronice şi se găseşte mai ales la prostituate, sau sunt 
resturile unei dizenterii cronice; constipaţia cronică, traumatismele, 
pot interveni uneori şi ele în producerea acestor forme.

Rectul, mai ales în porţiunea sa terminală, deasupra orificiului 
anal, alteori pe o întindere mai marc, chiar pe toată întinderea sa, 
prezintă ulccraţiuni mari, neregulate, ce se întind până la mus
culară, care este îngroşată şi înlocuită de un ţesut cicatricial care 
strâmtorcază rectul. Aceste leziuni sunt de obicei bine limitate, 
separate, în mod brusc, de mucoasa sănătoasă a segmentului su- 
periior.

In sifilis leziunile se opresc de obicei cam la 25 cm. deasupra 
orificiului anal şi se găsesc uneori în mucoasă mici gome sifili
tice cu toate caracterele leziunilor sifilitice.

In blenoragie, leziunile sunt la început analoagc celor din 
blenoragia acută a urctrei, coexistă de obicei cu aceasta şi se 
întind dela anus în sus pe o întindere de 15—20 cm.

Rectita dizenterică, este caracterizată prin necroza stratului 
superficial, cu ulceraţiuni foliculare, cu formaţiunea de hemoragii, 
de puroi şi chiar gangrenă şi fistule, cu induraţiunea mucoasei şi 
a stratului profund, şi cu formarea unui ţesut scleros perirectal.

Sunt cazuri de rectită cronică în cari nu se poate constata 
nici una din cauzele menţionate; probabil însă că şi acestea sunt 
adesea de natură blenoragică.
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7. Tumori

Tumorile benigne. Lipomele, fibromele, miomele, an- 
giomele intestinului' sunt tumori rare şi se întâlnesc mai ales pe 
intestinul gros. Mai frecvenţi sunt polipii mucoasei. Aceştia se 
prezintă de obicei, sub forma de tumori mici, pediculare, de mă
rimea unui bob de mazăre, pot totuşi ajunge uneori la dimen
siunile unui ou de găină; de obicei multiple, având ca sediu de 
predilecţie duodenul şi porţiunea terminală a intestinului, pot aco
peri aproape toată suprafaţa rectului (Fig. 44) sau chiar toată su
prafaţa intestinului, dela duoden până la rect, constituind poli- 
poza intestinală. Din punct de vedere histologic, polipii sunt for
maţi de obicei dintr’o înmulţire a glandelor, sub formă de tubi 
simplii cu un singur strat de celule, alteori ramificate şi cu mai 
multe straturi de celule. Glandele rămân superficiale şi nu depă
şesc stratul muscular al mucoasei. Aceştia sunt polipii adeno- 
matoşi. Alteori la această proliferaţiune glandulară se mai adaogă 
şi o proliferaţiune vie a ţesutului conjunctiv, constituind polipii 
fibro-adenomatoşi. Mulţi din aceşti polipi sunt de natură infla- 
matorie şi însoţesc diferitele inflamaţiuni cronice hipertrofice, ale 
intestinului, mai ales ale celui gros.

Aceste tumori, de obicei benigne, şi adevărate descoperiri 
de autopsie, pot totuşi produce uneori prin volumul lor, o ob
strucţie intestinală, mai ales la copii; alteori prin pătrunderea lor în 
profunzime se pot transforma în adenome maligne (Fig. 45) des- 
tructive sau în adenocarcinome.

In anumite regiuni ale intestinului, mai cu seamă în apropierea 
valvulei ileo-cecale şi în rect, se găsesc papilome sub formă de 
vegetaţiunî conopidiforme, maî mici sau mai mari, cari se 
pot întinde sub formă inelară, producând o strâmtorare a in
testinului. Aceste papilome se pot ulcera şi dela baza ulceraţiunii 
cresc mici vegetaţiuni cari sub microscop sunt formate de papile 
de multe ori ramificate şi acoperite de straturi groase epiteliale. 
In profunzimea ulceraţiunllor, glandele sunt proliferate, fără a 
avea însă caractere atipice. Cu toate acestea de multe ori tumorile 
după ce au fost extirpate prin operaţiune, recidivează şi pot da pe 
cale limfatică metastaze locale sau chiar îndepărtate. Aceste pa
pilome, au deci caracterele clinice de carcinome, sunt maligne 
şi pot trece chiar, cu timpul, în adevărate carcinome. Ele prezintă
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analogie cu vegetaţiunile papilomatoase ale laringelui, vezicei, sau 
altor organe.

T umorile maligne. Sarcomele. Sunt rare, şi sunt mai 
ales limfosarcomc, sau sarcome cari provin din fibrele muscu
lare. V. B a b e ş a descris împreună cu Prof. N a n u, un caz de 
miosarcom; la început acesta a fost primit cu oarecare rezervă, 
acum însă sarcomele de natură musculară sunt admise peste tot.

Fig. 44. — Polipoză a recluli i

Ele sunt caracterizate printr’o înmulţire prin cariokineză a fi
brelor musculare, cari au însă mai mult caractere de celule decât 
de fibre. Ele formează uneori tumori mari, bine delimitate, elas
tice, astupând lumenul intestinului şi la periferia cărora se poate 
uşor constata origina lor, din stratul muscular al intestinului. 
Ele pot recidiva după ce au fost extirpate.

Limfosarcomele, pornesc mai ales din formaţiuni limfatice ale



176 Anatomia patologică specială. — Voi. I.

intestinului în special dela plăcile lui P e y e r şi produc mai cu 
seamă nişte plăci sau infiltraţiuni întinse ale mucoasei. Uneori 
se produc şi ulceraţiuni ale mucoasei, cari se pot complica cu 
leziuni tuberculoase, şi în aceste cazuri găsim la nivelul leziunilor 
şi bacili ai tuberculozei. Există şi limfosarcome secundare, ce 
pornesc mai ales din ganglionii mezenterici.

Carcinomul intestinului are multă analogie cu acel al sto
macului, şi se prezintă fie sub forma unei tumori neregulate no- 
dulare, fie sub forma unei infiltraţiuni dure a peretelui intesti-

Pig. 45. — Adenom malign al rectului.

nai. Din punt de vedere histologic ca şi cancerul stomacului este, 
fie un adeno-carcinom simplu, un cancer medular, skiros sau co- 
loid. Cele mai deseori avem aface cu un adeno-carcinom (Fig. 46 şi 
47) ce se dezvoltă de obicei dintr’un adenom benign. Forma ski- 
roasă se dezvoltă deseori la nivelul unei cicatrici, rest al unei infla- 
maţiuni. Locul de predilecţie al cancerului intestinului, este rectul
(Fig. 48).

Prin frecvenţa lui, cancerul rectului are o importanţă deose
bită; aci se găsesc toate felurile de carcinome, adeno-carcinome
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papilomc maligne, carcinome medulare, şi mai cu seamă cancerul 
skiros. Cel din urmă produce o infiltraţiunc dură, neagră, şi o ste
noză importantă rectală mai cu seamă a porţiunii superioare a rec
tului. Cancerul skiros al rectului este adeseori greu de diagnosti
cat; totuş la un examen minuţios se găsesc aci nişte glande ati-

MMmrn
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t? '

Fig. 46. — Adeno-carciaom al intestinului: n, mucoasa intestinului, 
t, glande normale, e, ţesut embrionar, v, sub-mucoasă ga, glande 
atipice, formând mase neregulate, ie, invaziunea în limfatice a mase

lor epiteliale.

pice, în mijlocul unui ţesut scleros; mai cu seamă însă, metas
tazele în ganglîonii din jurul rectului, cari prezintă structura ca
racteristică a carcinomului, sunt un ajutor foarte preţios pentru 
diagnosticul acestei forme de cancer.

12
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Alteori cancerul se localizează la nivelul curburilor colonului, 
la nivelul cecului sau apendicelui. Cancerul intestinului subţire este 
rar şi se localizează mai ales la nivelul ampulei lui V a t e r.

Cancerul intestinului cele mai deseori produce o stenoză la 
nivelul tumorii, fie prin volumul său; fie în cancerul skiros, prin

0
5-ry*;'

''v

Fig. 47. — Adeno-carcinom al intestinului examinat cu o mărime mai 
mare. — k', epitelii în proliferare prin diviziune indirectă, atipică, 
g. celule canceroase, mari, clare, în diviziune indirectă, i, insule epi- 
teliale. c, mase protoplasmatice în interiorul glandelor atipice, v, vase

dilatate.

procesul de induraţie şi retracţiune al pereţilor. Cancerul, mai 
ales cel medular şi cel coloid, se ulcerează repede în partea 
centrală şi astfel se produc ulceraţiunile canceroase, uneori foarte 
profunde, cu un fund neregulat, murdar, îmbibat cu materii fe
cale, şi cu marginile groase, indurate şi ridicate.
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Ulcerarea tumorii aduce după sine hemoragii, cari sunt de 
obicei mici şi numai cu totul excepţional se produc hemoragii 
abundente. Alteori procesul ulcerativ produce perforaţiunea in
testinului, care se face cele mai deseori într’un organ vecin, ansă 
intestinală, stomac, vezică. Cu totul excepţional se face perfo
raţiunea în cavitatea abdominală, urmată de o peritonită genera
lizată.

Fig. 48. — Adeno-carcinom al rectului.

Cancerul intestinului produce metastaze mai ales în peritoneu, 
în ganglionii limfatici ai mezenterului şi în ficat.

Cancerul secundar al intestinului este foarte rar şi, de obicei, 
are ca punct de plecare un cancer al peritoneului. •

8. Hernii, invaginaţiuni, volvuius şi torsiunea intestinului

Herniile. Se înţelege prin hernie pătrunderea unei anse in
testinale într’o prelungire sau diverticul al marei cavităţi abdo
minale, căptuşit de seroasa peritoneală. In unele cazuri aceşti di- 
verticuli se găsesc în cavitatea abdominală însăşi şi ansele intes
tinale herniate nu părăsesc cavitatea abdominală constituind herniile 
interne. In alte cazuri, şi cele mai deseori, ansele părăsesc cavi-
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tatca abdominală, prin orificii ai peretelui abdominal şi bom
bează sub piele, constituind herniile externe.

Herniile externe se produc fie într’un diverticul preformat. 
al cavităţii abdominale, ca în herniile congenitale (hernia inghinală 
laterală sau indirectă, cea ombilicală), fie că hernia se formează 
la nivelul unui punct slab al peretelui abdominal, ca în herniile 
dobândite. Astfel de puncte slabe se găsesc cele mai deseori
la nivelul canalului inghinal, inelul crural, ombilic, mai rareori
la nivelul liniei albe, la nivelul găurei obturatoare, la nivelul 
perineului, prin fascicolul ridicătorului anusului. Prin aceste puncte 
slabe se fac herniile cu acelaş nume: inghinale, crurale, ombi
licale, ale liniei albe, obturatice, perineale etc.

In aceste cazuri herniile se explică, fie prin aceea că aceste 
puncte slabe au fost destinse printr’o presiune abdominală prea 
mare, ca în eforturile de natură diferită (hernii de efort), ridicarea 
de lucruri grele, tuse, defecaţiune, fie că peretele dela nivelul
punctelor mai slabe a cedat din cauza slăbirii prea mari a ţesu
turilor (hernie de slăbiciune).

Herniile interne sunt cele ce se fac în diverticulii situaţi 
chiar în interiorul cavităţii abdominale, în fosa duodeno-jejunală, 
fosa ileo-cecală, foramenul lui Winslow; aderenţe peritoneale 
de diferite naturi, pot delimita orificii prin cari se pot produce
hernii, în fine herniile diafragmatice, cari sunt mai ales con
genitale, se fac prin orificii ale părţii membranoase, rezultate 
din unirea defectuoasă a diafragmului.

Hernia, din punct de vedere anatomic, este formată dintr’un 
sac, sacul herniar şi conţinutul său. Sacul herniei, în herniile ex
terne, este format din seroasa peritoneală înconjurată de diferi
tele ţesuturi ale peretelui abdominal: aponevroză, muşchi, piele. 
Sacul hernifi prezintă un corp şi un gât; gâtul este partea 
strâmtată a sacului şi corespunde orificiului şi canalului peretelui 
pe unde s’a făcut hernia.

Conţinutul herniei este format de obicei, dintr’o ansă intesti
nală subţire sau gros, după sediul hvniei. Câteodată o bună 
parte a intestinului, împreună cu apendicele, se găseşte în sacul 
herniar; pe lângă ansele intestinale, se mai găsesc uneori părţi 
din epiplon sau diferite alte organe abdominale: ovar, uter, splină, 
ficat, vezicula biliară. De obicei se găseşte în sac şi o cantitate
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moderată de lichid; în alte cazuri chiar lichidul este abundent şi 
formează adevărate chiste ale sacului hemiar.

Intestinul într’o hernie, sau circulă liber din cavitatea abdo
minală în cavitatea sacului constituind herniile reductibile, sau 
masa intestinală nu mal poate trece înapoi în cavitatea abdo
minală, formând herniile ireductibile. O hernie devine ireductibilă, 
fie prin aceea că se produc aderenţe între seroasa întestinului şi 
■cea a sacului, printr’un proces de peritonită plastică, fie că volu
mul masei herniale devine prea mare şi nu mai poate trece prin 
gâtul îngust al sacului.

O hernie reductibilă poate exista toată viaţa, fără să pro
ducă vre-o turburare însemnată; uneori, mai ales la persoanele 
ce poartă un bandaj bine adaptat, sacul, prin presiunea banda
jului, se poate oblitera, şi astfel hernia se vindecă.

Urmarea cea mai gravă a herniei este strangularea, şi care, 
dacă nu se intervine la timp, produce aproape Întotdeauna moar
tea. Strangulaţiunea se face fie printr’o strâmtorare a gâtului 
sacului, printr’un ţesut cicatricial, prin care ansele intestinului, în 
timpul unui efort trec în interiorul sacului dar cari în urmă sufere 
o strangulare din partea ţesutului cicatricial al gâtului sacului. 
Alteori strangularea se face când printr’un efort mare care dilată 
un punct slab al peretelui, producând o hernie, după încetarea 
efortului peretele se contractă din nou şi împiedică întoarcerea 
anselor în abdomen; în aceste cazuri ansele intestinale sunt goale.

Ih alte1 cazuri, tot printr’un efort, printr’un orificiu ce poate fi 
destul de larg, pătrunde în ansele intestinale herniate o cantitate 
mai mare de materii fecale sau gaze, cari mărind brusc volumul 
anselor herniate, împiedică reducerea herniei. In aceste cazuri an
sele intestinale, herniate, sunt pline de materii fecale.

Peretele intestinului strangulat, la început are o coloraţiune vâ
nătă, cu edem şi tumefacţiunea peretelui, datorite stazei în circu- 
laţiunea intestinului ; în cavitatea sacului se produce ,o tran- 
sudare de lichid. In urmă, dacă strangulaţiunea persistă, segmen
tul intestinal se transformă într’un infarct hemoragie, care este 
invadat de microbii intestinului şi sufere o transformare gangre- 
noasă.

Lichidul din interiorul sacului sufere şi el modificări, prin tre
cerea microbilor în lichidul exudat şi se transformă într’un lichid.
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turbure, murdar, în parte purulent. Inflamaţiunea gangrenoasă şi 
purulentă, dela nivelul sacului trece şi la cavitatea peritoneală, 
prin o perforaţiunc a peretelui la nivelul inelului de strangulaţiunc, 
urmată de obicei de o peritonită putridă, mortală.

Varietăţile de hernii.—Herniile externe: 1. Hernia inghinală 
oblică externă sau indirectă. ■ In această formă hernia iese din 
abdomen prin foseta inghinală situată înafara arterei epigastrice, 
parcurge tot canalul inghinal şi intră de obicei în scrot.

Aceste hernii sunt de obicei congenitale şi datorite fie neo- 
bliterării conductului peritoneo-vaginal sau obliterării lui numai 
în partea inferioară, deasupra testiculului; în primul caz ansele 
intestinale sunt situate în canalul peritoneo-vaginal şi vin în con
tact direct cu testiculul, în al doilea caz ele sunt separate de testi
cul prin tunica vaginală.

Aceste hernii sunt uneori şi dobândite.
2. Hernia inghinală internă sau directă. Intestinul în aceste 

hernii iese, de obicei, din abdomen prin fosa mijlocie situată înă
untru arterei epigastrice, între aceasta şi ligamentul fibros al ar
terei ombilicale. Ansele intestinale în această formă, ajung prin 
orificiul inghinal extern sub tegmentele peretelui abdominal şi 
de obicei nu trec în scrot. Este tipul herniei dobândite.

3. Hernia crurală. In această varietate intestinul părăseşte ab
domenul prin inelul crural, împinge septul crural şi ţesutul ce
lular subperitoneal şi intră în canalul crural înăuntru vaselor fe- 
morale. Din canalul crural, hernia ajunge sub piele prin perfo- 
ţiunea fasciei cribriformis sau prin orificiul venei safene interne.

Hernia crurală este dobândită şi survine mai ales la femei 
şi de obicei la o vârstă mai înaintată. Ele nu ajung la dimensiuni 
mari, ca hernia inghinală şi sunt mai predispuse la strangulare.

4. Hernia ombilicală. Există o hernie ombilicală propriu zisă, 
care se face prin inelul ombilical incomplect închis sau prin cica
tricea pmbilicală destinsă, sau hernii ale cordonului ombilical în 
cari o bună parte a organelor abdominale herniază prin cordon, 
sau prin peretele abdominal incomplect închis. Acestea din urmă 
sunt congenitale şi sunt mai mult nişte anomalii de dezvoltare 
decât hernii adevărate.

5. Herniile parietale. Acestea se formează în diferite puncte 
slabe sau orificii, de obicei mici, ale peretelui abdomjnal.

Cele mai deseori se fac la nivelul liniei albe unde se găsesc
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mici orificii ale peretelui. Alteori se fac la nivelul cicatricelor con
secutive unei laparatomii sau consecutive unui abces. Herniile 
liniei albe, sunt hernii mici ce nu întrec dimensiunile unui ou 
de porumbel.

6. Herniile diafragmatice. Sunt congenitale sau dobândite. 
Cele mai deseori sunt congenitale şi datorite unei opriri în dez
voltarea diafragmului. Cele dobândite, de obicei traumatice, sunt 
mai mult nişte eventraţiuni decât adevărate hernii.

7. Herniile obturatorii. Acestea se produc prin canalul ob
turator sau sub-pubian prin care trece artera, vena şi nervul 
obturator. Herniile prin acest canal ajung între membrana ob
turatoare şi muşchiul obturator extern, şi apoi între acest din 
urmă şi muşchiul pectineu. Sunt mai frecvente la femei, mai ales 
la cele cari au avut multe faceri.

8. Hernia ischiatică. Se face prin scobitura sciatică, de obicei 
între marginea osului şi muşchiul piramidal şi ajung sub marele 
fesier.

9. Hernia perineală. Acestea sunt fie adevărate hernii, fie 
prolapsuri ale unei părţi a aparatului uro-genital, al vaginului în 
special, fie un prolaps al rectului.

Herniile interne. Se produc mai cu seamă în diferitele fosete 
ale peritoneului, cari uneori sunt foarte profunde, mai ales în 
foseta duodeno-jejunală. In această din urmă poate hernia o mare 
parte a intestinului subţire. In alte cazuri herniile interne se fac 
în alte fosete, în cea ileo-cecală, în fosa retrocecală, în mezo- 
colon, în fosa ileo-apendiculară în care se pot produce hernii 
ale cecului şi ale apendicelui.

Prin foramenul lui Winslow, în bursa omentalis, se pro
duc herniî foarte mari ale intestinului subţire. Intr;un caz descris 
de V. Babeş aproape tot conţinutul abdomenului, era acoperit 
de o membrană peritoneală şi care erea peretele anterior al epi- 
plonului gastro-hepatic, enorm dilatat.

Invaginaţia intestinului. Se înţelege prin invagina- 
ţiune intestinală, pătrunderea unei anse intestinale într'altă ansă, 
urmată de fenomene de strangulaţie; o ansă mai sus situată se 
invaginează într’una situată mai jos. Invaginaţiunea porţiunii ter
minale a intestinului subţire în cec, constituie invaginarea ileo-ce
cală şl cea mai frecventă formă de invaginaţiune.
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Cauza invaginaţiunii nu sc poate întotdeauna bine stabili; 
uneori se explică prin prezenţa unei tumori, care prin greutatea 
sa produce invaginaţia ansei superioare. Invaginaţiile sunt mai 
frecvente la copii. Nu trebuie confundată invaginaţia adevărată cu 
invaginaţia agonică, care se produce uneori în timpul agonici, mai 
ales în morţile subite; invaginaţia agonică sc deosebeşte de cea 
adevărată prin lipsa fenomenelor inflamatorii la nivelul invagina- 
ţiunei şi prin aceea că se poate reduce uşor.

împreună cu invaginaţia ansei intestinale, se face şi cea a 
mezcntcrului şi astfel se produce de către peretele intestinal o com
presiune asupra vaselor mezcntcrului şi consecutiv o stază în ansa 
invaginată. Când staza este mai pronunţată, intestinul invaginat 
SC tumefiază, compresiunea asupra vaselor creşte şi sc pro
duce o întrerupere complectă a circulaţiunii în vasele mezcntcrului; 
consecutiv acesteia se produc în peretele intestinului procese a- 
scmănătoarc celor dintr’o hernie strangulată.

Alteori invaginaţia se vindecă, fie prin reducerea ansei inva- 
ginatc, dar mai ales prin eliminarea, prin intestin, a părţii necro
zate şi lipirea prin ţesut cicatricial a capetelor libere. Ţesutul ci- 
catricial prin rctracţiunea sa poate produce o stenoză însemnată a 
intestinului.

Volvulusul şi torsiunea intestinului. Se înţelege 
prin volvulus, răsucirea unui segment intestinal în jurul mezente- 
rului, şi consecutiv înodarca anselor intestinale.

Condiţiunilc cari favorizează producerea volvusului sunt în pri
mul rând lungimea marc a mezcntcrului, în al doilea rând, stag- 
naţiunca materiilor fecale în ansele intestinale.

Aceste condiţiuni sunt mai des realizate la nivelul colonului 
pelvian şi volvulusul sc produce mai ales în această porţiune 
a intestinului.

Torsiunile se produc prin răsucirea intestinului în jurul axului 
intestinal şi fixarea lui în această poziţiunc, prin pseudomem- 
brane, producând astfel strâmtorări însemnate.

Urmările volvulusului şi torsiune! sunt: obliteraţiunca vaselor 
mczentcrului, stenozarca intestinului, infarctele hcmoragicc ale an
selor torsionate şi urmate de fenomene asemănătoare celor dintr’o 
hernie strangulată. Volvulusul este mult mai rar decât herniile.

In fine strangularea intestinului mai poate fi produsă de bride 
peritoneale de natură inflamatorie sau de bride de altă natură, ca
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■cele rezultate din persistenţa diverticulului lui M e c k e 1. Depla
sarea unui organ abdominal, a splinei în special, poate de ase
menea fi cauza unei strangulări a intestinului. V. B a b e ş a ob
servat un caz de strangulaţiune a intestinului, prin ligamentul 
spleno-gastric al unei spline migratice.

9. Paraziţii intestinali

Acest capitol a fost tratat oe larg în anatomia patologică ge
nerală.



VIII.

FICATUL

1. Anatomia şi histologia normală
Ficatul normal, cântăreşte 1.500—2.000 gr.; diametrul transver

sal- al lobului drept este de 18—20 cm., cel al lobului {stâng de 
8—10 cm.; diametrul vertical maxim de 6—9 cm.; diametrul antero- 
posterior maxim de 20—22 cm.

Culoarea ficatului este roşie-brună, mai mult sau mai puţin inchisă; 
putrefacţiunea dă ficatului o coloraţiune cenuşie sau verzuie.

Conzistenţa ficatului, faţă de a celorlalte organe, este mare; 
este elastic, dacă apăsăm cu degetul asupra organului, urma dege
tului dispare repede.

Secţiunea ficatului, examinată cu atenţiune, prezintă un desemn 
care corespunde lobulilor hepatici; aceştia sunt de 1—2 mm. diametru, 
prezintă o parte centrală mai inchisă, care corespunde venei cen
trale şi .capilarelor din jurul acestei vene şi o parte Iperiferică mai 
deschisă, care corespunde spaţiilor interlobulare şi capilarelor periferice 
ale lobulului; această diferenţă de coloraţiune care este abia percep
tibilă, este datorită faptului că vena centrală şi capilarele din jurul ei 
conţin mai mult sânge decât cele periferice.

Din punct de vedere histologic, ficatul este constituit dintr'un nu- 
;măr mare de lobuli, formaţi din trabeculi epiteliali, aşezaţi în mod 
radiat in jurul venei centro-lobulară; între trabeculi se găseşte o reţea 
capilară, care uneşte vena centro-lobulară cu venele dela periferia 
lobulului.

- Tabeculii lobulilor pot fi comparaţi cu nişte tubi glandulari, cu lu- 
mcnul format de un capilar biliar, căptuşiţi insă de obicei, numai de 2 
celule, celulele hepatice propriu-zise; trabeculi! prezintă intre ci nume
roase anastomoze.

Celulele hepatice sunt poliedrice, de 15—35 ;j. diametru, cu o pro
toplasma uşor granuloasă, mai granuloasă in timpul digestiei, nudeul
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este veziculos, de 6—9 \j, cu a refea fină de cromatină si cu ua 
nucleol. Unele celule hepatice sunt foarte mari, duble decât celelalte, 
sau chiar mal mari; ujnele au un nucleu mare veziculos, care abia 
se colorează, iar altele au un nucleu mai mic ce se colorează foarte 
bine ; în fine sunt unele celule hepatice cari prezintă doi nudei. In 
protoplasma celulei se găsesc de obicei, granulaţiuni de glicogen şi 
în unele celule picături mai midi sau mai mari de grăsime. Prin pro
cedeele de fixaţiune şi coloraţiune speciale se pot pune în evidnţă în 
celulele ficatului toarte numeroşi plasmoconţi. V. Babeş a descris la su
prafaţa lobulilor un strat simplu de celule hepatice, formând un fel de 
înveliş lobulilor şi care în stările patologice se comportă în mod deo
sebit de cât restul lobulului.

Ţesutul conjunctiv al ficatului, acopere organul, sub forma unei 
capsule; la nivelul hilului capsula trimete în interiorul ficatului prelun
giri, cari însoţesc vasele şi canalele biliare. In jurul lobulilor ţesutul 
conjunctiv nu formează un strat complect ci este limitat mai ales la 
nivelul spaţiilor porte, unde formează în jurul elementelor de aci o 
mică zonă conjunctivă. Din aceste spaţii pornesc şi în interiorul lobuli
lor, între tuberculîi hepatici, traveuri foarte subţiri de ţesut conjunctiv; 
în jurul venei centrale există un strat mai evident de ţesut conjunctiv. Intre 
tuberculii hepatici şi capilarele sanghine se găsesc nişte celule stelate, 
ce dau prelungiri între celulele hepatice, cunoscute sub numele de 
celulele lui Kupffer.

2. Alteraţiuni cadaverice

Ficatul prezintă destul de des alteraţiuni post mortale, cari 
pot fi confundate până la un punct cu leziunile din timpul vieţii.

Cea mai frecventă alteraţiune cadaverică este o coloraţiune 
verzue sau negricioasă a suprafeţei sale. care poate pătrunde şi 
în straturile superficiale ale parenchimului hepatic; această modifi
care este datorită microbilor putrefacţiunei. Coloraţiunea verzue 
a parenchimului ficatului din jurul veziculei biliare este datorită 
imbibiţiunei post-mortale, cu bilă, a acestei regiuni.

O alteraţiune cadaverică mai rară este transformarea paren
chimului ficatului in întregime, sau în cea mai mare parte intr’un 
ţesut alveolar spumos; la secţiune ficatul este format din alveole 
pline cu gaze. Această alteraţiune este datorită pătrunderei in 
ficat încă în timpul agoniei, a microbilor anaerobi producători 
de gaze.

In fine, foarte repede după moarte pătrund în vasele fica
tului diferiţi microbi, mai ales bacterium colii, cari se înmulţesc 
în interiorul vaselor şi formează aci adevărate dopuri microbiene.
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Ceeacc deosebeşte aceste dopuri microbiene de emboliile propriu 
zise este faptul că nu există, în jurul vaselor nici un fel de reac- 
tiune inflamatorie.

V. B a b e ş a constatat că peritoneul în agonie şi imediat 
după moarte este invadat de bacterium colii care de aci pătrunde 
în stratul superficial al organelor abdominale.

3. Modificări congenitale şi dobândite in forma şi situaţia ficatului

Cele mai dese modificări în forma ficatului sunt datorite unor 
şanţuri ale suprafeţei sale, cari uneori pot pătrunde foarte adânc 
în parenehimul’ ficatului aducând după sine modificări însemnate 
în forma şi chiar în funcţiunea organului. ^

Astfel sunt şanţurile respiratorii de direcţiune verticală cari 
ocppă mai ales faţa superioară a lobului drept. Ele sunt în nu
măr variabil, de obicei în număr de trei, sunt destul de profunde 
şi dau lobului drept un aspect lobulat. Aceste şanţuri nu au mare 
importanţă patologică; peritoneul şi ţesutul hepatic la nivelul lor 
nu prezintă nici un fel de leziuni sau leziune neînsemnată. In 
ceeace priveşte natura acestor şanţuri, se pare că ele sunt în 
legătură cu mişcările respiratorii forţate, în timpul cărora ultimele 
coaste sau fasciculele musculare ale diafragmului exercită o pre
siune exagerată asupra ficatului, producând şanţurile.

Frecvenţa şanţurilor respiratorii la persoanele cu emfizem pul
monar pledează pentru această explicaţiune. Pentru alţi autori, 
şanţurile respiratori ar fi de origină congenitală.

Mult mai frecvente decât şanţurile respiratorii sunt o altă 
categorie de şanţuri ce se întâlnesc la femei. Acestea sunt şanţuri 
cu direcţiune orizontală, uneori foarte profunde şi datorite pre
siune! exercitate asupra ficatului de corset sau mai bine zis de 
şiretul cu care se strânge corsetul. Aceste şanţuri spre deosebire 
de cele respiratorii pot produce modificări însemnate ale paren- 
chimului ficatului, ca îngroşarea capsulei, atrofia însemnată a pa- 
renchimului, iar prin presiunea ce o exercită asupra căilor mari 
biliare pot fi o piedică în scurgerea bilei urmată de formaţiunea 
de calculi hepatici.

Printre anomaliile de situaţiune vom cita inversiunea ficatului 
în care lobul drept e în hipochondru stâng şi cel stâng în hi-
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pochondrul drept, anomalie care face parte din tabloul inversiu
nilor complecte ale organelor.

Destul de frecventă este şi ridicarea ficatului înspre cavitatea 
toracică; aceasta este datorită unei presiuni mai mari exercitate 
asupra feţei inferioare a ficatului de către organele abdominale 
sau de o cantitate mare de lichid în cavitatea abdominală. Sco- 
borîrea ficatului este produsă fie de creşterea presiunei intra-to 
racice prin acumularea de lichid în plevă, emfizem etc. sau este 
datorită relaxării mijloacelor de suspensiune ale ficatului.

Alteori ficatul poate pătrunde în cavitatea toracică printr’o 
hernie diafragmatică sau poate părăsi cavitatea abdominală prin
tr’o hernie ombilicală.

4. Turburări circulatorii

Anemia. însoţeşte de obicei degenerescenţa grasă şi intu- 
mescenţa turbure a celululei hepatice. Alteori este consecinţa unei 
anemii generale şi recunoaşte aceleaşi cauze ca şi aceasta din urmă.

Hiperemia activă. însoţeşte diferitele stări inflamatorii, 
acute ale ficatului şi precede stările inflamatorii cronice.

Hiperemia pasivă. Este mult mai importantă decât cea 
precedentă atât prin frecvenţa ei cât şi prin urmkrile ce le are 
asupra celulei hepatice.

Hiperemia pasivă a ficatului se produce când există o stază 
în venele suorahepaţi^e. care este în primul rând o conseciÎTţa' 
a~ uh'ei Tcz'funi valvulare a cordului, în special a unei leziuni 
mitrale. Leziunile miocardice, renale şi pulmonare însoţite de slă
biciunea cordului produc şi ele prin acelaş mecanism stază în 
ficat. Alteori este produsă printr’o compresiune directă asupra ca
vei inferioare prinţr’o tumoră, exuaaf1 SB3ommâT"laBunSfcht1 eic. 
sa!lf*mnn'5TT3'oatc n consecînţS‘'’î(^g^aj^|^^Jg|i^(^nei suprahepatice.

Ficatul cu leziuni de stază poartă numele de ficat cardiac 
sau muscat.

Aspectul ficatului cardiac este deosebit în diferitele faze ale 
stazei. La început ficatul este mărit de voluni, cagşyj^jj[g^iggg^ 
la secţiune are o .coloraţiune vânătă şi un desemn caracteristic; 
centru fiecărui acin este format de o pată rotundă deprimată 
de coloraţiune vânătă-roşie; ppHfpria |pţ)iiiiii nTt" 
raţIune~lŢaIbena sau qalbeh^rună. Partea vânătă din centru aci-
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nului este datorită dilatatiunei venei .central^ a.-lobu}ui, iar colo- 
ra-ţiunea gntOcno in parte
degenerescenţei grase a celulei hepatice, ic1ăf?*^fflli8t*ţW@9ţeşte 
fenomenele de stază, în parte infiltraţiunei celulelor cu pigment bi
liar. Când fenomenul de^stază durează câlvâr“tîmp 'Jsc'~dîlâ!ă"'Şi 
venele perilobulare şi se formează în jurul fîecăru lobul un cerc 
de coloraţiune roşie-vânătă.

Când staza este mai veche, venele se dilată mai mult, ce
lulele se atrofiază şi ţesutul conjunctiv din iurul vaselor se în-
mulţeşte; astfel se formează un ficat mai mic, dur, cu suprafaţa 
pîîţîn-granuloasă şi cu plăci albe de scleroză, constituind ficatul 
atrofie indurat de stază; această stare mai este cunoscută şi 
sub numele de ficat rosuKdtr^^^au ciroză de stază. Ea nu tre
buie confundata circfroza propriu-zisă, în care ţesutul conjunctiv 
ia o extensiune mult mai mare dând ficatului un aspect particu
lar. V. B a b e ş, a constat că adeseaori, mai ales la persoanele ti
nere, în ficatul de stază se văd acini mai mari, ce pot fi con
sideraţi ca acini de neoformaţiune, rezultaţi din regenerarea paren- 
chimului hepatic.

H emoragiile. Sunt de obicei mici, capilare, şi subcap- 
sulare; survin mai ales în cursul diferitelor afecţiuni hemoragice 
generăle, în cursul intoxicaţiunilor cu fosfor şi arsenic, în atrofia 
galbenă a ficatului şi în eclampsie.

Edemul. Ficatul edemaţiat este mărit de volum şi are la 
secţiune un aspect mai lucios şi umed. Când edemul este însă 
puţin pronunţat, cum se întâmplă de obicei, nu se vede cu ochii 
liberi nici o modificare în aspectul ficatului. Microscopiceşte se 
constată între trabeculii hepatici şi capilare, spaţii dilatate pline cu 
o substanţă granuloasă.

Infarctul şi necroza ficatului. Tromboza unei ra
muri a venei porte nu produce, de obicei, un infarct al ficatului 
şi chiar o tromboză a unei ramuri principale, nu aduce Întot
deauna după sine vre-o modificare în structura ficatului. Anas- 
tomozcle numeroase între artera hepatică şi vena portă, împiedică 
în general în aceste cazuri formaţiunea de infarcte. Totuşi sunt 
cazuri în cari un trombus, mai ales un trombus infecţios a unei ra
muri mai mici a venei porte sau a arterei hepatice, aduce după 
sine formaţiunea unul infarct hemoragie sau anemic, de formă fertun- 
•ghiulară.
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Cele mai deseori astuparea venei porte sau a ramurilor 
sale, este produsă printr’un trombus propagat dela una din venele 
cari formează origina venei porte sau printr’un trombus născut 
pe loc. Diferitele leziuni ale parcnchimului ficatului, infecţioase sau 
neoplazice, se pot propaga la venele organului şi pot produce 
o tromboză . locală. Alteori astuparea se face printr’un embolus 
de obicei microbian; în febra recurentă şi în febra puerperală mai 
ales se produc astfel de embolii, urmate de formaţiunea de micii 
focare de necroză la interiorul şi la suprafaţa ficatului.

5. Procese regresive

Atrofia ficatului. însoţeşte diferitele stări de caşecsie 
ale organismului, alteori este o manifestaţiune senilă. Ficatul este 
micşorat de volum, de obicei în mod uniform şi cu suprafaţa 
regulată; consistenţa ficatului este puţin mărită.

Microscopiceşte se constată o atrofie a celulelor, în parte dis- 
pariţiunea lor, precum şi depunerea de pigment brun, mai ales 
în forma senilă, în înteriorul celulor atrofîate.

Infîltraţiunea şi degeneresce-n4-a._grasă. In stare 
normală există în celula he^aţică^icemţiţaţeidegrăsime ce 
se prezintă sub formă de picături fine, discrmnat^iî^^S'FEr- 
toplasma cettiteî7’*“i^ărJ'r"âTc™ în 'celulei^J^eîa'r periferia acinilor.

La persoanele grase, la cei cari mănâncă mult şi duc o viaţă 
sedentară, în adîpoză, la alcolicî, la tuberculoşi, în ştările ane- 
^55,' caMitatea de gTteiiiie ■ diir~Waft creşî^’ccîulele sunt Infil
trate cu picături mai mari şi mai abundente de grăsime şi astfel 
se formeazăfic^uloraş.

mai groase şi rotunjite, ae o cororaţitme galbenă ^iţ>,şi;b.isăm-ijp 
consistenţa pggţftgfgaT^lS^'felTunea digitală păstrează urma degetului.

Lă secţiunea ficatului,
.........cotoraţiunem^aM^

e obicei, la ft^rc^perT 
ferică a lobului şi astfel lobului prezintă o porţiune 'centrala ac 
coTorăţîurîc'ndrfffală roşie-brună, şi o pgrtc periferică galbenă. A- 
cest desemn nu trebuie confundat cu cel din ficatul muscat, în care 
deosebirea între partea^ centrală şi partea periferică a lobulului, 
este datorită în prîma linie dilataţiunii venei centrale. Prin ra

ţiunea lor galbenă de ţcsijtiiL,
—- , I I j I 1 ■ r ixirfn-cioasâ. La început grăsimea s
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derc SC ia pe cuţit o cantitate de grăsime, sub formă de strii mate, 
granuloasc.

Microscopiceştc se constată în interiorul celulei hepatice o 
cantitate mai marc de grăsime, sub formă de picături multiple şi 
mici sau sub formă de picături mai mari, cari comprimă şi îm- 
PW).QP„aLlf.l<^il1 plMljii Iii urrffPT|Pt Infjltraţii^nea de nrăsime^poate. c^u-

cazuri în cari
îrăsă.

toi iillliil|ii Iii limîrijl infiltratiunea de nrăsin 
prinde şi ceTurde irucstiţiăle” ale lui Kupffcr şi sunt c£

In alte cazuri, mai ales în cursul diferitelor maladii infccţioasc, 
scarlatină, cholcră, febra tifoidă, etc. dar şi la tubcrculoşi şi în 
cursul anemiilor grave, pe lângă creşterea cantităţii de grăsime 
şi nucleul şi protoplasma celulelor hepatice sufăr alteraţiuni im
portante; nucleul nu se mai colorează sau este foarte palid şi|---- ---------------
protoplasma 25 tfSîîsibrmă într’un detritus granulo-grăsos. In ast
fel de cazuri avem afacc cu o infiltraţiune şi degcnercsccnţă grasă 
a ficatului. Acest proces, ia o extensiune mai marc în atrofia 
galbenă a ficatului şi în intoxicaţiunea cu fosfor.

Atrofia ...galbenă a ficatului. Este caracterizată prin volumul 
mic ai ficatului care poate. ..în unele cazurr" sâ" Fic'^rcSuT^'îa* 
mii puţin din iumătatca volumului său normal; parenchimul fi-

| t /............................ .-.-i ■ f- »|rV-- -- i--* ^ --L...!. 1

catului 'are o coloraţiune galbcnă-brună, datorită pe deoparte de- 
gcnercscenţii grase, pe de altă parte impregnaţiunii celulelor cu 
pigment biliar.
—”JCtniîf6gm,*,^^ci galbene a ficatului nu este cu totul stabilită, 
uneori survine fără o cauză bine determinată, mai ales la femei 
în cursul .sarcinei- alteori se desvoltă în cursul maladiilor infec- 
ţioasd, yl de obicei în formele grave ale acestor infecţiuni: febră 
tifoidă, febră puerperală, erizipel, peritonită şi uneori chiar în 
sîfilîs. Unele întoxîcaţiunî ca cele cu ciuperci, produc uneori o a- 
trofie galbenă âv'lîeatttttfff’'1

In atrofia galbenă, flasc,
cu marginile ascuţite şi ^^Tnccput*de o coloraţidfli^^^Sa sau 
portocalie. _Când maladia durează ,thăr"'muTr~TîlTTp,t‘,"fldcfllfl,'‘iâ"' o 
cotofâţiun^^^na^^^^B^^e, realizâ^^^pţp^|^|^^^ ficâtu^lm.

mentului vasculat^i^fionsecutivă rezorbţiunii in masâ~a~cetnlele4:-de^ 
genCTatS.'"'1

Microscopiceşte se constată în atrofia galbenă o degeneres- 
cenţă grasă intensă a celulelor, cu dispariţiunea nucleului; procesul
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dc dcgcncrescGiiţă ocupă la mcepif1)l1cefitfMLjghuIilox. şi în urmă se 
întinde la întregul loblTl. Celulele sufăr în totalitate un pro
ces de necroză, cu transformarea lor într’un detrîtus granulo- 
grăsos. In faza de atrofie roşie, cea mai bună parte din celulele 
degenerate au fost rezorbite şi nu se mai constată microscopi- 
ceşte decât rari cordoane de cejule hepatice în parte degenerate; 
restul ţesutului este format din vasele ficatului dilatate şi in parte 
proliferate.
j Concomitent cu degenerarea celulelor hepatice, se produce şi 
jo infiltraţie de limfocite în spaţiile interlobulare; infiltraţiunea 
jeste mai pronunţată în atrofia roşie şi de obicei se mai 
; adaogă şi o proliferaţiune a canalelor biliare şi chiar o rege- 
j nerare a lobulilor hepatici. afară de alteraţiunea ficătuluî’ se 
I moi- prorfOirTeziuni şi din partea celorlalte organe, mai ales o 

scentă ora.să .si intumescentă turbure a rinichiului si

rofia galbenă este o maladie de obicei mortală. Totuşi în 
cazurile în cari procesul n’a fost atât de intens, maladia se 
poate vindeca, pe deoparte prin înmulţirea ţesutului conjunctiv 
inter-lobular iar pe dealtă parte printr’o regenerare intensă a ca- 
naliculilor biliari şi a acinilor hepatici. Ficatul în aceste cazuri 
ia aspectul unui ficat mic scleros. cu caracterele unei ciroze a 
ficatului.

Intoxicaţia cu fosfor. Produce în primele zile o mărire 
h ficatului, cu o infiltraţiune grasă a celulelor. Organul are as

pectul unui 'ta^iu însă, ficatul capătă
caracterele atrofiei galbene de care de multe ori se deosebeşte 
foarte greu. Totuşi în unele cazuri deosebirea se poate face: în 
intoxicaţia cu fosfor degenerescenţa celulelor este mai precoce, si. 
mai pronunţată la periferia...lobulului iar grăsimea este dispusă în 
jurul nii^euTui, siîb forma unei coroane formate din picături; 
procesul de
fine în intoxicaţia cu f6^f&Hsg°T^oduce şi o dcgeneri^sceaţk.ar.asă-. 
intensă a muşchilor striaţi mai cu seamli^ale fibrelor mibcar'duiui, 
pe când în atrofia ^albm|r<^i^i$t&..viiioaifjcare a fibrelor muscu
lare lipseşte său este foarte uşoară.

Intumescenţa turbure. Se întâlneşte în cursul dife
ritelor maladii infecţioase. Ficatul este mărit de volum, regulat; 
la secţiune are o coloraţiune puţin cenuşie cu un aspect mai maţ.

13
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Lx)bulii sunt măriţi de volum, de obicei cu un caracter homogen, 
fără liimită precisă între diferiţi lobuli.

Microscopiceşte celulele prezintă caracterul intumescenţii tur
bure, cu mascarea nucleilor, cari reapar după tratarea pieselor cu 
acizi cari dizolvă granulaţiunile albuminoase.

Degenerescenţa amiloidă. Survine în aceleaşi îm
prejurări ca şi aceea a celorlalte organe; însoţeşte degenerescenţa a- 
miloidă a splinei şi a rinichiului; există totuşi câteodată o dege- 
nerescenţă amiloidă izolată a ficatului.

«...___- ;

Fig. 49. — Amiloid ia ficat. — A, mase amiloide in peretele capila
relor intralobulare. ch, celule hepatice grăsoase. ch1, celule fîră nu

cleu. c, capilare goale.

Ficatul amiloid, când degenerescenţa este întinsă, este mărit 
de volum, de consistenţă crescută, ciroasă, păstrând impresiunea 
digitală; are marginile îngroşate translucide şi este de o coloraţiune 
albă-gălbuie; la secţiune are un aspect luciu şi transparent ca ceara. 
In acelaş timp o mare parte a lobulilor prezintă şi o degenerescenţă 
grasă şi devin foarte aparenţi prin coloraţiunea lor galbenă ca 
a sulfului.

Amiloidul .se depune la început în peretele capilarelor intra
lobulare şi în urmă în pereţii vaselor inter-lobulare (Fig. 49).

Degenerescenţa amiloidă aduce după sine, pe deoparte în- 
groşarea pereţilor vaselor, pe de altă parte o atrofie a celulelor 
prin denutriţia lor cât şi prin compresiunea ce o suferă din par
tea vaselor îngroşate.

Când degenerescenţa este înaintată, lobuli întregi sunt formaţi 
din mase amiloide, cu vase strâmtorate şi numai cu rari celule
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hepatice atrofiate sau în cari celulele au dispărut cu totul. 
V. B a b e ş a descris cazuri de ficat enorm de mărit şi cu toate 
caracterele ficatului amiloiod care însă totuşi nu se colora ca 
amiloidul, ci se colora slab cu culorile obicinuite (degenerescenta 
sticloasă).

Infiltratiunea cu glicocen. Şi în stare normală, se 
găseşte glicogen în celulele hepatice; este însă mult crescut 
în cursul diabetului. In acest caz, ficatul este mărit de volum, cu 
un aspect mai luciu, iar la microscop se constată în interiorul ce
lulelor mici vacuole, ce au multă asemănare cu cele produse de 
degenerescenta grasă; într’adevăr, picăturile de glicogen, fiind so
lubile în apă, lasă în locul lor ca şi grăsimea, mici vacuole. Dacă 
se colorează ficatul după metoda lui Best se constată mai ales 
în celulele dela periferia acinilor, picături sau granulatiuni de gli
cogen ce se colorează în roşu după această metodă. Uneori se 
găsesc picături de glicogen şi în nuqlei. Nu de rareori pe lângă 
glicogen găsim şi grăsime în ficat,..

Depunerea de pigment. Ficatul este un organ în care 
se depune foarte des pigment. Natura pigmentului este din cele 
mai variate şi distingem infiltratiunea cu pigment biliar, cu pigment 
derivat direct din hemoglobină şi infiltratiunea cu părticele de 
cărbune şi argint.

Infiltratiunea cu pigment biliar. In caz de icter se de
pun în celula hepatică pigmenţi biliari, sub formă de pi
cături, de granulatiuni, de cristale, de formaţiuni mai mari 
amorfe sau în fine sub formă difuză, dând celulei o co- 
loratiune caracteristică, galben-verzuie. Ficatul este mărit de vo
lum, de coloraţie galben-verzuie până la verde-ncgricioasă şi are 
un desemn particular datorit depunerei pigmentului în celulele dela 
periferia lobulilor. Intr’un stadiu mai înaintat de icter, celulele 
cu pigment biliar devin mai mici, degenerează, lăsând în locul 
lor uneori numai grămezi de pigment. Capilarele biliare sunt de 
asemenea dilatate şi umplute cu dopuri de pigment negru sau 
brun; chiar vasele mici sanghine conţin de multe ori dopuri de 
pigment.

Infiltratiunea cu pigment derivat din hemoglobină. In aceste 
cazuri pigmentul provine direct din hemoglobină. Când se pro
duce o distrugere mare de hemoglobină în • sânge sau într'un 
organ oarecare, se depune în celulele ficatului un pigment care
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conţine fier, numit hemosiderină. Pigmentul se depune cu pre- 
dilecţiune în celulele endoteliale ale capilarelor lobulului şi în ce
lulele ficatului dela periferia lui, în celulele lui K u p f f e r, fie sub 
formă de granulaţiuni, sau sub forma de mase neregulate.

Un alt pigment tot derivat din sânge, însă care numai con
ţine fier, este pigmentul melanic negru, care se depune în cursul 
malariei cronice, în celulele ficatului, în celulele lui K u p f f e r 
şi in endoteliile vaselor.

Infiltraţiunea cu particule de cărbune sau argint. In unele 
cazuri se găsesc în ficat şi granulaţiuni foarte numeroase 
de cărbune constituind o adevărată antracoză a ficatului. A- 
ceasta însoţeşte antracoza pulmonului, a ganglionilor şi une
ori a splinei. Granulaţiunile de cărbune se găsesc în parte în 
celulele hepatice din centrul acinilor, în parte în ţesutul intcrstiţial. 
al ficatului. i

In fine la persoanele cari au întrebuinţat în repetate rânduri 
săruri de argint se găseşte uneori în ţesutul conjunctiv din jurul 
lobulilor un praf negru de argint.

5. Alteraţiuinle ficatului în diferitele maladii ale sângelui

In anemiile mari, ficatul are o coloraţiune brună datorită in- 
filtraţiunii cu pigment derivat din hemoglobină, deja descrisă. A- 
fară de aceasta se mai găseşte uneori în ţesutul conjunctiv peri- 
lobular cât şi în interiorul lobulilor, focare formate din celule tinere, 
de origină sanghină: mielocite şi globule roşii nucleate. Celulele 
hepatice prezintă o infiltraţiune grasă, uneori foarte pronunţată.

In leucemie se găsesc şi în ficat mici focare leucemice sau 
chiar o reţea albă, formată din aceleaşi elemente cari se găsesc 
şi în organele hemo-poetice.

6. Inflamaţiuni

Inflamaţiunile acute. Formele nesupurate. In cursul 
diferitelor maladii infecţioase generale: scarlatină, pojar, variolă, 
pe lângă o degenerescenţă a parenchimului, se face in ţesutul in
tcrstiţial şi o infiltraţiune de ţesut embrionar, de obicei sub formă 
de mici noduli, constituind formele uşoare ale inflamaţiunilor acute.
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V. B a b e ş a descris, în aceste boale infecţioase, hepatita 
streptococică, în care toate vasele erau invadate cu streptococi. 
Organul este mărit de volum, de culoare griză sau galbenă, flasc, 
umed, friabil, câteodată aproape difluent. La secţiune parenchimul 
hepatic este în totalitate palid, şi cu dis'pariţiunea totală a de- 
semnului normal. Nucleul celulelor nu se mai colorează.

Supuraţiunile ficatului. Caracterele supuraţiunildr hepatice, ale 
abceselor hepatice sunt deosebite după calea pe care se pro-
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Fig 50. — Bacilii ciumei în ficat. — b, bacilii ciumei în capilare, 
c, capilare cu sânge, ch, celule hepatice.

duce infccţiunea organului. In cursul boalelor infecţioase amintite 
mai sus, mai ales în cursul scarlatinei streptococii în special, 
sau alţi microbi asociaţi intră prit» circulaţiunea generală în ficat, 
producând mici abcese metastatice

“CeTc“rfîm' frecvente supuraţiuni "aîe'lîcafuTuT sd' fac pe calea 
j3gngi_QQ£];e__§au pe calea biliară. Pe calea venei porte se pro
duc abcese în ficat cancT^WIkla în organele din domenîur~Venei 
porte, intestin, apendice, stomac, agenţii supuraţiunii cu sau fără 
leziuni inflamatorii ale acestor organe. In aceste cazuri se pro-
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duce o inflamaţiune a ramurilor yenpi_jiort.p. o pieloflebită dela 
care pţocesul se propagă la p'arencliirriul ficatului.

Astfel se formează în ficSTr1 dealuiiyid-dw-iaiuniior venei porte, 
abcese la început mici şi rnultiplc, cari prin confluenţa lor pot da 
naştere la abcese mari, ce ocupă o bună parte a ficatului. La noi 
în ţară astfel de abcese se formează mai ales in cursul apendi
citelor supurate. La aceste abcese, produse pe calea venei porte, 
trebuie să mai adăogăm cele produse în cursul enterohepatitei su
purate.

Sub numele de entero-hepatită supurată sau dizenterie tropică 
înţelegem un sindrom caracterizat printr’un abces mare al ficatului 
şi prin ulceraţiuni particulare ale colonului ascendent şi cari au fost, 
descrise la leziunile intestinului.

Abcesul ficatului din entero-hepatită, diferă de abcesele din oc
cidentul Europei, şi se apropie de abcesele din ţările calde. De re
gulă, leziunea ficatului este mai recentă decât a intestinului aşa 
încât, considerând şi legăturile abundente sanghine şi limfatice 
cari există între regiunea colonului ascendent şi ficat, este foarte 
probabil că abcesul ficatului este secundar leziunilor intestinale 
şi produs prin trecerea agentului patogen din intestin in ficat. 
“ Abcesul ficatului de această 'Origină, se distinge de abcesul 
picloflebitic sau biliar prin anumite caractere. AhrpsuLeste-.foarte 
jnarCj^de obice^mi^ rareori dublu, cu perete^ gros, pulpos, în 
cazurile mai acuîe^^cesul conţine un purpi efe' coloraflgne cral- 
bena^’paîîSa; în cazurile recente se ^tS^rec3teotiată“Tn' ficat un 
bloc necrotic alb-gălbui, de mărimea unei portocale sau chiar 
unui cap de fetus, şi care numai în centru prezintă inceputul unei 
topiri purulente. La microscop se constată o astupare a capilare
lor intra-lobulare cu mase palide, drănuloase şi compresiunea 
şi degenerarea celuler'ifgtySttggT'^yufoiul din interiorul abceselor 
este sărac în celule. """" 1 ■ ....... .....

li ‘ peretele cât şi în interîorul abcesului se găsesc in multe 
cazuri microbi patogeni, semănând cu colii, dar mai mici şi imo
bili şi al căror rol în producerea boalei, în unele cazuri, a fost do
vedit în mod experîmcntal.

In alte cazuri nu se găsesc, prin diferitele, procedee, nici urme 
de microbi, ci numai nişte formaţiuni de mărimea celulelor fica
tului, cu nucleul mic şi ”cu vacuble'“Semănătoare" ■'atflibeldf şi 
considerate de autori, ca âmeb’a hîstolitică. J
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In fine sunt cazuri in cari nu ^ăsim nici microbi nici aceste 
formaţiuni.

Pe când în cazurile cu microbi, V. B a b e ş admite rolul lor 
esenţial în producerea enteritei şi a abceselor, în cazurile unde a 
găsit formaţiuni semănând cu amibele, nu s’a putut convinge 
de rolul lor în producerea boalei, din următoarele motive:

a) Nu s’a constatat la aceste formaţiuni mişcări amiboide în 
cazurile în cari s’a asistat la deschiderea în viaţă a abcesului.

b) Chiar găsind în unele cazuri amebe în dejecţiunile bolna
vilor şi producând prin injecţiunea lor la pisici o enterită, nu se 
putea şti dacă nu alţi agenţi şi anume microbi nu au produs acest 
efect.

c) Câteodată s’au găsit amebe chiar în dejecţiunile diareice ale 
oamenilor sănătoşi.

d) Formaţiunile găsite în ficat şi în ulcerele intestinale, şi 
descrise ca amebe nu sunt deloc caracteristice. Ele pot fi in
terpretate foarte bine ca celule umflate, vacuolare, cu nucleul 
dizlocat şi atrofie, provenind din celulele ficatului, din endotelii 
sau celule plasmatice.

V. B a b e ş presupune deci până la proba contrarie că aceste 
abcese ale ficatului .sunt prndii.se în nnplp
determinaţi iar în altele de un virus necunoscut. Nu este încă 
■dcmonstrăt caa]ffiF^:^riic unde s'a'"găsit în cadavru formaţiunile 
considerate ca amibe, acestea sunt într’adevăr organizme străine 
sau parazitare şi că amibele găsite în dejecţiunile bolnavilor, cau
zează într’adevăr enterită şi abcesele ficatului.

Pe cale biliară, ahrp.splp se formează mai ales când există o
stagnare a bilei, produsă mai ales prin calculi, tuTnorr^'san 
paFaziţr~Sîagnâţiunea bilei lavorizează pătrunderea microbilor din 
intestin şi' căile biliare mari, în căile biliare intrahepatice, chiar 
intra-lobulare, producând aci o infIiînâţ!unirşr'foi^]3unS'_;^ejab7 
cese multiple,.Bit cori infccţiun^j!s^yropag<§r^c1ă['~TTiţfc^^~a:;dfOT^ 
denată, cu leziuni mflamatoriij rara ca sa existe o piedica.,m,.,c,i,r.-, 
culafiunca MeL

In aceste cazuri se formează de obicei în jurul căilor biliare 
abcese mici, multiple, cari uneori, ca cele produse pe calc 
portală, pot ajunge la dimensiuni mari prin confluenţa mai multor 
abcese mici. Abcesele de origină biliară se pot de obicei deosebi
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uşor de cele de origină portală. In cele dintâi căile biliare sunt de 
obiccidilatgţc^iar puroiul arc o coldrafT^
zuîcToinMnzăanicstccului puroiului cu bila^^?ffil^Tf?,pâr!?,nr*s 
trTOiJi(^atu|l^jare o coloraţiunc verzuie, datorită icterului şi împreg- 
narii ficatului cu ,mamenti||i|ii)iarL "

ITîiiiic SC mai produc supuraţiuni hepatice ce se propagă 
dcla periferic, dela supuraţiuni ale organelor vecine.

Abcesele ncpaticc mici se pot vindeca prin rezorbirea con
ţinutului. Abcesele mari, mai ales cele cari se găsesc la suprafaţa 
organului, se deschid de obicei şi perforează fie în peritoncu, pro
ducând o peritonită generalizată fie în diafragm, formând abcese 
subfrenice sau într’un organ vecin mai ales în plcvră, pericard, 
sau în tubul digestiv. In alte cazuri abcesul se înconjoară de o 
capsulă conjunctivă, iar puroiul din intrciorul lui se rezoarbe sau 
sufere, în parte, o infiltraţiune calcară.

Inflamaţiunile cronice ale ficatului. Inflamaţiu- 
nea cronică a ficatului, n11mRă^n^npnPTal- este caracterizată
mai ales prin formarea unui |ţesut mmuncUY- |^undent. Parenchimul 
este pe deoparte de altă parte există
un proces, uneori foarte intens, de regenerare a parer^chipiului 
(V. Babeş).

După extensiunea şi modul de distribuţiune a ţesutului con
junctiv, după volumul ficatului, precum şi după predominenţa a- 
trofiei sau a regenerării celulei hepatice se descriu mai multe forme 
de^ ciroze.

Ciroza atroHcă a Iui Laennec. Aceasta este forma cea mai frec- 
vent^^cirozeLt^otuşi la noi în ţară, după constatările lui V. B a - 
b e^est^na^ară ca în alte ţări occidentale, ca în Germania în 
special.

Fic^aţul^^cste^^lobulo^ are o culoare galbenă, este mai mic, în 
special lobul stâng care de obiC6i~trtr'mai~fofmează de^f d' mîcă 
prerungire*~a''r1ol5'u'fuT“3Feptî, 'Sîc'’de"'consistenţă dură şi cu mar- 
ginile'siibţiri7~memFrărldă5g~gapgtila ficatului este.Jaorosată-si orga
nul este granulat la suprafaţă avân9"graTiTitdţiuili-de-wbiceiH-de- mă—■ 
rimea unui bob de linte sau de mazăre, şi de obicei dc dimensiuni 
egale (Fig. 5ij; totuşi în alte cazuri ficatul în loc să. aibă acest 
aspect granulos este mai mult mamelonat. La secţiune ficatul se 
tac greu, cuţitul scârţâie, iar lă' suprafaţa secţiunei se ridică gra-
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nulaţiuni gal^^ne^jMgniuraţg. de un ţesut de coloratiunc ijicnuşic 
sau roşie cent

lugiC5Şf5'pse constată în faza iniţială a cirozei, în ciroza 
aşa zisă proaspătă^ o infiltraţiune de ţesut embrionar jn spaţiile. 
perilobulare ^T*iy,ţ*dGgencrcscffitff1II(gr,âT§SJ1rrral' 'ţfîSTi sâîT^ai puţin 
întinsă 'a celulelor TfiSpSiTllîU'. HiîSSt^p^ze de infiltraţiune embrio
nară îi corespunde o hipertrofie de'scu7ta,'dm:âta"li>'îîraruîul?'’rt/'

_>tT -nr ««i'.K , r.-1!»V■

Fig. 51. — Ciroză atrofică Laennec.

In stadiu de ciroză constituită, infiltraţiunea embrionară se 
transformă în ţesut fibros abundent, care forme'âza*1‘fuPlTlTtWt^-Njm 
patici lin "dd M^ffiMffi^^ţcşuţijil.^CP.njimctiv obicei nu , pă
trunde şi în ra^^^OTnroTOnor. Capilarele biliare sunt îngroşaţi 
şi de obîcet-iamulUtotf£^ltfrdle hepaticlc1Lsunf,lcom'prîmâîe7atroiiatc 
:şi surar un proces de degenerare grasa, urmat de necroza:; si 
reşorPtTa ceTij

a b e ş a descris o formă specială de ciroză atrofică, frec
ventă la noi în ţară, şi pe care a numit-o ciroza hipogenetică
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şi neoplazică. Ficatul în această formă este mic, mai puţin dur şi 
cu forma normală păstrată. Suprafaţa^^^mT^^WfSraţîutî^S^qâ!- 
benă şi nici aspectul fin aranulos ca în ciroza lui L a e n n e c, ci 
■prezintă o suprafaţă nodoasă cu nişţcjjiQduli"mai'Jrnari,^tfg“t3bi— 
cei cât un bob de fasole, de coloraţie ^roşî^mnâ"'s'Su' verde- 
b rufia. Lâ"
ncc,' '”ste neted şi prezintă nişte noduli care nu fac relief. însă 
cari tranşează prin "coio'raţînliranor’,' roşietică, galbenă sau verzuie.

La microscop- în această formă se conslatk_TffwTOd-niiirşunt 
formaţî din proliferaţiunea ţesutului hepatic şi că sunt deci,„noduli 
neoplazid... Caragfgl'tll hdopiazic" ăl acestor noduli se

că celulele nu sunt araniatp snh formă Ht> trabeculi, ci 
în jurul unui lumen subţire^âu unei părţi axiale picimcntate ca 
infr'o_’gMn9ar precum şi prin formaţiunea unor mu^ri ' din~Tfâ- 
beculii dela periferia lobulilor.

Avem deci aface cu un fel de neoplazie adenomatoasă în care 
structura trabeculară adultă a lobulilor este transformată într’o 
structură embrionară tubulară. Această formă nu produce ca ci
roza lui Laennec o compresiune aşa de mare asupra ramifica- 
ţiunilor venei porte. Nodulii oot creste- şi forma adeq^^^e_niari^ 
multiple şi cari pot ’diftfdfl'cra într'un carcinotn

Urmările procesului de ctroza~^^^afnGafflu^suS3^ate. Pe 
deoparte prin strâmtorarea sau chiar obliteraţiunea venelor din 
spaţiile interlobulare şi a venelor centrale, prin ţesutul conjunctiv, 
se produce o stază însemnată în domeniul venei porte.

Prima~TUilS5Cmţa râ,:îrii?ei în- circulara poHă a ^ftcatHlul_£şte 
o.stază analoagă în diferitele organe abdominale ale căror vene 
supt origina însăşi a venei porte. Astfel se produc fenomene de 
stază, hiperemie urmată de un catar cronic în mucoasa tubului 
digestiv şi o tumefacţiune a splinei. Staza în circulaţiunea sanghină 
şi limfatică a peritoneului aduce după ea revărsarea, uneori foarte, 
abundentă, de lichid în cavitatea peritoneală.

In acelaş timp sângele ne mai putând trece prin ficat spre 
a se vărsa în venele suprahepatice şi de aci în vena cavă infe
rioară şi în cord, caută să treacă în totalitate prin anastomozele 
ce există între circulaţiunea portă şi vena cavă inferioară şi su
perioară; venele esofagiene, venele curburci mici ale stomacului, 
venele hemproidale. Venele paraombîli’cale şi mamara internă sunt
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cele prin cari se face mai ales circulaţiunea colaterală în aceste 
cazuri.

Venele mai sus numite fiind de un calibru insuficient pen
tru cantitatea mare de sânge ce trece prin ele în acesţe cazuri. 
se dilată, devin varicoase şi se pot rupe producând hemoragii 
uneori mo rtale;_ Astfel de hcmcTrâgîi se. produc rhirales în esofag 
şi "rri~ stomac. Dilataţiunea venelor hemoroidale dau naştere la 
tumori hemoroidale cu toate consecinţele lor.

O altă consecinţă gravă a piedicei în circulaţiunea hepatică este 
produsă prin aceea că sângele ne mal trecând prin ficat, funcţiunea 
lui antitoxică. si. .digestivă este în bună parte sau cu totul su
primată; "aceasta a^^T-după sine fenomene toxice şi caşcctice 
de cari mor cei mal mulţi bolnavi de ciroză.

Ciroza hipertrofică. In această formă ficatul este mărit de vo
lum; suprafaţa este de obicei netedă -sau prezintă ridicături pu- 
ţine si.jiereaulate. cari~hu fac fflHH#T8îl8FdeâSupra suprafeţei fica- 

'fuluî'~şT:'cari“se_deosebesc deci de granulaţiunile ridicate şi în ge
neral uniforme ale cirozei atrofice. La secţiune-organul este neted.

în stare normală şi de obicei de'c’^raţiune galben- 
brună sau verzue datorită stazei biliare.

Microsco'pfdeşte 'se 'cotr§t'âTâ"'în'_primul rând, ca şi în forma 
atrofică, o înmulţire abundentă a ţesutului conjunctiv din ju
rul lobulilor, care^însă, spre deosebire, de ce se petrece în 
forma atrofică, pătrunde mai ales şi în cantitate mare în inte 
riorul lobulilor. In modul acesta cea mai mşre parte a lobulilor 
sunt fragmentaţi de ţesuţul conjunctiv. Pe câiid decr'îh ciroza 
trofica’- ţesutul conjunctiv ^ ocupă mai ales periferia lobulilor 
delimitând astfel bine lobulii, în forma hipertrofică din contră, 
din cauza fragmentării lobulilor, limita între ei este mai ştearsă.

Leziunea principală în ciroza hipertrofică constă după cum 
a arătat V. B a b e ş într’o îngroşare a trabeculilor hepatici datorită
pe deoparte hipertrofie! • cele aatice, pe dealtă parte _înmul-
ţirei lor; de multe'^rf celulele sunt grupate în -juruF unui lumeh 

■'âamr'iiaştcre la formaţiuni tubulare. Deasemenea canaliculii bi- 
liari sunt mult înmulţiţi. Ţesutul conjunctiv in’ această formă nu 
ăr^!fîSSmţar^^,m”<"forma atrofică la retracţiune şi deci | omanul 
nu are Deasemenea compresiunea şi obliterarea
va'sdlor est'fe; niai nucă" şi aceasta explică lipsa, în această formă, 
a fenomenelor circulatorii, a ascitei şi a circulaţiunei colaterale. In
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schimb ţesutul conjunctiv îngroşat, din jurul canaliculelor biliari, 
produce o stază în circulaţiunea bilei ş^deciicţer. In special 
în forma descrisă de H a n o t, icterul cS^Sârte'mţ'^s şi cons- 
titue simtomul preponderant al boalei. V. Babeş a observat 
cazuri de ciroză hipertrofică în carî canaliculii biliari erau încon
juraţi de o zonă largă, concentrică, conjunctivă.

In maladia lui Ban ti, există o hipetrofie foarte mare a spli
nei şi B a n t i presupune că hipertrofia splinei ar fi primitivă 
şi că numai în urmă s’ar produce ciroze şi atrofia ficatului. In 
acelaş timp ar exista şi o anemie pronunţată şi o tumefacţiune 
a ganglionilor limfatice. Această formă însă nu este admisă de 
toţi autorii ca o formă bine diferenţiată.

Sunt şi forme mixte, în cari fie că există un ficat mare şi cu 
caracterul granulos ca în ciroza atrofică, fie un ficat atrofie scle- 
ros, cu suprafaţa netedă ca în forma hipertrofică. Aceste forme 
mai rare, nu sunt încă bine studiate şi lămurite. In fine-r_exisjă 
o formă a cirozei. în care ..celulele hepatice jcpnţin o j^titate mare 
de-plgriTent sanghin, de hemosiderină, "constituind 
mentară.
"^'^TT^eace priveşte etiologia cirozei, în special, a cirozei lui 
Laennec, rolul principal îl joacă alcolul; şi unele infecţiuni cro
nice, în special paludlsmul şi sifilisul intervin nu de rareori, în 
producerea cirozei. In ceace priveşte forma hipertrofică, etiolo
gia ei este încă obscură; şi aci malaria, sifilisul şi alcolul au un 
rol predominant; alteori însă este în legătură cu o infecţiune 
cronică a căilor biliare sau cu turburări digestive de lungă du
rată. Forma pigmentară .se întâlneşte mai ales în.^cursul diabe
tului bronzat, în care ...există- o depunere'^de pigment sanghin în 
-dtfîerîtelc organe:'

" Inflemrn'f'îuni specifice.—Tuberculoza ficatului. 
Este aproape întotdeauna secundară; cea primitivă nu este încă 
dovedită ca atare. Tuberculoza se prezintă în ficat sub două 
forme, ca tuberculoză miliară, forma obicinuită şi ca tuberculoză 
nodulara, fg^a^^rm^'*

Tuhercuioză"rniIiară. Se întâlneşte atât în tuberculoza genera
lizată, în granulie, cât şi în formele cronice ale tuberculozei, mai 
ales în cea pulmonară şi intestinală. Tuberculoza miliară se pre
zintă în ficat sub formă de mici qraiiulaliuilLlQiliare. cenuşii, uneori 
cu centrul galben, de mărimea unui bob de cânepT' sau piunctf-
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forme cari abia se văd cu ochii liberi; alteori sunt atât de mici 
încât nu le putem descoperi decât cu ajutorul microscopului. De 
obicei tuberculii sunt situaţi în spaţiile interlobulare alteori chiar
în interiorul lobulilor (Fîq 52). 1.... —

Forma nodulară. Se prezintă ca nişte noduli de mărimea 
unui bob de mazăre, sau cât o alună şi de coloraţie, de obicei, 
gălbuc-^odulii ocupă adeseori Ş*
în acest caz centrul nodulilor t>gto voryni infiltwt—<ju^-hilă
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Fig. 52. — Tuberculoza miliară a ficatului, cu tuberculi miliari 
în interiorul lobulilor.

Cu totul excepţional, se găsesc în ficat şi noduli tuberculoşi 
foarte mari, de mărimea unui ou de găină şi cari pot fi con
fundaţi cu adevărate tumori. Aceştia se prezintă ca nişte mase 
galbene, cu aspectul dqcartoftot. Şi o zonă roză împrejur. La 
microscop sunt form^te”ae mase inShse ca^ddâs'e:'?Oncori centrul 
acestor mase se topeşte, se produce o ramoliţiune a substanţei 
cazeoase, urmată de formaţiunea de caverne.

Destul de des tuberculoză invadează un'ficat cu ciroză şi în 
aceste cazuri şi lichidul ascitic capătă caracterele lichidului din
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periotenita tuberculoasă prin propagarea tuberculozei şi la peri- 
toneu.

Se cunosc câteva cazuri, în cari nodulii au aspectul celor 
tuberculoşi dar cari microscopiceşte sunt formaţi numai dintr’o 
infiltraţiune limfocitară şi polinucleară şi cari sunt produşi de 
bacilii tuberculoşi ai altor specii (b. tuberculozei bovine sau a- 
viare).

Sifilisul ficatului. Ficatul este unul din organele care 
prezintă de cele mai dese ori leziuni sifilitice.

Sifilisul congenital. Ficatul unui nou născut sifilitic este mult 
m£rit de VoJjjxn, de coloraţiune roşie brună sau galben brună, 
dur,"Tu suprafaţa, .netedă iar la secţiune| are un__a§agcLjDarmoraţ 
caracteristic. ~~Dacă la un fetus găsim un ficat mare, marmofaî 
şi dur putem afirma că este sifilitic.

Microscopiceşte se constată că desemnul lobular al ficatului 
a dispărut, iar în ţesutul interlobular şi în Interiorul Fobulilor se 
găscşfe'"un"'ţesut conjunctiv tânăr, format mai ales din celule emr 
brionare, sărac in flbreTOTijunetive şi care disecă lobului. La a- 
ceste leziuni se mai adaugă de obicei şi formaţiunea de gome, 
cari se prezintă ca cele din sifilisul dobândit, cu predominanţa' 
însă a gomelor mici miliare. Aceste din urmă sunt de mărimea unui 
bob de cânepă şi formate dintr’o îngrămădire de celule mono 
şi polinucleare, polimorfe, cu necroză centrală, sau sunt formate 
exclusiv din celule polinucleare, uneori chiar cu degenerescenţa 
celulelor, semănând cu adevărate abcese miliare. Pe lângă aceste 
leziuni V. Babeş a constat şi o .ju;Qţţfatafame. .vie■ a paren- 
rhimijl|j|i|||||fj^|^ţijl|Hj mai cu seamă sub formă de muguri celulari 

■şi ^c""celule gi^nte de natură epitelială cari pornesc dela peri
feria lobului.

Dacă copilul trăeşte infiltraţiunea inţerstiţi.ală devine scleroas.ă, 
cicaţxidaiă şi retractilă. ‘TFRSţffl'-'^fffiSiărre mare, sau prin retrac- 
ţiunea cicatriciaTa" a' gomelor devine mai mic, este tare, lobulat, 
cu aspectul unui ficat nodos (Fig. 53).

In sifilisul congenital se găsesc în mod constant şi în canti
tate foarte mare atât în leziunile sifilitice cât şi în părţile< fica
tului fără astfel de leziuni, spirochet^ sifilisului, atât în jurul ce
lulei cât şi în celulele hepatice proliferate (Fig. 54).

Sifilisul dobândit. V. Babeş a descris în perioad^ grimajă 
a sifilisului leziuni sifilitice în ficat. D-sa a găsit la autopsie, în
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ficat, în două cazuri cari prezentau un. sifilom primar, focare di
seminate, de mărimea unui bob de mei,~3e~ colbraţiune albă şi 
situate mai ales în jurul vaselor. Aceste focare sunt formate din 
celule mono-nucleare cari infiltrează pereţii vaselor, transformând- 
du-i într’un ţesut celular. Endoteliul vaselor este înmulţit iar media 
şi adventicea sunt formate aproape exclusiv din elemente celu-

Fig. 53. — Sifilis al ficatului cu cicatrici profunde.

lare. In urma acestor cercetări, s’a constatat în ficat leziuni a- 
semănătoare şi în sifilîsul experimental, în perioada primară, la 
cobai şi epuri.

ale ficatului. - - __
In "epoca terţiară se formează deseori în ficat.gome sifilitice.
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Acestea ocupă mai ales regiunea din jurul ligamentului suspensor 
şi părţile ficatului mai expuse la traumatisme. Gomele sunt fie 
în număr marc, fie numai câteva, izolate, şi de dimensiuni cari 
variază dela cele ale formelor miliare, abia vizibile, până la cele 
mari de mărimea unei nuci sau chiar mai mari.

La început gomele au o coloraţiunc roşic-ccnuşic, de obicei 
cu o parte centrală gălbuc, şi sunt de consistenţă elastică, carac-

J T I': V . ,f I ■ ■ -r -î ’ Vj 

I ‘ .Vt îf' . , 1 ' / V-,\ ,

' / 'V

..n\vî ' . ■' 17w
'*7V,-\.V -•

,. . .. mm
L- 1 \ ' ■v'x
f'- «.t-V' B <?

Fig. 54. — Ficat sifilitic la nou născut. — L, celule hepatice dege
nerate. sp, spirocheţi. c, capilare, B, globule roşii.

tcristică. Ele sufăr în urmă o transformaţiune fibroasă, care în
cepe dela periiferia gomelor şi care le transformă intr’un ţesut 
sclcros foarte retractil. Astfel se formează in jurul porţiunii cen
trale cazeoasc, nişte cicatrici stelate caracteristice. Alteori, mai ales 
gomele mai mici se transformă în întregime în ţesut scleros care 
prin retracţiunca lui produce fie cicatrici stelate, fie cicatrici
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liniare ce se găsesc în special la marginea ficatului. Suprafaţa fi
catului în aceste cazuri prezintă depresiuni profunde cari împart 
ficatul în mai mulţi lobi.

Uneori centrul gomelor se infiltrează cu săruri calcare.
Pe lângă aceste leziuni caracteristice, sifilisul mai poate pro-

' \ \\\ ■ •■.V'. r. A ' ■ . ■ • •'

c' ) ■
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Fig 55. — Nodul mic lepros în ficat. — LZ, trabeculii ficatului, c, 
capilare c1, capilare cu bacili ai leprei, e, celulă leproasă cu bacili. 

e1, celulă hepatică cu bacili şi cu grăsime.

duce leziuni de ciroză cu caracterul celei atrofice, dar mai ales 
a celei hipertrofice.

Actinom icoza ficatului. Este rară şi este în general 
"secundară şi propagată dela un organ vecin, în specîal dela in
testin sau coloana vertebrală.

14
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Actinomicoza se prezintă în ficat, ca şi în celelalte organe, sub 
forma de mase scleroase prin cari ficatul devine aderent de or
ganele vecine şi cu formaţiunea de abcese şi fistule prin cari se 
scurge un puroi ce conţine grăunţe mici, galbene, caracteristice 
acestei afecţiuni.

In mod excepţional actinomicoza ficatului este primitivă.

7. Tumori

Tumorile conjunctive. — Tumorile benigne. 
Printre tumorile conjunctive benigne angiomul cavernos este din 
cele mai frecvente.

Angiomul. Se prezintă atât la suprafaţă cât şi in interiorul 
ficatului sub forma de .pete vinete-negricioase şi cari de obicei 
nu fac relief deasupra ţesuturilor vecine. Sunt de obicei mici, cât 
o piesă de 50 de bani, sau mai mari cât o piesă de cinci lei; cu 
totul excepţional angioamele ajung la dimensiuni foarte mari şi 
pot cuprinde o bună parte a ficatului. Este în general o tumoră 
bine delimitată, delimitare ce se face fie printr’un ţesut embrionar 
cu caracter inflamator, cu celule mononucleare şi plasmatice, fie 
printr’o capsulă fibroasă formată dintr’un ţesut retractil; în acest 
din urmă caz tumora este delimitată de o depresiune şi tumora 
apare în relief sub o formă mamelonată.

Angiomele sunt tumori benigne, pot totuşi produce uneori 
hemoragii grave prin ruperea vaselor de nouă formaţiune.

Asupra originii acestor angiome s’a discutat mult şi se pare 
că ele sunt, cel puţin în parte, de origină inflamatorie.

Celelalte tumori conjunctive benigne ale ficatului sunt mai rare.
Fibromeie se întâlnesc câteodată. Nodulii fibroşi, cari se gă

sesc de obicei în ficat, sunt mai ales resturile unui proces infla
mator sau o transformare fibroasă a unui angiom.

Tumorile maligne. Sarcomui ficatului. Este rare-ori pri
mitiv şi în acest caz se prezîntă de obicei sub forma de tumori 
cu aspectul de carne de peşte, cari fac relief la suprafaţa ficatului. 
Acestea sunt sarcome cu celule fuziforme, cu celule rotunde, dar 
mai ales angiosarcome.

Printre sarcomele secundare sarcomui melanic prezintă o im
portanţă deosebită. Acesta se prezintă sub forma de tumori mul
tiple, de coloraţiune de obicei neagră sau cenuşie, cari pot ajunge
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la dimensiuni foarte mari şi dau ficatului un volum enorm. Micros- 
copiceşte sarcomele melanice sunt formate fie din cromatofori, fie 
din celule fuziforme cu pigment.

V. B a b e ş a descris un caz în care o tumoră mică pigmen
tară a coroidei ochiului, a produs în ficat o metastază foarte în
tinsă; ficatul cântărea 10 kg. şi era compus din mase mari, con
fluente, formate de cromatofori şi celule fuziforme cu pigment. 
Sarcomul melanic este foarte malign; prin creşterea sa progresivă 
şi prin metastazele numeroase poate invada întreg organismul.

Tumorile chistice. Tumorile chistice ale ficatului sunt 
de natură diversă. Cele mai frecvente sunt chistele prin retenţiune 
datorite obliteraţiunei, mai ales prin calculi, a canalelor biliare. A- 
cestea spnt formate dintr’un perete conjunctiv neted şi confin un 
lichid incolor sau puţin gălbui.

Chistele prin retenţiune sunt de obicei chiste mici şi superfi
ciale şi cari nu schimbă mult structura ficatului. In alte cazuri tot 
ficatul este presărat de chiste, de diferite mărimi, cari dau ficatului 
un volum uneori enorm, constituind ficatul chistic. Acesta este de 
obicei congenital şi se întâlneşte în majoritatea cazurilor în acelaş 
timp cu un rinichi şi o splină chistică. Ficatul chistic poate suferi 
uneori o transformaţiune malignă. In ceace priveşte natura acestei 
tumori părerile nu sunt unanime; ele par a fi adevărate ade- 
no-chistome ale ficatului.

Tumorile epiteliale. — Tumorile benigne, fl- 
denomul circumscris. Se prezintă sub formă de noduli bine circum- 
scrişi, mai mici sau mai mari, de coloraţiune brună sau verzue, 
semănând cu ţesutul normal al ficatului şi cari fac de obicei relief la 
suprafaţa ficatului. Din punct de vedere histologic aceste tumori 
sunt formate de obicei din lobuli hepatici în cari însă celulele nu 
sunt aranjate în jurul unei vene centrale, sub formă de trabeculf 
cu direcţiune radiată ci ca nişte cordoane neregulate formate din 
mai multe rânduri de celule,, de obicei mai tinere, mai mici, cu un 
nucleu mai intens colorat. Aceşti trabeculi formează lobuli cari 
sunt în general mai mari ca cei ai ficatului normal şi sunt incon- 
juraţi de o capsulă fibroasă care îi izolează de ţesuturile vecine.

Mai rareori adenomele sunt formate prin înmulţirea canalicu- 
lilor biliari.

Aceste adenome trebuesc deosebite de procesele de rege
nerare ale ţesutului hepatic, despre care s’a vorbit deja în trea-
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căt şi despre care se va vorbi mai pe larg într’un capitol ul
terior. In procesele de regenerare, pe lângă acest proces, se mai 
găsesc şi leziuni destructive ale ficatului cari explică procesul de
regenerare al ficatului.

• -t; • ''

Adenomele difuze (Hepatomele). V. Babeş a arătat că fi
catul hipogenetic la un moment dat incepe să crească prin desvol- 
tarea unor noduli rău delimitaţi, cari cuprind ficatul in Între
gime. Această creştere se face sub formă de muguri cari pornesc
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din trabcculii ficatului şi cari formează trabeculi cu mai multe 
rânduri de celule sau chiar adevăraţi tubi glandulari, cari conţin 
în interior mase verzi negricioase un fel de formaţiune biliară 
anormală. Mugurii au de multe ori aspect de celule gigante, 
în interiorul cărora V. B a b e ş a putut urmări formarea de ca- 
naliculi biliari.

In alte cazuri avem o transformare asemănătoare a ficatului, 
fără însă ca organul să fi prezentat anterior caracterul unui ficat 
hipogenetic. V. Babeş a constatat că atari transformări ade-

/ii

Fig 57

fi

Car.:inom primitiv al ficatul.

nomatoase ale ficatului sunt de multe ori însoţite şi de transfor
mări analoage ale capsulelor suprarenale.

Uneori .aceste tumori trec în tumori maligne prin transforma
rea atipică a canaliculilor şi trabeculilor.

Tumorile maligne. — Cancer u| J i c a.t u. lui.. Este 
primitiv sau secundar.

Cancerul primitiv. Deşi cancerul primitiv este considerat ca 
o tumoră rară, totuş V. Babeş a găsit destul de des astfel 
de 'tumori la noi în ţară. Se prezintă sub fo^a^J^cance^naşiv 
sau sub forma de cancer nodular sau difuz.

Cancerul masiv se prezintă ca un bloc mare, de coloraţiune 
albă-cenuşie sau verzuie şi care pdăfclflScupaT,,o,™bună parte a fi-

I
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catului (Fig. 56); partea centralădeghkabaf"—nt,rrn7ffri,Tfl D,','rl 
raderea tumorei se 'obfme un" suc lăptos abundent. In jurul a- 
cestei tumori masive se găsesc de obicei şi metastaze locale, sub
formă de noduli mai mici, cu aceleaşi caîactcrc ca îumo'fS..cea
mare.

In forma difuză |fsau nodulară. ficatul este mărit în mod 
difuz'^'si ^în' un’ele căzUfi poate fi micşorat de voluni.
1 Ficatul este presărat, atât la suprafaţă cât şi în profunzime, 
de noduli sau granulaţiuni cari dau uneori ficatului aspectul

mr-i0

Fig. 58. — Carcinom primitiv al ficatului, fp, formaţiuni particulare în 
insulele carcinomatoase fc, celule particulare cu contur dublu.

de ficat cirotic. Această formă se desvoltă de obicei într’un ficat 
cu”ciroză şi se deosebeşte de o simplă ciroză mai cu seamă 
prin volumul său mai marc, prin coloraţiunca roşic-brună sau 
vcrzuc şF^prln consistenţa mai moale a granulaţiunilor.

Lobulii, mai ales'cci7“dc regenerare, cari se ’^ăSesc atât de 
des în cirozele ficatului, cresc în mod exagerat şi atipic, sunt mai 
rău delimitaţi, iar celulele pătrund în mod difuz în ţesut şi vasele 
ficatului (Fig. 57 şi 58).

Cancerul ficatului produce cele de mai deseori metastaze în 
pulmon mai rareori în celelalte organe.



Aparatul digestiv. — VIII. Ficatul. 215

Cancerul secundar. Este mult mai frecvent ca cel precedent şi 
se propagă dela un cancer al unui organ vecin, în special dela 
stomac. ^

Ficatul este mărit de volum şi presărat de noduli de mărimi 
diferite, dela noduli aproape fnTlîârT'^pană’lă~noduli cât un pumn 
sau chiar mai mari, situaţi atât la suprafaţă cât şi în profunzimea 
ficatului^ Tumorile ciirit de rnlvaţitm? albă !i; glint de obicei 
ombilicate. adică prezintă în._.icmtm. .p.. Histologi-
ceşte aceste tumori reproduc structura tumorei primitive si.-sunt

î ••y

I,.,''
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Fig. 59. — Adeno-carcinom secundar al ficatului.

de obicei adenocarcinome (Fig. 59), semănând cu cele ale sto
macului.

Uneori tumora primitivă, de unde a pornit cancerul fi
catului este foarte mică şi greu de găsit iar tumora din ficat 
de un volum enorm.

8. Paraziţii ficatului

Chistele hidatice. Chistcle hidatice produse de tenia 
echinococus şi despre care s’a vorbit deja în detaliu în Anatomia



216 Anatomia patologică specială. — Voi. 1.

patologică generală, se prezintă în ficat sub două forme: fornia 
iinilnnilar^ „si,, milltilnnidnrn ~

Torma uniloculară. In această formă se găseşte în ficat de 
obicei un singur chist, alteori mai multe şi c^ pot ajunge la 
dimensiunile unui cap de fetus. Chistul con'tine un lichid incolor, 
J^pede, ca a^ cîe stâncă în care se găseşte un număr, câteo
dată enorm, de vezîcule fice, capete si cârlige de tenie. .

Chistele sunt înconjurate de o capsulă .tormată din proliferarea 
ţesutului conjunctiv al ficatului şi din parenchimul organului din 
iurul "chistuluH—eehriele-hepatice îrr această porţiune sunF~cdmpri- 
mate,“ atrofiate sau chiar degenerate. Pe faţa internă a acestei 
capsule se găseşte o membrană hialină, striată si este căptuşită la
rândul ei de o altă membrană, melftfarana germinativă. Aceasta 
formează suprafaţa interioară a cmstumr estej^eIaţinoăsă, tran
sparentă, friabilă, dacă se detaşează se rulează m m‘o3~căracte- 

TÎsîîT-şi în ea se desvoltă şi sunt implantate capetele ae Tenie. 
Evoluţiunea ulterioară a chistului Tjste-7destt(l d'e variată. 
Dacă nu se face o intervenţiune la timp, chistul prin creşterea 

continuă a lichidului hidatic, prin presiunea ce exercită asupra 
peretelui, se .ggat^june. Ruperea se face fie în căvitat^ abdo^ 
minală sau dac^s^i^mcut prealabîl aderenţe între el şi alte 
organe, plevră, veziculă biliară, stomac, anse intestinale sau chiar 
vena cavă inferioară, ruperea se poate face în unul din a-
ceste organe. ' '...... .

Alteori chistul schifccţca^, fie pe cale sanghină, fie dela 
un canal biliar şi transformare purulentă. Astfel
se formează dm chistele hidatice, abceseţ-te^^n-se- ralii poate re
cunoaşte origina lor hidatică, prin prezenţa membranei germina
tive şi a celorlalte glemente_ydg-^lŢfnn’mculu1v”~Altgori^ila! care 
este toxică nettfanr"erhinnmr face erupţiune în interiorul chistului, 
omoară parazitul şi chistul în întregime se transformă într’o masă 
atcromatoaşă^de o coloraţiune verzue sau negricioasăiMfcTcar?1?^ 
tnar^mmoscmembranele caracteristice ale echinococutirir

In alte cazuri în fine lichidul hidatic se rezoarbe, membrana 
hialină se retractă, membrana germinativă degenerează şi chistul 
în intrcgime'se poate .nlr:rr-|j^!8H^W5hit(să ''Ttnpnri în
crustată cu săruri calcare. '—

Fofmr*Sfflffl^^Bal^Kte rară la noi în ţară şî frecventă 
în Bavaria şi Elveţia.
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In această formă ficatul are un aspect cu totul deosebit 
de cel descris în forma precedentă. Organi4>wCimăn^jd^>volumi(i 
în mod difuz, eşţ^dur la secţiune este presâr^ţ^clELxaiMtăţi iMĂcL. 
de m9tîfffŞ§6*^rr!^^^de mazăre, până la cavităţi de mărimea 
unei cireşi şi cari dau ficatului, la secţiune, un a§
Fiecare din aceste cavităţi corespunde unui cmsnîidatic şi pr? 
zintă o membrană qmoc[^iă_^ijJichid-hidnţ^ nuconţineînsăbiii^- 
cât rareomV^capete Şl cârlige de tenie.

Ţesutbldintreve2icufe‘'''est'e "u'n ~ fesuF^'conjuctiv scleros şi 
căruia ficatul, în această formă, îi dătttf^fe"consistenţa sa Ict- 
noasă, caracteristică.

Afară de tenia echinococus se. mai pot găsi în ficat şi alţi 
paraziţi, însă mult mai rar. Printre aceştia vom cita distoma 
hepaticum. pentastoma. ascaris, amoeba histolitica şi despre cari 
s’a vorbitt deja la partea generală.

V (.w.-
9. Procesul de regenerare al ficatului

Din cercetările lui V. Babeş şi Manicatide rezultă că 
celula proprie a ficatului are o putere de proliferaţie foarte vie. 
Proliferaţiunea celulei hepatice, cu tendinţa la reparaţiunea celu
lelor distruse, a fost constatată înainte de lucrările lui V. Ba
beş numai în cazurile de chiste hidactic şi în intoxicaţiunile 
cu arsenic. Tendinţă la reparaţie a celulei hepatice e generală şi 
se produce în orice stare de degenerare sau iritaţiune mai în
delungată a ficatului; în ciroze, în ficatul cardiac, în abcesele şi 
sifilisul ficatului. Proliferarea canaliculilor biliari, cărora li s'a atri
buit mai înainte un rol însemnat regenerativ, au în realitate un 
rol neînsemnat, faţă de cel al celulelor hepatice însăşi.

Proliferarea, după cum a arătat V. Babeş, începe prin- 
tr’o înmulţire, prin cariokineză, a nucleilor dintr’un trabecul, cu 
formaţiunea de celule de obicei mai mari, cu nudei mai coloraţi; 
celulele sunt dispuse la marginea trabeculilor şi au tendinţa de a 
forma tuburi, schimbând astfel arhitectura lobulilor. Astfel se for
mează fie trabeculi de neoformaţiune în interiorul lobulilor vechi, fie 
lobuli întregi de neoformaţiuni. Aceştia din urmă sunt de obicei 
mai mari ca lobulii normali şi fac relief la suprafaţa ficatului sau 
la suprafaţa de secţiune; sunt de coloraţiune mai deschisă uneori 
bine delimitaţi, iar alteori se întind în mod difuz în parenchimul 
ficatului.



IX.

CĂILE BILIARE

1. Anatomia şi histologia normală
Căile biliare au o porţiune intrahepatieă şi una extra-hepatică.
Porţiunea intra-hepatieă a canalelor biliare începe prin capilarele 

biliare, cari nu sunt decât lumenul cordoanclor hepatice. Toate capilarele 
biliare ale unui lobul se unesc prin anastomoze şi formează la periferia lo- 
bulului, canaliculii inter-lobulari din spaţiile lui K i e r n a n ; aceştia dau 
naştere, prin unirea lor, la canale biliare mai mari, cari la nivelul hilului 
sunt reprezentate prin 2—3 canale mari biliare.

Partea extra-hepatică este reprezentată prin canalul hepatic, canalul 
coledoc, vezicula biliară şi canalul cistic.

Canalul hepatic, rezultat din unirea celor 2—3 canale hepatice ale 
hilului, este un conduct de 'l—5 mm. diametru, aproximativ dc^ 3 tm. lun
gime, situat în epiplonul gastro-hepatic, înaintea şi înafară venei porte.

Canalul coledoc, continuarea canalului hepatic, de direcţiune o- 
blică în jos şi în afară, trece înapoia duodenului şi se deschide în partea 
postero-internă a celei de-a 2-a porţiuni a duodenului, într'un rezer
vor, format din mucoasă, în ampula lui V a t e r. Coledocul are o lun
gime de 6—8 cm. şi un diametru de 10 mm. la origina lui şi de 6 
mm la terminaţie.

Vezicula biliară este un rezervor piriform, situat în fosa cistică a 
feţei inferioare a ficatului; este acoperită de peritoneu, care trece dea
supra ei şi se fixează la ficat; este de 8—17 cm. lungime şi are un 
diametru transversal de 3—7 cm.; prezintă un fund, un corp şi un găt; acesta 
din urmă este flexuos, în formă de S, cu o strâmtoare superioară care 
îl separă de veziculă şi una inferioară care îl separă, de canalul cistic.

Canalul cistic, continuarea veziculei biliare, de 3—'l cm. lungime, 
de formă neregulată, cu umflături şi strâmtori, în termen mediu de 3—4 
cm. diametru, este situat în epiplonul gastro-hepatic, în afara venei porte 
şi urmează în parte traiectul canalului hepatic, cu care se uneşte după un 
parcurs variabil.
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Coloarea atât a veziculei biliare cât şi a canalului cistic este gal
benă, brună sau chiar verzuie. Mucoasa veziculei biliare este foarte ne
regulată, prezintă o serie de cute, sub forma unei reţele; mucoasa co
lului veziculei şi a canalului cistic, prezintă o serie de valvule cari îngus
tează mult lumenul acestor canale.

Capilarele biliare. Au un lumen de 1—2 |i diametru şi sunt delimi
tate de două rânduri de celule hepatice. V. B a b e ş. a arătat că coloa
nele sau itrabeculii hepatici se desvoltă şi cresc prin înmugurire; mugurii 
formează un fel de celule gigante în interiorul căror se desvoltă capilarele 
biliare înainte chiar ca celulele să se dividă. In stări patologice aceste ce
lule gigante să pot detaşa, păstrănd in interiorul lor reţeaua de capilare 
biliare.

Canaliculii biliari. Sunt formaţi dela origină pănăla canalele de apro
ximativ 100 |)L dintr’un epiteliu cubic aşezat pe o membrană proprie; pe 
măsură ce canalele devin mai mari, pânăla 220 n epiteliul devine mai 
mult cilindric, de 22 n înălţime, în parte cu celule caliciforme, iar la 
periferia lor se mai adaugă un strat de ţesut conjunctiv şi de fibre elas
tice; în peretele canalelor mai mari apar şi fibre musculare.

Canalele mai mari, canalul hepatic, coleodocul şi canalul cistic au 
peretele format dintr'o mucoasă şi dintr’un strat periferic conjunctiv şi 
muscular, cu fibre circulare şi longitudinale. Epiteliul este la fel cu cel al 
canalelor mai mici, numai că numărul celulelor caliciforme este mai mare; 
în mucoasă şi în stratul periferic conjunctiv se găsesc, începând dela 
canalele de 0.7 mm., formaţiuni glandulare foarte numeroase, constituind 
glandele conductelor biliare. Acestea sunt glande tubulo-acinoase, cari se 
deschid mai multe într’un canal excretor comun, canal format numai din 
o invaginare a epiteliului mucoasei.

Diametrul tubilor glandulari este de 3—30 |i, sunt căptuşiţi de 
celule de 12—15 |j.t înălţime şi au în general mare asemănare cu glandele 
cardiace ale stomacului.

Vezicula biliară are aceiaş structură ca şi canalele biliare mari cu 
deosebirea însă că în veziculă glandele sunt toarte rare sau chiar lipsesc 
cu totul.

2. Alteraţiuni cadaverice

Adeseori vezicula şl căile biliare au o coloraţiune verzuie, 
care se întinde şi asupra suprafeţei inferioare a ficatului, da
torită infiltraţiunii cu bilă. Mai târziu, printr’un proces de pu- 
trefacţiune, se produc în interiorul veziculei bule de gaze cari 
dau conţinutului un aspect spumos.

3. Inflamaţiuni

Inflamaţiunile veziculei şi ale căilor biliare sunt acute sau 
cronice.



'220 Anatomia patologică specială. — Voi. I.

Infecţia, cele mai deseori se face prin canalul coledoc, a cărui 
deschidere în intestin permite trecerea microbilor de aci în căile 
biliare. Stagnaţiunea bilei favorizează infecţiunea căilor biliare. 
Microbii, cari produc cele mai deseori o infecţiurie pe această 
calc sunt bacterium colii, microbii supuraţici, bacilul febrei tifoide, 
bacilii paratifici şi proteul vulgar. Bacilul febrei tifoide în spe
cial, are o afinitate mare pentru căile biliare; acesta se găseşte în 
vezicula biliară, de obicei, încă mult timp, după vindecarea fe
brei tifoide.

Inflamaţiunile acute. Forma catarală. Mucoasa căi
lor biliare sau a veziculei este hiperemiată şi tumefiată. A- 
ccastă tumcfacţiune produce adeseori obstrucţia căilor biliare mai 
mici şi explică astfel o bună parte din icterele ce survin în 
cursul infccţiunilor căilor biliare. Leziunile microscopice sunt a- 
ccleaşi ca în orice inflamaţiune catarală: hyperemie, desquama- 
ţiunea eplteliului, înmulţirea glandelor, hgperesecreţiune de mu- 
cus şi infiltraţiune a mucoasei cu polinucleare şi mononucleare.

Formele purulente, pseudo-membranoase şi gangrenoase. Mu
coasa prezintă alternaţiunile caracteristice ale acestor inflamaţiuni. 
Destul de des se produc şi ulceraţiuni ale pereţilor, cu infiltraţie 
flegmonoasă a ţesuturilor dinprejur, uneori chiar şi o perforaţiune 
a pereţilor veziculei biliare.

Perforaţiunea în cavitatea abdominală este rară fiind împie
dicată de cele mai deseori de un proces de peritonită adezivă. 
Ea SC face în organele vecine, dar mai ales în ţesutul pcricistic, 
producând pcricistita supurată; de aci colccţiunca se poate deschide 
la exterior, printr’o fistulă biliară.

Destul de des inflamaţiunile acute ale veziculei, trec în forma 
cronică.

Inflamaţiunca cronică. In aceste cazuri peretele căilor 
biliare, al veziculei în special, este de obicei îngroşat şi trans
format într’un ţesut scleros aderent de ţesuturile vecine. In 
alte cazuri se produce o atrofie, cu rctracţiunca pereţilor şi 
vezica în întregime este transformată într’o masă sderoasă abia 
cât o nucă, cu cavitatea uneori plină cu o substanţă necrotică sau 
calcară sau chiar cu cavitatea complect obliterată.
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■h.
4. Litiază hepatica

Prezenţa de calculi în vezicula biliară şi în căile mari 
este foarte frecventă; se întâlneşte mai' ales la femei şi mai des 
între 30—40 ani; la copii este rară.

Sta^naţiunea bilei si infecţiunea mucoasei veziculei joacă rolul 
principal în producerea calculilor. Diferiţi ’microbi, cu sau fără a 
produce inflamaţiunea pereţilor, favorizează producerea de cal
culi, prin precipitarea sărurilor biliare, a sărurilor calcare sau a 
colesterineb în jurul maselor bacterine, a~"MlIlylUl' ’TISsquamatc 
Şl a mucusuiui. Intr’a^e??r^^^fflWl^?5ăseşte în centrul caicu- ' 
[îIof,~~uri' mudetr organic, format din microbi, epitelii sau mucus, 
în jurul cărora s’a făcut precipitarea sărurilor.

Numărul şi forma calculilor biliari sunt foarte variabili; une
ori se găseşte un singur calcul mare, care poate ajunge la dimen
siunile unui ou de găină, şi care împrumută forma veziculei biliare, 
sau a conductului unde s’a format. Când se găsesc mai mulţi 
calculi, şi s’au găsit peste 1000 într’o veziculă biliară, calculii 
sunt mai mici şi prezintă forme foarte variate; de obicei sunt
poligonali, cu feţe plane, determinate prin presiunea reciprocă a..... 1^catcuinor.

După compoziţia lor chimică, calculii se pot divide îh cal-

nuşie, moi, au un aspect lucios, supt translu^i,. şi *surrT tof- 
maţi aproape exclusiv din cristale de colesterină _sub formă de 
plăci. Această coloraţiune albă este datorită mai ales faptului că 
calculii de colesterină se formează în interiorul unei vezicule obli
terate, unde nu se mai găseşte bilă, ci un lichid incolor încărcat 
cu colesterină. Alteori pe lângă colesterină în aceşti MlcuR'se- maf 
găsesc si săruri calcare si în acest caz se formează straturi con
centrice de colesterină, cari alternează cu straturi de săruri calcare.

Calculii pigmentări sunt de cdlofaţîu'tr^lnciiîsă, brună sau 
aproape neagră, duri. Sunt de obicei calcufif'mîxţpTormaţi mai 
ales cTîTl blllrubhi^ş^iliverdină şl la cari se mal adaogă săruri 
calcare sâîT~ 'stralorV^cTe nioment alternează cu cele
de "gărurP^alcare sau colesterină, dând calculilor un aspect cu. 
o structură concentrică caracteristică.
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•' In fine se găsesc calculi formaţi numai din săruri calcare, de 
■culoare albă, cari se sfărâmă uşor, ca crgţa^.,

Calculii biliari, mai ales cei ai veziculei biliare, pot rămâne 
multă vreme aici, fără să producă simtome sau leziuni şi sunt 
simple descoperiri de autopsie.

Calculii mici pot emigra în coledoc şi produc în tîmpul e- 
mîgrărîi durerile caracteristice ale colicei hepatice. Când sunt mai 
mari, se opresc câtva timp în coledoc, produc prin astuparea 
coledocului un icter de obicei intens şi se elimină apoi, după

Fig. 60. — Peretele într'un caz de hidropizie a veziculei biliare, cu 
neoformaţiune de glande.

un timp oarecare, prin materiile fecale. Alteori însă, calculii rămân 
indefinit în coledoc, astupă coledocul şi produc un icter cronic 
foarte intens şi cu distensiunea veziculei biliare, carS''esTG^pIină 
cu bilă; altă dată însă astuparea de lungă durată a coledocului, 
aduce după sine o retracţiune şi atrofia veziculei biliare.

Pe lângă aceste fenomene mecanice calculii, prin mecanismul 
stagnaţiunei, bilei ce produc, favorizează infecţiunea şi inflama- 
ţiunea diferitelor părţi ale căilor biliare, a vezicei în special, 
•dela simplele inflamaţiuni catarale, până la formele grave acute
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sau cronice, deja descrise la inflamaţiunile veziculei şi căilor bi
liare, constituind angio-colecistitele calculoase.

Calculii cari se opresc în colul vezicei biliare sau in cistic 
produc o dilataţiune, uneori enormă, a vezicei, la început cu un 
conţinut mucos, în urmă cu un lichid ~cu compozitiunea unui 
trarisiîdar iricoTor constituind hidropiziile veziculei biliare.

-RTBabeş a studiat măr de apfOăpe leziunile veziculei bi
liare în cazurile de hidropizie a veziculei prin obstrucţia cana
lului cistic. D-sa a putut constata în cazurile recente de obstruc- 
ţiune a canalului cistic, în cari a găsit, în vezicula foarte destinsă, 
o cantitate^are-de lichid, ce prezenta toate caracterele unei secre- 
ţiuni'mucb^eTi^uni particulare ale veziculei. Ceace caracteriza 
în special aceste leziuni, era o înmulţire foarte mare a glandelor 
mucoaşi^, .cari erau dilatate, unele chiar chistice şi cari pătrundeau 
profund în musculatura vezicei (Fig. 60). înmulţirea mare a glan
delor, explică abundenţa secreţiunei mucoase»- ce se găseşte în 
aceste cazuri. -

5. Tumori

Tumorile benigne. Papilomele, fibromele, adenomele şi 
miomeie sunt rare.

Tumorile maligne. Sarcomele se localizează rareori la 
nivelul căilor biliare.

Carcinomui, mai ales cel al veziculei biliare, este destul de 
frecvent. Un rol important în producerea carcinomului il joacă 
calculoza biliară; în cea mai marc parte a cazurilor de cancer 
al veziculei biliare, în peste 900/0 s’au găsit calculi în vezicula 
canceroasă; nu se poate însă ştii, în toate cazurile dacă cancerul 
s’a produs anterior sau ulterior formaţiunci calculilor.

Cancerul veziculei biliare se prezintă fie sub forma de noduli 
mai mici sau mai mari, ce fac relief în cavitatea vezicei, sau 
sub forma unei infiltraţiuni difuze, cu îngroşarea marc a pereţilor 
şi cu strâmtorarea cavităţii veziculei.

Cancerul vezicei este de obicei un adcnocarcinom, alteori un 
cancer coloid sau chiar un cancer cu celule pavimentoasc şi cu 
perle cpitclialc.
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Cancerul se propagă deseori, prin continuitate, la ţesutul he
patic, producând un cancer masiv al părţilor mijlocii ale ficatului, 
despre care s’a vorbit deja la tumorile acestui organ; sau se pro
pagă la organele vecine, stern, intestin, etc. Metastazele înde
părtate sunt rare.

Cancerul coledocului are aceleaşi caractere ca cel al veziculei 
biliare; ocupă cu predilecţiune ampula lui Vater unde produce 
obstrucţia coledocului, uneori şi a canalului lui Wirsung.



X.

PANCREASUL

1. Anatomia şi histologia normală
Pancreasul este o glandă ce prezintă multă analogie cu glandele 

salivare. Este situată în etajul superior al abdomenului, înapoia stomacu
lui, între duoden şi splină. Capul pancreasului este 'partea mai fixă a 
organului. ;

' Dimensiunile pancreasului la adult sunt în termen mediu de 25 cm. 
lungime, 4—5 cm înălţime şi 3—8 cm. grosime; cântăreşte între 90—120 
gr. Are un aspect lobulăt sau mai bine zis granulos, ca acel al glan
delor salivare şi arc consistenţa acestora din urmă. Este de coloraţie găl
buie, capătă însă repede după moarte o coloraţie roşie închisă.

Pancreasul este constituit dintr’un marc număr de lobuli, lobulii 
pancreatici, cărora ;lc corespunde câte o diviziune terminală a canalului 
cxcrctor al pancreasului. In interiorul unora din lobuli se găsesc nişte in
sule celulare particulare, insulele lui L a n g e r h a n s.

Lobulii sunt formaţi dintr'un canal cxcrctor central intralobular, dcla 
care pornesc ramuri laterale, canalele de unire, şi cari se termină prin al
veolele sccretorii. Canalele de unire sunt căptuşite de un epiteliu puţin 
înalt, aproape turtit, iar alveolele sccretorii prezintă un epiteliu cilin
dric sau cubic, cu o zonă bazălă mai clară, în care se găseşte nucleul, şi 
o zonă periferică mai închisă. In centrul alveolei se mai găseşte un strat 
de celule turtite, cari nu sunt decât continuarea în interiorul alveolelor, a 
epltellului canalelor de unire; aceste celule sunt cunoscute sub numele 
de celule ccntro-acinoasc ale lui L a n g e r h a n s.

Canalele cxcretorii ale pancreasului, sunt căptuşite de un strat de 
celule cilindrice sau cubice; canalul lui W i r s u n g, pe lângă acest strat 

.epitelial, mai prezintă un strat mucos format dintr’un ţesut conjunctiv 
în care se găsesc rari glande mucoase ; în afara acestuia, peretele este 
format de un strat muscular, destul de dezvoltat.

Insulele lui Langerhans, situate de obicei în centrul acinilor, 
mai rareori la periferia lor. sunt formaţiuni rotunde, neregulate de 70—300

15
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ji diametru. Ele sunt formate din celule poligonale sau rotunde aşezate 
in mod neregulat, sau sub formă de cordoane regulate între ochiurile unei 
reţele de capilare sanghine. Celulele, cari formează aceste insule se deo
sebesc de celulele acinilor prin dimensiunile lor mai mici, prin aspectul 
lor mai omogen fără granulaţiuni şi prin aceea că se colorează mai 
palid cu amestecul de eozină-hematoxilină. Structura acestor insule are 
oarecare asemănare cu acea a substanţei medulare a capsulelor suprare
nale sau hipofizei.

2. Alteraţiuni cadaverice

Pancreasul sufere foarte des, în timpul agoniei şi după moarte, 
un proces de digestie, o malacie, produsă fie de sucul gastric, 
fie de cel pancreatic.

Alteori pancreasul suferă după moarte alteraţiuni datorite 
putrefacţiei; pancreasul devine flasc, de coloraţiune la început 
roşie brună, în urmă cenuşie murdară. Din cauza acestor alteraţiuni, 
cari sunt destul de timpurii şi frecvente, aprecierea leziunilor pan
creasului nu este întotdeauna uşoară.

3. Anomalii congenitaie

Printre cele mai frecvente anomalii vom cita existenţa de ţe
sut pancreatic sau pancreasuri accesorii, în peretele duodenului, sto
macului, în mezenter, sau epiplon. Aceste pancreasuri pot avea un 
canal escretor ce se varsă în duoden. Pancreasul poate fi di
vizat în două sau mai multe segmente egale sau inegale.

Canalul lui Wirsung se poate dedubla, iar in alte cazuri în 
loc să se deschidă în a 2-a porţiune a duodenului se varsă în 
altă porţiune a acestui organ sau chiar în stomac.

4. Atrofia şi procesele regresive

Atrofia. Pancreasul este atrofiat de obicei în diferitele 
stări caşectice şi în senilitate; este mic, de coloraţie mai închisă; 
brună, cu acinii şi celule glandulare mai mici.

In diabetul zaharat, în cazurile grave, progresive, se găseşte 
deseori o atrofie a pancreasului, care poate fi foarte pronunţată 
şi este însoţită de obicei şi de o scleroză dură a organului. 
Microscopiceşte se constată dispariţiunea, uneori foarte întinsă, a
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acinilor şi insulelor lui Langerhans, cari sunt înlocuite cu ţesut con
junctiv.

Degenerescenta grasă. Grăsimea se depune în ce
lulele glandulare ale pancreasului în cursul diferitelor maladii in- 
fecţioase sau în cursul diferitelor intoxicaţiuni, în special în intoxî- 
caţîunea cu fosfor sau arsenic.

In alte cazuri grăsimea se depune în ţesutul interstiţial al 
pancreasului în cantitate atât de mare, în cât aduce după sine 
atrofia, prin compresiune, a unei bune părţi a ţesutului glan
dular. O astfel de lipomatoză a pancreasului se găseşte mai 
ales la obezi.

Degenerescenta amiloidă. Amiloîdul se localizează 
mai ales în pereţii vaselor mici, şi se produce în aceleaşi condi- 
ţiuni ca şi degenerescenta amiloidă a celorlalte organe.

5. Necroza ţesutului grăsos a pancreasului

O alteraţiune particulară a pancreasului este necroza ţesutului 
grăsos a pancreasului, numită şi „necroza grasă” şi în care se 
găsesc leziuni foarte complexe. Pe lângă leziunea predominantă, 
necroza ţesutului grăsos, se găsesc hemoragii şi leziuni infla- 
matorii, cari au probabil un rcTl1 iiiiţJWtyill 'llf 'pfOTucerea necrozei.

Pancreasul prezintă insule, mai mici şi mai mari de necroză, 
opace, colorate în galben sau rpnn«;i]^| cari prin confluenţa lor, 
formează o reţea neregulată cu aceleaşi caractere.

Când procesul se întinde şi la ţesutul glandular, pancreasul în 
întregime se poate transforma într’cr ffl,aias,9c'nnecrază, într’un sec- 
vestru. Procesul se poate întinde şi la ţesutul grăsos din jurul” 

'p'SScrMsului, la epiplon şi la ţesutul celular retroperitoneal, mai 
rareori la ţesutul grăsos al cavităţii toracice şi chiar la peretele 
abdominal.

In unele cazuri se formează în locul părţilor necrozate, ca
vităţi nline cp un lichid. în care înoată o masă granuloasă, for
mată din r^ufiie ţesutului necrozat şi între^ţ^BffSSfu^e poate 
astfel transforma într'o cavitate plină cu un astfel de lichid. 
In masele necrotice şi în jurul lor s^'‘găs5§C"'pTcaturi de" grasnnţr 
şi cristale de acizi graşi. ~—
,,™T^ll^fflcer^e*pro3C¥,rîn jurul sau chiar în interiorul maselor
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dc necroză, hemoragii, cari dau leziunilor o culoare roşie-brună. 
Hemoragiile pot fi uneori foarte abundente şi chiar mortale.

In fine în jurul leziunilor se mai găseşte şi o infiltraţie celu
lară, chiar un ţesut conjunctiv, care poate incapsula leziunile 
de necroză.'-----—-------- ------- —-

Focarele de necroză se pot infecta cu diferiţi microbi veniţi 
din intestin, microbi ai putrefacţiunii sau supuraţiunii, şi astfel 
se produce supuraţiunea şi gangrena focarului.

Cazurile uşoare, cu leziuni puţin întinse se pot vindeca prin 
rezorhţiunea si scleroza leziunilor. In cazurile cu leziuni întinse se 
produce moartea bolnavului fie printr’o heinoragie, fie printr’o 
complicaţie'lronsGcutivă FransTormărif purulente sau gangrenoase 
a leziunilor

Etiologia acestor leziuni, nu este încă lămurită. Se întâlnesc 
mai ales la obezi, la persoane cu calculi hepatici şi la arterio- 
scleroşi; rolul ficărui din aceşti factori în producerea maladiei nu 
este încă bine stabilit.

V. B a b e ş, a arătat că microbii, în special proteul vulgar, 
bacilul coli, şi stafilococii, au în unele cazuri un rol etiologic 
important în aedastă maladie, D-sa a mai constatat că inflama- 
ţiuni retropcritoneale pornite dela căile hepatice, pot produce şi 
o peripancrcatită cu necroză grasă. După alţi autori, staza în 
circulaţie sau staza în canalul lui Wirsung ar fi fenomenele pri
mitive.

In ceeacc priveşte procesul de necroză, el este după toate 
probabilităţile datorit acţiunii fermenţilor pancreatici, pe deoparte 
acţiunii fermenţilor proteolitici asupra protoplasmei celulelor şi pe 
de altă parte acţiune! steapsinei asupra ţesutului grăsos.

6. Turburări circulatorii

Hemoragiile pancreasului. Nu sunt rare; pancrea
sul are multe vase, cu pereţii subţiri şi cari sunt expuşi acţiunii di
gestive a sucului pancreatic. De obicei se produc hemoragii mici 
şi multiple, alteori hemoragii mai mari sub formă de infarcte 
hemoragice precum şi adevărate hematome ale pancreasului.

Inflamaţiunile pancreasului, necrozele grase despre cari s’a 
vorbit, arterio-scleroza, sunt cauzele cele mai frecvente ale he
moragiilor; alteori cauza hemoragiei rămâne obscură.
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V. B a b G ş a descris hemoragii, în cazuri de arterite de na
tură streptococică, produse prin ruperea unor mici anevrisme. 
O particularitate a hemoragiilor pancreasului este şi aceea că he
moragii chiar fără pierderi mari de sânge, pot produce moartea 
şi se crede că ar fi produsă pe cale reflexă, prin acţiunea hemo
ragiilor asupra ganglionilor nervoşi ai plexului solar.

7. Inflamaţiimi

Inflamaţiunile acute. Sunt de obicei greu de se
parat de necroza grasă şi de hemoragiile pancreasului, inflama- 
ţiunile pancreasului, fiind de obicei însoţite şi de hemoragii şi de 
necroza ţesutului grăsos. Se vorbeşte despre o pancreatită 
acută hemoragică, în care pancreasul este mărit de volum, de co
loraţie roşie brună, mai suculent, cu un aspect mai omogen şi 
cu părţi ramolite şi altele hemoragice. Lobulii sunt disociaţi şi 
cu infiltraţie de leucocite între lobuli.

V. B a b e ş a găsit de obicei microbi în aceste inflamaţii acute 
ale pancreasului, mai ales coli comunis, protei, mucogeni şi strep
tococi. De obicei a găsit aceiaşi microbi şi în vezicula biliară şi 
presupune că de aci microbii trec în pancreas, prin canalul lui 
Wirsung sau prin ţesutul retroperitoneal.

Supuraţiunea şi gangrena pancreasului se produce, fie prin 
propagarea unei leziuni dela organele vecine, ca în cursul unui 
ulcer rotund al stomacului, când procesul ulcerativ ajunge la pan
creas, sau este numai o complicaţiune a unor leziuni anterioare, în 
special a unei necroze a ţesutului grăsos.

Inflamaţiunea cronică. Urmează în general formei 
acute şi recunoaşte deci aceleaşi cauze ca şi aceasta. Alteori înso
ţeşte ciroza atroîică a ficatului şi se pare că în aceste cazuri tot 
alcolul ar fi şi cauza leziunilor pancreatice.

Pancreasul este de consistenţă mărită, scleroasă, ţesutul con
junctiv este mult înmulţit; se distinge o formă hipertrofică şi 
una atrofică. Suprafaţa este neregulată, în parte segmentată, în 
parte granuloasă.

Microscopiceşte se constată o abundenţă mare a ţesutului 
conjunctiv cu atrofia şi cu dispariţia, uneori foarte întinsă, a ţesu
tului glandular şi a insulelor lui Langerhans. Procesul de scleroză 
SG poate întinde şi la ţesutul conjunctiv retro-peritoneal şi este
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uneori punctul de plecare al unei retro-peritonite (V. Babe ş).
Există o legătură strânsă între diabetul grav şi această scle

roză cu atrofia pancreasului; totuşi nu orice scleroză a pancrea
sului este însoţită de diabet şi invers, nu în toate cazurile de 
diabet se găsesc astfel de leziuni ale pancreasului.

In diabetul bronzat se produc în pancreas leziuni asemănă
toare celor din ficat, o scleroză cu inpregnarea celulelor cu hc- 
mosiderină. In mai multe cazuri de diabet, V. B a b e ş a constatat 
o peripancreatită care s’a propagat dcla diferitele organe retro- 
peritoneale, în special dela vasele^ cu leziuni de arterioscleroză: 
aortă, artera splenică etc. In aceste cazuri acelaş proces de scle
roză cuprinde aceste organe, ganglionii simpatici vecini şi pan
creasul dând sindromul de retroperitonită descris de V. Babeş.

Inflamaţiuni specifice.—Tuberculoza. Este rară 
şi este o propagare a unei tuberculoze dela organele vecine sau 
o manifestaţie a granuliei. Se prezintă, ca şi în celelalte organe, 
fie sub forma de noduli mai mari cazeoşi, fie sub formă miliară.

Sifilisul. In sifilisul congenital pancreasul poate prezenta o 
scleroză cu atrofie sau chiar o oprire în dezvoltarea organului. 
In sifilisul dobândit se produc, uneori, şi în pancreas gome si
filitice.

8. Tumori

Tumorile benigne. Mixomele, encondromele, fibromele 
sunt rare. Mai dese sunt chistele, cari sunt de obicei chiste prin re- 
tenţiune, datorite obstrucţiei canalului excretor al pancreasului.

Tumorile maligne. Printre tumorile maligne, carcino- 
mul este cel mai frecvent.

Cancerul primitiv. Sediul de predilecţiune al carcinomului pri
mitiv este capul pancreasului, alteori se întinde în mod difuz asupra 
organului în întregime sau la o bună parte a pancreasului.

Cancerul capului pancreasului, se prezintă de obicei ca o tu
moră albă, dură, care nu este bine delimitată şi care poate ajunge 
la dimensiuni foarte mari, ca un cap de fetus, şi care la radere 
dă un suc lăptos caracteristic. In jurul acestei tumori ganglionii 
limfatici sunt de obicei foarte măriţi.

In cancerul difuz, pancreasul este mărit de volum sau chiar 
mai mic, scleros, neregulat, cu nodozităţi, semănând cu scleroza



Aparatuf digestiv. —. X. Pancreasul. 231

pancreasului. In aceste cazuri cancerul se dezvoltă de obicei în- 
tr’un pancreas cu ciroză.

Cancerul primitiv al pancreasului porneşte din acinii glandu
lari sau din canalele excretorii ale glandelor şi este un cancer 
medular, coloid, glandular simplu, cele mai deseori însă un can
cer skiros.

Cancerul primitiv produce de obicei metastaze în ganglionii 
limfatici din jurul pancreasului şi în ficat. Uneori o tumoră mică 
a pancreasului, poate face o metastază enormă în ficat. In alte ’ 
organe metastazele sunt rare.

Cancerul secundar. Se produce mai ales prin propagarea la 
pancreas a unui cancer al organelor vecine, stomac, ficat, intestin, 
şi este mult mai rar ca cel primitiv.



XI.

PERITONEUL

1. Anatomia şi histoiogia normaiă
Peritoneul înveleşte ca o membrană, pe deoparte cavitatea abdo

minală şi a basinului formând peritoneul parietal, iar pe de altă parte îm
bracă organele abdominale şi pelviene, în parte sau în totalitate, for
mând peritoneul visceral. In afară de aceasta, mai ia parte la formaţiunea 
diferitelor ligamente, cari unesc organele între ele sau cari le unesc la 
peretele abdominal; marele epiplon, mezenter, etc.

Suprafaţa pcritoneului este netedă, umedă şi lucie. Peritoneul parietal 
este mai gros ca cel visceral, aproximativ dublu cât cel din urmă, ambele 
au însă aceaş structură fundamentală.

Este acoperit,de un epiteliu, numit endoteliu, şi format dintr’un sin
gur strat de celule mari, turtite, poligonale, de aproximativ 20 diametru, 
cu nucleul mare şi cu protoplasma fin granuloasă.

Endoteliul formează peritoneului un strat conţinu, cu excepţiunea 
unor porţiuni dela nivelul diafragmului şi marelui epiplon unde este în- 
treVupl. Este situat pe o membrană bazală, elastică, fină, homogenă, care 
prezintă aceleaşi întreruperi ca şi endoteliul.

Sub membrana bazală se găseşte un strat de ţesut conjunctiv şi 
elastic. Ţesutul conjunctiv este format din fibre conjunctive cu direcţiuni 
foarte variate, iar celulele conjunctive sunt în cea mai mare parte repre
zentate prin fibroblaste şi celule stelate, cu prelungiri numeroase anasto- 
mozale între ele.

Ţesutul subseros are aceeaş structură ca şi ţesutul conjunctiv al se- 
roasei, conţine însă pe alocurea o cantitate mare de ţesut adipos.

Ligamentele, mai ales acelea din jurul organelor genitale femenine, 
mai conţin pelăngă ţesut conjunctiv şi un număr variabil de fibre muscu
lare netede. .

In cavitatea peritoneală se găseşte în stare normală o cantitate 
foarte mică de lichid clar, ce conţine rari epitelii desquamate.
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2. Turburări circulatorii

H i p c r G tn i a activă. Precede şi însoţeşte inflamaţiunile 
seroasei. Alteori se produce în urma unei paracenteze, mai ales 
când'lichidul se scurge prea repede şi în cantitate prea mare, sau 
în urma extirpărei unei tumori abdominale. In aceste din urmă 
cazuri hiperemia este datorită scăderei brusce a presiunei intra- 
abdominale.

Seroasa are o coloraţiune roşie deschisă şi se văd la su
prafaţa ei vasele dilatate.

Hiperemia pasivă şi Ascita.'Survine în cursul ^^diferi- 
telor stări de stază, stază generală prin Iboli de cord sau stază 
în doTffţfnitrr-veneî' porte. O urmare obişnuită a stazei prelun
gite este producerea în cavitatea abdominală a unui lichid clar,

ttTKscita^n-transudativ, care constitue forma
joalelor de rniichi, în stărileîîvă se mai produce şi 

casectice şi în rarrinQmolo-nrganalnr. ahH(^mina1p rimietastaze în pe- 
litoneu. Pentru producerea ascitei nu. este suficientă însă numai 
o stază venoasă în circulaţiunea abdominală ci trebue să mai 
existe pe lângă aceasta şi un element care să producă o 
excitatiune a celulelor ..enrintplialp ajf», ppriţrmpiilni Tn unele ca- 
zuri cmar, ca în nSfrite, se pare că acest din urmă element este,
suficient oentru oroducerea ascitei si că orocesul de stază nu este—......... —----- - ----
necesar.
''^—isidTitîul ascitic produs în aceste condiţiuni, poate fi foarte 
abundent putând ajunge la câţiva zeci de litri; este Jimpede, a- 
proape incolor sau puţin gălbuT şi "conţine numaT'’'‘puţ'ihă~atbu-
intng~tn~~cuîTTpp2rititinea- sar“Esle "săraL1 iii"^femehte celulaTfe;~re- 
prezeiUat^ iiiâi ales prin epitelii şi foarte rare" leucocrTe mono 
şi polinucleare.

Uneori lichidul capătă un aspect particular alb lăptos cons- 
stituind ascita chiloasă. Aceasta este datorită uţjar
chilifere în lichidul ascitic, fie unei degenerări grase întţnse a e-
lementelor' 'ceTuTâfe..dîîT'n^hid. Ascita chiloasâ’' s^^Mâlneşte mai
ales TTt 'Winemit‘l'>saffwTO,BgŢetllOZa~peritoneului.

Când lictitd'Sf "'amănG''■ mutt^ —cavitatea abdominală,
epiteliul şi ţesutul conjunctiv al seroasei şi subseroasei se în
groaşă şi suprafaţa peritoneului îşi pierde luciul şi transparenţa 
sa normală.’ "■ ■"
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In cazuri mai rare lichidul ascitic poate fi incapsulat prin a- 
derente vechi, formând colecţiuni închistate,mai ales în Douglas 
dar şi în alte regiuni.

Hemoragiile. Hemoragiile peritoneului sunt uneori foarte 
abundente. Astfel ruptura ficatului sau a splinei, a trompei în 
cursul unei sarcini cctopice, sau ruperea unei pungi anevrismale, 
pot produce moartea prin hemoragii peritoneale abundente. De 
asemeni în cursul unei necroze grase a pancreasului, se pot pro
duce hemoragii în peritoneu, uneori mortale. Alteori se produc 
hemoragii mai mici sub formă de mici echimoze ale seroasei sau 
sângele se amestecă, în- caz de existenţă în acclaş timp a unei 
ascite, cu lichidul din peritoneu dându-i acestuia un caracter he
moragie. Astfel de hemoragii mici se produc în cursul cancerului 
şi tuberculozei peritoneului, în cursul diatezelor hemoragice sau 
chiar în stările mai pronunţate de stază.

‘ 3. luflamaţiuni

Peritonita acută. Este în majoritatea cazurilor secun
dară unor leziuni inflamatorii ale organelor abdominale, mai ra
reori ale plevrH-sau pultfion”ulul. irTcursul unei infecţii generale, 
măi al'dr1 s'dpticernii sâd^ffCTrnrr’infecţiunea se poate localiza şi la 
nivelul peritoneului.

Peritonita secundară, numită de obicei şi _medicală, se propagă 
la femei cele mai deseori dela leziunile inflămâtonf^aTfe organelor 
genitale, uter, anexe şi ovar; la bărbat ca şi la femeie, dela a-
pendice, intestin,..veziculă biliară, splină şi pancreas. Modul de
propagâţiune al infecţiunei dela aceste organe la peritoneu se face 
fie pe cale limfaticăl„ca în infecţiunile pornite dela uter, fie prin 
cont1tnHtirtg33lSrunele cazuri de salpingiţc„şau..apeadicite. Alteori 
peritonita se produce prin perforaţiunea în peritoneu a unui or
gan cavitar mai ales stomâc sarrTrrteJ^fjr,?5TiTWff"5?5nT^^ea în 
petitoneu a unui abces - mai- ales Le
ziunile cari cele mai deseori produc perforaţiunea stomacu
lui sunt ulcerul rotund şi cancerul acestui organ, perforaţiu
nea intestinului se produce fie printr’un ulcer rotund al duo
denului, febră tifoidă, tuberculoza intestinului, prin invaginaţiun.ea 
unei anse intestinale, volvulus sau hernie strangulată. In stran
gularea intestinului însă cele mai deseori infecţiunea peritoneului
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se face prin propagarea procesului de gangrenă dela nivelul ansei 
strangulate la peritoneu, fără perforaţiunea pereţilor.

Peritoiiiţa^primitiyă,. ntuaitâ..4i_chirurgi£ală, este produsă mai 
ales nrintr’un t|rai]rpati?jpj|||jirin plăgile de arme de foc, sau în urma 
unei intervenţiuni chiruffţirg1" ^

Microbii cari produc peritonita acută sunt foarte variaţi * şi 
de obicei, nu este produsă de un singur microb ci prin acţiunea 
asociată a mai multor microbi; microbii supuraţiunei, bacterium 
coli, pneumococul, bacilul Friedlănder şi al febrei tifoide sunt cei 
cari se găsesc mai ales în peritonitele acute.

Peritonita acută poate fi localizată sau generalizată.
Peritonita acută iocaiizată sau închistată. Se produce atunci 

când inflamaţiunea seroasei evoluează în mod mai lent favorizând 
astfel lipirea şi formaţiunea de aderenţe între foiţele peritoneului; 
într’adevăr :foiţele peritoneale au proprietatea de a se lipi foartd' 
uşor între ele. Astfel se produce peritonita localizată în cursul 
apendicitei, a infecţiunilor uterine, în colecistita sau în urma perfo- 
raţiunei intestinului sau stomacului, când procesul ulcerativ care 
produce perforaţia are o evoluţiune lentă, ca în cazuri de ulcer 
rotund sau cancer al stomacului sau în tuberculoza intestinală.

După natura procesului inflamator putem distinge o peritonită 
localizată serofibrinoasă, purulenţă, hemoragică sau gangrenoasă.

"Despre diferitele' forme de peritonite localizate pornite d'ela' 
diferite organe, apendice, organe genitale la femeie etc., s’a vor
bit la capitolele cari tratează despre aceste organe.

- O formă particulară a peritonitei localizate este cea produsă 
de pneumococ. Aceasta este mai ales frecventă la copii şi sur- 
vin^TI^Ubicei în cursul unei pneumonii lobare. Locul de predi- 
lecţiune al acestei forme este fosa iliacă stângă unde se produce 
o colecţiune purulentă şi care se vindecă (le obicei în mod spon
tan, prin deschiderea colecţiunei la piele.

Peritonita localizată, în general se vindecă; vindecarea se face 
în formele uşoare, mai ales serofibrinoase, prin resorbţiunea exu- 
datului urmată apoi de un proces de peritonită adezivă.

In formele purulente colecţiunea se deschide şi se goleşte 
de obicei într’un organ vecin sau în ţesuturile din vecinătate, în 
pereţii cavităţei abdominale, sau uneori chiar în cavitatea peri
toneală producând moartea printr’o peritonită generalizată.

Peritonita generalizată. In această formă, survenită mai ales
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în urma unei perforaţiuni,, abdomenul este balonat şi se găsesc 
la suprafaţa intestinului falşe membrane proaspete, fibrinoase, ce
nuşii sau şi cari lipesc ansele între ele sau la peretele 
abdominal. Intestinele sunt dilatate, cu pereţi hipcrcmîaţî sau chiar 
cu hemoragii.

Dacă peritonita este repede mortală, nu se găseşte;, sau se 
găseşte foarte puţin lichid în cavitatea peritoneală. Lichidul este 
la început serofibrinos şi devine mai târziu purulent sau fetid.

___________ UIMII iw'tni ^ Iii~A TI r rl~"11 ~

Dacă peritomfă dureaza câtva timp cxudatul creşte şi se gă
seşte în cavitatea abdominală o cantitate foarte mare de puroi, 
care acopere diferitele organe şi care se adună cu predilecţiune în 
părţile declive ale cavităţii abdominale, în special in fundul de 
sac al lui Douglas. Când pătrund în peritoneu şi materii fecale, 
falsele membrane sunt murdare, lichidul este turbure şi cu miros 
fecaloid. Aceste infecţiuni sunt de o gravitate particulară şi se 
produc prin perforaţiunile din cursul febrei tifoide sau altor ulce- 
raţiuni intestinale.

Peritonita generalizată este de obicei mortală, totuşi câteo
dată, o peritonită generalizată se poate vindeca prin localizarea 
procesului purulent, care evoluează apoi ca o peritonită închistată.

P cr^ito.n,LtaJ...,Gîr.o nicăţ. Este fie consecinţa unei perito- 
nite acute"sşî'csîerîn'^g^eraîr A>-wiad^tc.,al.4c|agnilor
sau evoluează dela început în mod cronic.’ Th acest din urmă caz 
survine în cursul lcziuniîor'~CTonicir_lle (frânelor abdominale, in
testin, ficat, splină, veziculă biliară etc.

Este caracterizată prin îngroşarea foiţei peritoneale cari îşi 
pierde luciid caracteristic şi prin formaţiunile 'de’^aderenţe şi bride 
scleroase, pe deoparte între ansele intestinale între ele, pe de 
altă parte între intcsl'ih 'Şl**ţ!6l6fă'lţe'"ojrqâin^'âB,dmBiflale.

Tfeeste formaţiuni fibroase sunt deseori cauza ocluzîuhilor in
testin aîe~*7fri:arî—ffiî'Se“ftbTcraS2'_SG' pot forma şi la suprafaţa di
feritelor organe abdominale şi se pot întinde la capsula şi pa- 
renchimul organelor, producând atrofia acestora dela periferie spre 
centru. Astfel se produc perihepatite şi hepatite periferice şi pe- 
risplenite, în cari mai ales ficatul şi splina sunt învelite cu o 
membrană fibroasă, uneori de o grosime foarte mare şi de con
sistenţă cartilaginoasă, care în unele cazuri se poate chiar cal- 
'cifica.

Peritonita cronică este de multe ori localizată într’o regiune



Aparatul digestiv. — XI. Peritoneul. 237

unde s’a produs în mod lent o inflamaţiune sau o pcrforaţiunc 
a unui organ, încât s’au putut produce aderenţe şt membrane scle- 
roase cari să delimiteze această inflamaţiune. Acesta este proce
sul care închistează leziunile inflamatorii acute, producând peri- 
tonitele închistate şi despre care s’a vorbit deja.

Inflamaţiunile specifice. — Tuberculoza peri- 
t o n e u 1 u i. Este una din cele mai frecvente inflamaţiuni ale pe- 
ritoneului.

Tuberculoza ocritoneului este secundară. Cele mai deseori este 
secundară unei tuberculoze a unui organ abdominal, intestin, 
organe genitale, în special trompă, ganglioni limfatici şi în acest 
caz infecţiunea se face de obicei direct, prin continuitate sau pe 
cale limfatică. Alteori tuberculoza peritoneului este secundară tu
berculozei unui organ mai îndepărtat, pulmon, plevră, ganglioni 
tracheo-bronşici şi infecţiunea în aceste cazuri se face pe cale 
sanghlnă.

Tuberculoza peritoneală se prezintă fie ca o granulie perito- 
npală rnngtitninH tuberculoza Peritoneală nrnnriii-zisă fie ca o 
peritonită tuberculoasă sau în fine sub forma nodulară.

Granulia peritoneală sau tuberculoza peritoneală propriu-zisă. 
Se prezintă ca o simplă infiltraţiune a seroasei cu tuberculi, de

TSra”’câ"să~cxîste oTnfîimafîune
exudatiyă propriu-zisă diri 'p&rf^ peritoneului. Aceşti Tuberculi 
produc o-îngroşare granuloasC difuza a DeriToneului.^.sau locali
zată la anumite rp^^iimi Tnhprrnlnya epiplooului este mai ales 
caracteristic^ marele epiplon formează _grin retractjppea, sa. up 
fel de cordon gros, dealunguT“'cufBurei mari a stomacului. In 
cazurile fte 'tîîberculoză intestinală se formează de obicei granula- 
ţiuni tuberculoase aşezate sub formă de plăci granuloase, pe foiţa 
peritoneală a intestinului corespunzând ulceraţiunei. Lichidul peri
toneal în această formă este puţin abundent şi prezintă caracterele 
celui din forma următoare.

Peritonită tuberculoasă. In această formă infiltraţiunea r.u tu
berculi a peritoneului este însoţită şi de o reacţiune inflamatorie 
pronunţată a sere

lupanatiaTa" Irrfternaţiunei mai mult exudativă sau produc
tivă se poate distinge o formă exudativă şi una productivă sau 
adezivă. 1

' In torrR’a' exudativă distingem, după felul exudatului din ca-
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vitatea peritoneală, o formă sero-fibrinoasă cu un exudat abundent 
sero-fibrinos, mai mult saii mai puţin turbure; ofQjjn^^ihiinQasă 
cu lichid puţin abundent însă bogat în fibTflff^icar^iormcăză 
falşe membrane groase între ansele intestinale; o formă purulentă 
şi una hemoraalcă_ cu lichid cu caracter purulent sau hemoragie.

In toate aceste forme exudative foiţa peritoneului este a- 
coperită de noduli tuberculoşi mai mici sau mai mari, cenuşii sau 
cazeoşi; aceştia prin confluenţa lor pot da naştere la formaţiuni 
de mase cazeoase mai întinse, constituindBfammnlcazmasă^—__

Forma adezivjL.este^caractenzat^prin formarea de rna^e fi- 
brOwsc^ariproau^aîffil'enţe mai cu seamă între ansele intestinale 
subtin"tfăhsformându-le într’un narhet infli?^^1"1^1-!' dr nnrr iiitf" 
tinale. Intre aceste aderenţe se găsesc de obicei şi mase cazeoase, 
uneori foarte mari, cari se întind şi la suprafaţa diferitelor or
gane abdominale, în special la suprafaţa splinei şi ficatului. Ma
rele epiplon este de obicei retractat sub marea curbură a stoma
cului, unde formează un cordon dur, fibros şi acoperit de mase 
tuberculoase, în parte cazeoase. In cavitatea peritoneală se gă
seşte de obicei un exudat puţin abundent, seros, purulent sau 
hemoragie.

Forma adezivă este mult mai gravă ca cea precedentă, atât 
prin obstrucţia intestinală ce poate produce cât şi prin fistulele 
ce se pot stabili între diferîtele segmente intestinale sau între 
intestin şi celelalte organe cavitare ale abdomenului.

Forma nodulară.. La om se întâlneşte mult mai rar forma 
nodulară, frecventă la bovidee şi caracterizată prin formaţiunea 
la suprafaţa peritoneului de noduli mari, de obicei cazeoşi, uneori 
pediculaţi, cari până la un punct pot TPcorTlUffd'â'ţr tU" fiodulii 
ncoplazî^!,'“"‘ls

Sifilisul peritoneal. Printre peritonitele cronice mai 
menţionăm pe cea sifilitică, caracterizată mai ales prin forma
ţiunea de cicatrici profunde şi care este în legătură cu leziuni si
filitice ale diferitelor organe, în special ale ficatului şi splinei.

Actinomicoza peritoneului. Este mai ales secun
dară actinomicozei coloanei vertebrale, a rinichiului sau ficatului 
şi este caracterizată prin leziuni scleroase, abcese, fistule şi prin 
corpusculii galbeni, particulari actinomicozei.



Aparatul digestiv. — XI. Peritoneal. 239

4. Inflamaţiunea ţesutului retfoperitoneal (Betroperitonita)

Până la lucrările lui V. B a b e ş se înţelegea sub numele 
de retroperitonită o inflamaţiune a peritoneului localizată la „ar- 
riere cavite des eppiplons” şi care se întâlneşte mai ales în li- 
nita plastică.

V. B a b e ş a arătat că această denominaţiune nu este exactă 
şi că prin retroperitonită trebue înţeles nu numai o inflamaţiune 
a peritoneului însăşi ci mai cu seamă a ţesutului care se găseşte 
înapoia lui, a ţesutului retroperitoneal. Până la V. B a b e ş nu s’a 
descris inflamaţiuni proprii ale acestui ţesut. Inflamaţiunea cele 
mai deseori nu rămâne limitată la ţesutul retroperitoneal dela nive
lul unuj singur organ ci se întinde în mod difuz şi la ţesutul 
retroperitoneal al celorlalte organe vecine. Retroperitonită este 
în general secundară şi se propagă dela diferitele organe abdo
minale, capsulă supra-renală, pancreas, rinichi, stomac, apendice, 
ganglioni limfatici, vezicula biliară, arterele abdominale etc.

Retroperitonită infantilă, mai ales, este secundară unei tuber
culoze a gariglionilor limfatici, unor leziuni cronice tuberculoase sau 
de altă natură ale coloanei vertebrală sau muşchilor.

In ţesutul retroperitoneal se constată fie o inflamaţiune francă 
cu vase dilatate, edem, hemoragii şi focare embrionare şi mi- 
crobiene, fie o induraţiune difuză sau formaţiunea de numeroase 
cordoane fibroase sau scleroase. In acest din urmă caz ţesutul 
retroperitoneal devine atât de rezistent încât la autopsie scoate
rea organelor abdominale şi izolarea lor este foarte dificilă.

Retroperitonită determină la rândul ei inflamaţiuni capsulare 
sau chiar inflamaţiuni difuze ale diferitelor organe retroperito- 
neale, ale pancreasului, capsulelor suprarenale etc.

In clinică simtomele retroperitonitei sunt greu de precizat 
şi sunt de obicei puse pe socoteala unei gastrite cronice, ulcer de 
stomac, eşneer, litiază biliară, pancreatită sau adrenalită; totuş a- 
tunci când suntem preveniţi de posibilitatea acestei afecţiuni şi 
bazaţi mai ales pe caracterul durerilor putem ajunge şi în cli
nică la diagnosticul acestei stări. In aceste condiţiuni A. B a b e ş 
a putut pune diagnosticul în viaţă în astfel de cazuri cari au 
fost în urmă verificate la autopsie.
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5. Tumori

Tumorile primitive. Sunt rare şi printre acestea car- 
cinomul este cel mai important.

Cardnomul ia naştere fie din endoteliul peritoneului sau din 
germeni rătăciţi de glande stomacale sau intestinale. Cancerul 
peritoneului se prezintă sub formă de tumori mai mici sau mai mari 
cari prin confluenţa lor pot da naştere la mase neoplazice foarte 
întinse ce pot ocupa o bună parte a cavităţii abdominale. Can
cerul peritoneului mai produce de obicei şi o reacţiune produc
tivă sau exudativă, de obicei hemoragică, a seroasei peritoneale.

Histologiceşte cancerul peritoneului deşi posedă caractere epi- 
teliale arată totuşi, de multe ori, forme de trecere între epiteliu şi 
ţesutul conjunctiv şi niciodată nu prezintă forme diferenţiate ale 
epiteliului cum se întâlnesc în cancerul tegumentelor sau organe
lor glandulare. Acest caracter al cancerului primitiv al peritoneu
lui se explică prin aceea că peritoneul fiind o formaţiune ce pro
vine din lamele laterale ale gastrei, epiteliul său are caracterele 
unui epiteliu care însă se poate transforma şi în fibre şi reţele.

Fibromele, sunt mai rare şi se desvoltă mai ales din ţesutul 
conjunctiv subseros.

Lipomele ciucurilor epiploici sunt destul de frecvente, mai 
ales la persoanele grase ; ele devin pediculate şi se pot desface 
dela inserţiunea lor şi formează nişte chiste oleioase cari se fi
xează de obicei de ficat.

Tumorile secundare. Cardnomul secundar. Este foarte 
frecvent şi punctul de plecare al carcinomului secundar, este de 
obicei un carcinom al unuia din organele abdominale dela care se 
propagă fie în mod dîrect prin continuitatea ţesuturilor, fie prin 
însămânţarea peritoneului cu elemente canceroase, ca în cazurile 
de tumori ale ovarului. Asemenea tumorile rinichiului şi capsulei 
supra-renale, ale placentei şi ale uterului se pot întinde şi asu
pra peritoneului. Cancerul secundar, reproduce la nivelul perito
neului structura cancerului primitiv.

In afară de infiltraţiunea peritoneului cu noduli canceroşi, în 
cancerul secundar se produce din partea seroasei şi o reacţiune 
inflamatorie exudativă sau productivă, care modifică mult aspectul 
iniţial al leziunilor. Ca şi în peritonita tuberculoasă, se produc a-
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dcrenţe fibroase ale anselor intestinale, o retractiune a mezcn- 
terului, mai ales însă a marelui epiplon, care formează la nive
lul marei curburi a stomacului o masă dură, scleroasă şi infil
trată cu noduli carcinomatoşi. Această invaziune canceroasă poate 
fi confundată cu tuberculoza peritoneală; totuşi, nodulii canceroşi 
se deosebesc de cei tuberculoşi prin coloraţiunea lor albă, omo
genă, contrastând cu nodulii tuberculoşi cari conţin în interiorul 
lor mase galbene, cazeoase şi cari nu dau la răzuire un suc 
lăptos, ca masele canceroase.

Cancerul peritoneului poate produce, ca şl tuberculoza, o o- 
cluzie intestinală prin cudarea maselor intestinului sau prin alt 
mecanism.

Formaţiunile papilare din chistele ovarului, despre cari se 
va vorbi mai pe larg la leziunile acestui organ, se pot întinde 
şi asupra peritoneului producând aci tumori papilomatoase ca 
cele ale ovarului.

In fine se găsesc la suprafaţa peritoneului, pseudomyxotne, 
tumori cu un înveliş fibros şi formate la interior din mase mu
coase sau gelatinoase. Acestea provin de obicei din ruperea unor 
chiste mucoase sau gelatinoase ale ovarului, al căror conţinut s’a 
împrăştiat în cavitatea peritoneală, s’a fixat pe peritoneu şi înve- 
lindu-se cu un ţesut fibros, au dat naştere acestor tumori. Alteori 
se produc astfel de tumori şi prin deschiderea în cavitatea abdo
minală a unui apendice cu conţinut mucos.

6. Paraziţii

Peritoneul conţine de multe ori paraziţi incapsulaţi în spe
cial pentastoma denticulatum, filaria peritoneei hominis Babeş 
precum şi chiste hidatice, cari provin din chistele ficatului şi cari 
prin spargerea lor, invadează peritoneul, producând chiste hida
tice multiple ale seroasei peritoneale.

16



APARATUL URINAR 

1.

RINICHIUL

1. Anatomia şi histologia normală
Rinichiul măsoară 11—12 cm. în diametru longitudinal şi 5—6 cm. 

în diametru antero-posterior; căntăreştc în termen mediu 150 gr.
Suprafaţa rinichiului este de obicei netedă şi numai în jurul hilului 

prezintă căteva şanţuri mai mult sau mai puţin profunde.
La fetus şi la noul născut, suprafaţa rinichiului este lobulată, 

stare care persistă câteodată, într’un grad mai puţin pronunţat, şi la 
adult şi constitue lobulaţia fetală.

1 Rinichiul este înconjurat de o capulă fîbroasă, subţire şi transpa
rentă care se poate detaşa uşor de pe parenchimul renal.

Culoarea rinichiului, este roşie brună, cu uşoară nuanţă cenuşie; 
polul superior al rinichiului drept are de obicei o coloraţie verzuie, dato
rită contactului său cu ficatul. Rinichiul are o consistentă fermă şi elastică.

La secţiune rinichiul prezintă o substanţă corticală şi una medu
lară.

' Substanţa medulară este formată dintr’un număr de piramide, în 
termen mediu 35, de coloraţie roşie-închisă şi cu un aspect striat. Intre 
piramide pătrund coloane de substanţă corticală constituind coloanele 
lui B c r t i n i. La hil piramidele se termină printr’o porţiune conică care 
constitue papila. Piramidele trimet în substanţa corticală prelungiri sub 
formă de coloane, piramidele lui F e r r e i n . i

Substanţa corticală are un aspect granulos şi este de o nuanţă 
puţin mai deschisă decât cea medulară; măsoară în stare normală 5—6 
mm. O deosebire mare de coloraţie între substanţa corticală şi cea me
dulară este totdeauna patologică.

Rinichiul este constituit dintr'un număr mare de canale cari încep 
în regiunea corticală şi cari se termină în papile, constituind tubii re
nali. In substanţa corticală, între piramidele lui F e r r e i n , în labirintul 
substanţei corticale, canalele au o direcţiune neregulată şi complicată; 
în piramidele lui F e r r e i n şi în substanţa medulară din contra, tubii 
sunt paraleli între ei şi au o direcţie verticală, regulată.
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Tubii urinari încep în substanja medulară printr’o porţiune dila
tată, cart formează capsula corpusculilor lui M a 1 p i g h i; prin interme
diul unei porţiuni scurte, numită partea intermediară, capsula corpusculilor 
se continuă cu un segment lung şi foarte întortochiat care înconjoară 
de obicei glomerulul constituind partea cea mai importantă a tubilor uri
nari, tubul contort. Tubul contort, se continuă printr’o porţiune în formă 
de ansă, ansa lui H e n 1 e, care pătrunde în piramidele lui F e r r e i n şi 
care poate ajunge până în substanţa medulară. Ansa lui H e n 1 e este for
mată dintr’o porţiune descendentă mai subţire şi alta ascendentă mai 
groasă. Cea ascendentă se întoarce din nou in apropierea glomeruiului din 
care a luat naştere şi aci formează din nou un tub întortochiat în jurul 
glomeruiului, constituind piesa de unire şi în urmă se deschide într’un 
tub drept al piramidelor lui F e r r e i n. Tubii drepţi cari formează cea 
mai mare parte a piramidelor lui F c r r e î n şi a substanţei medulare, pri
mesc la diferite înălţimi canalele de unire ale tubilor urinari, iar la 
nivelul porţiunii mijlocii a substanţei medulare, mai mulţi tubi drepţi se 
unesc între ei spre a forma tubii colectori, cari la rândul lor se unesc 
spre a forma la nivelul papilei în termen mediu, 15 tubi colectori mari.

Corpusculii lui M a 1 p i g h i sunt formaţiuni rotunde, de 0.12 mm.— 
0.22 mm. diametru, formate dintr’o porţiune centrală, glomerulul corpus- 
culului şi dintro capsulă care înconjoară glomerulul, capsula lui B o w - 
m a n n. Glomerurul este constituit din capilare întortochiate, căptuşite de 
un epiteliu, rezultate din diviziunea şi capilarizarea arterei aferente a glo- 
merulului. V. B a b e ş a arătat că artera aferentă înainte de a se diviza 
în capilarele arteriale ale glomeruiului, formează o ampulă din care se 
nasc 3—5 capilare glomerulare cari apoi să termină în ampula arterei 
eferente. Intre cele două ampule să găseşte o ansă de fibre musculare 
netede care regulează presiunea intraglomerulară.

Capsula lui B o w m a n n este formată din două foiţe, una internă 
care căptuşeşte glomerulul, foiţa viscerală, şi cealaltă externă foiţă pa
rietală; între aceste două foiţe cari la nivelul polulului glomeruiului sunt 
în continuare ca foiţele unei seroase, se găseşte un spaţiu, spaţiul cap- 
sular, sub forma unei crăpături, aproape virtual; fiecare din cele două foiţe, 
este căptuşită de un strat epitelial, format din celulele turtite, cari stau 
pe o membrană proprie. Epiteliul foiţei viscerala pătrunde între capilarele 
glomeruiului, cărora le formează un înveliş epitelial şi despre care s’a 
vorbit mai sus.

Porţiunea intermediară este căptuşită de un epiteliu turtit, continua
rea epiteliului capsulei lui B o w m a n n, sau de un epiteliu cilindric cu 
caracterele epiteliului tubilor contorţi.

Tubii contorţi, de 38—42 p, diametru, delimitaţi de o membrană 
proprie, sunt căptuşiţi de un epiteliu cilindric sau cubic care umple a- 
proape tot lumenul tubului; limita între celulele tubilor contorţi este 
puţin preciză şi, de obicei lipseşte chiar orice urmă de separaţiune între 
celule. Aspectul epiteliului este fin granulos, iar baza celulei este striată 
(mitochondrii), nucleul este mare şi situat aproape de centrul celulei.
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' Substanţa medulară este formată dintr’un număr de piramide, în 
termen mediu 35, de coloraţie roşie-închisă şi cu un aspect striat. Intre 
piramide pătrund coloane de substanţă corticală constituind coloanele 
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mm. O deosebire mare de coloraţie între substanţa corticală şi cea me
dulară este totdeauna patologică.
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Tubii urinari încep în substanţa medulară printr’o porţiune dila
tată, care formează capsula corpusculilor lui M a 1 p i g h i; prin interme
diul unei porţiuni scurte, numită partea intermediară, capsula corpusculilor 
se continuă cu un segment lung şi foarte intortochiat care înconjoară 
de obicei glomerulul constituind partea cea mai importantă a tubilor uri
nari, tubul contort. Tubul contort, se continuă printr’o porţiune în formă 
de ansă, ansa lui H e n 1 e, care pătrunde în piramidele lui F e r r e i n şi 
care poate ajunge până în substanţa medulară. Ansa lui H e n 1 e este for
mată dintr'o porţiune descendentă mai subţire şi alta ascendentă mai 
groasă. Cea ascendentă se întoarce din nou în apropierea glomerulului din 
care a luat naştere şi aci formează din nou un tub intortochiat în jurul 
glomerulului, constituind piesa de unire şi în urmă se deschide într'un 
tub drept al piramidelor lui F e r r e i n. Tubii drepţi cari formează cea 
mai mare parte a piramidelor lui F e r r e i n şi a substanţei medulare, pri
mesc la diferite înălţimi canalele de unire ale tubilor urinari, iar la 
nivelul porţiunii mijlocii a substanţei medulare, mai mulţi tubi drepţi se 
unesc între ei spre a forma tubii colectori, cari la rândul lor se unesc 
spre a forma la nivelul papilei în termen mediu, 15 tubi colectori mari.

Corpusculii lui M a 1 p i g h i sunt formaţiuni rotunde, de 0.12 mm.— 
0.22 mm. diametru, formate dintr’o porţiune centrală, glomerulul corpus- 
culului şi dintro capsulă care înconjoară glomerulul, capsula lui B o w - 
m a n n. Glomerurul este constituit din capilare întortochiate, căptuşite de 
un epiteliu, rezultate din diviziunea şi capilarizarea arterei aferente a glo
merulului. V. Babe? a arătat că artera aferentă înainte de a se diviza 
în capilarele arteriale ale glomerulului, formează o ampulă din care se 
nasc 3—5 capilare glomerulare cari apoi să termină în ampula arterei 
eferente. Intre cele două ampule să găseşte o ansă de fibre musculare 
netede care regulează presiunea intraglomerulară.

Capsuia lui B o w m a n n este formată din două foiţe, una internă 
care căptuşeşte glomerulul, foiţa viscerală, şi cealaltă externă foiţă pa
rietală; între aceste două foiţe cari la nivelul polulului glomerulului sunt 
în continuare ca foiţele unei seroase, se găseşte un spaţiu, spaţiul cap- 
sular, sub forma unei crăpături, aproape virtual; fiecare din cele două foiţe, 
este căptuşită de un strat epitelial, format din celulele turtite, cari stau 
pe o membrană proprie. Epiteliul foiţei viscerala pătrunde între capilarele 
glomerulului, cărora le formează un înveliş epitelial şi despre care s’a 
vorbit mai sus.

Porţiunea intermediară este căptuşită de un epiteliu turtit, continua
rea epiteiiului capsulei lui B o w m a n n, sau de un epiteliu cilindric cu 
caracterele epiteiiului tubilor contorţi.

Tubii contorţi, de 38—42 |j. diametru, delimitaţi de o membrană 
proprie, sunt căptuşiţi de un epiteliu cilindric sau cubic care umple a- 
proape tot lumenul tubului; limita între celulele tubilor contorţi este 
puţm preciză şi, de obicei lipseşte chiar orice urmă de separaţiune între 
celule. Aspectul epiteiiului este fin granulos, iar baza celulei este striată 
(mitochondrii), nucleul este mare şi situat aproape de centrul celulei.
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Porţiunea descendentă a ansei lui H e n 1 e este de 9—15 |i dia
metru, cu un lumen mare şi cu un epiteliu turtit, cu protoplasmă o- 
mogenă şi cu un nucleu ce face puţin relief in interiorul lumenului; 
membrana proprie este mai groasă decât cea a tubilor contorţi; aceşti tubi 
au oarecare asemănare cu capilarele sanghine.

Porţiunea ascendentă a ansei şi porţiunea de unire sunt căptuşite 
de un epiteliu granulos ce prezintă multă asemănare cu acel al tubilor 
contorţi; celulele insă sunt mai joase şi lumenul tubilor mai mare decât 
cel al tubilor contorţi.

Tubii drepţi şi colectori, sunt căptuşiţi de un epiteliu cilindric 
inalt cu o protoplasmă cu aspect homogen, şi mai transparentă ca 
cea a celulelor tubilor secretori.

, Ţesutul conjunctiv formează in jurul rinichiului un strat subţire de 
fibre conjunctive, intre cari se găsesc şi rare fibre musculare netede. In 
interiorul rinichiului, ţesutul conjunctiv este mai dezvoltat in substanţa 
medulară şi in special in papile in jurul tubilor colectori; in substanţa 
corticală ţesutul conjunctiv este foarte redus şi se găseşte in ijurul 
vaselor dintre tubi, sub formă de rari fibre conjunctive subţiri şi cu rare 
celule conjunctive; in jurul corpusculilor Iui Malpighi ţesutul con
junctiv este ceva mai evident.

2. Anomalii congenitale

Aplazia rinichiului, adică lipsa complectă a unuia sau ambilor 
rinichi este rară.

Mai frecventă decât aplazia este hipoplazia rinichiului. Este
de obicei unilaterală, rinichiul hipoplazic este mult mai mic decât 
un rinichi normal, cel puţin pe jumătate cât acesta din urmă,
şi poate fi redus chiar la mărimea unei nuci sau unui bob
de mazăre; nrotorni «r» . tiQHJft^Haatia^Jui normală. Rinichiul opus 
prezintă de obicei o hiperplazie compensatoare, care poate în
locui cu succes şi rinichiul hipoplazic.

Histologiceşte rinichiul hipoplazic este caracterizat prin di
minuarea numărului glomerulilor şi prin abundenţa^JesuUţ^j^jjMi)*, 
iunctiv*t"scTeros mai ales în jurul vaselor, ai căror pereţi sunt 
foarte îngroşaţi, precum şi în juruL. tubilor, cari conţin în inte-

atenţiunea asupra prezenţii şi abun
denţii fibrelor musculare ..nal.ada^si,^ fibrelor elastice în rinichiul 
hipogehetic.

Rinichiul hipogenetic este foarte predispus la inflamaţiuni.
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la nefrite, şi astfel se produce nefrita hipogenetică despre care 
se va vorbi cu ocaziunea nefritelor.

V. B a b e ş a arătat că într’un rinichi hipogenetic pe lângă 
glomerulii atrofiei se găses^alji^hipcrtrofic^^ unii tubi sunt 
într’o proliferaţiune neoplazicacî^piteluîn^Târîokineză şi umpluţi 
cu astfel de-_,ggiple. Tubii neoplazici formează de obicei nodull 
bin^"*#^fflătaţi--^ee^^ebuiesc consideraţi ca o încercare de rege
nerare al părţilor oprite în dezvoltare.

Leziunea cea mai caracteristicâ..^gsl;eJui<şăMi.fe^j^|ijgj^ifet§^^ate

nichi, printr’o piesă intermediară, de obicei situată Ik pplţil infg- 
rior al rinichilor, constituind rinichiul in potcoavă. Nu de rareori 
partea intermediară posedă un basinet şi un ureţgr. De obicei 
rinichiul în potcoavă, 'prezintă-^^lobuiaţie pronunţată asa cum 
exisU. Iu fulLUjniobulaţiunca fetală'^'oâle pefsîstă“şrmdependent de 
această anomalîe.

Printre anomaliile de situaţiune ale rinichiului, cea mai frec
ventă este scoborîrea anormală a organului sau migraţiunea re
nală. Rinichiul poate fi scoborât în unele cazuri până în micul 
basin. Această anomalie uneori este congenitală, cele mai deseori 
dobândită.

Scoborîrea renală dobândită este mai frecventă la femei şi 
ţine fie la presiunea exercitată de corset asupra rinichiului prin in
termediul ficatului, fie la distensi|jnea.jti pierderea elasticităţii perete
lui abdominal din cursuT^sardnei. Alteori ectopianpriUClllulUi’, tiSlh 
datorită diminuării ţesutului grăsos al capsulei adipoase şi survine 
mai ales la persoanele cari au fost grase şi cari în urmă au slăbit 
mult.

Afară de aceste anomalii există şi altele microscopice, caracte
rizate prin atrofia şi scleroza unui număr mai mare sau mai mic 
de glomeruli sau tubi şi care aduce după sine- o turburare în 
funcţiunea rinichiului numai când numărul elementelor atrofiate 
este mare. Alteori se găsesc în rini'cfii rcstufr'raî
simrarenala, cari uneori se transforma m tumori atipice şi des- 
prS‘“tra?r''âc"Va‘' vorbi într’un capitol viitor.
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3. Turburări circulatorii

Anemia rinichiului. Este foarte frecventă; se produce lie 
în cursul unei anemii generale, fie în cursul anumitor boale infec- 
ţioase, în specîal în choleră în cursul intoxicatiunilor cu sublimat 
sau cu arsenic, sau în eclampsîa puerperală. Anemia este foarte 
des însoţită, mai ales când este de durată mai lungă, şi de o de
generescentă grasă sau chiar de o necroză a epiteliilor.

Rinichii anemici sunt albi sau galbeni ca lutul, nuanţă datorită 
culorii proprii a parenchimului renal şi se pot confunda cu ri
nichii cu degenerescentă grasă.

Rinichiul choleric este tipic; este alb, capsula se detaşează uşor 
şi la microscop se vede că toate sau o bună parte din epiteliile 
rinichiului sunt necrotice, nucleii nu se mai colorează iar celulele 
sunt transformate într’un fel de reţea prin procesul de necroză 
de coagulare.

In intoxicaţia cu sublimat substanţa corticală este foarte palidă, 
rinichii sunt măriţi de volum, friabili, cu echimoze la suprafaţa 
şi cu piramidele roşii-vinete. Epiteliul, dacă intoxicaţiunea nu este 
prea acută, este necrozat şi impregnat cu săruri calcare.

Infarctele. Se produc în rinichi mai ales printr’un embo- 
lus, mai rareori printr’un trombus născut pe loc. Embolusurile 
pornite dela nivelul unei endocardite ulcero-vegetante produc des
tul de des infarcte infecţioase în rinichi. Infarctele în rinichi 
sunt anemice şi la secţiune de formă triunghiulară (Fig. 61), nu 
au însă întotdeauna această formă. Sunt de coloraţie galbenă des
chisă şi fac puţin relief deasupra suprafeţii rinichiului. Dimensiu
nile infarctelor sunt variabile şi depind de calibrul arterei oblite
rate; uneori se găseşte un singur infarct, de obicei însă mai 
mulţi. Infarctele sunt înconjurate de o zonă roşie hemoragică, 
mai întinsă în înfarctele mîcî decât în cele de dimensiuni mai mari; 
cele dintâi au uneori numai centrul galben iar restul infarctului 
este roşu hemoragie şi fac impresiunea unor infarcte hemoragice.

Infarctele se limitează de obicei numai la zona corticală şi 
nu ocupă toată grosimea ei ci câteodată rămâne sub capsulă o por
ţiune în care rînichiul păstrează încă aspectul normal; alteori in
farctul se întinde totuşi şi la substanţa medulară.

Microscopiceşte se constată o necroză a tubilor urinari; la
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început glomerulii mai păstrează caracterele lor tinctoriale şi sunt 
cei cari rezistă mai mult procesului de necroză. La periferia 
infarctului există o zonă cu hiperemie pronunţată, cu hemoragii 
şi cu infiltraţiune leucocitară. Mai târziu infarctul se transformă 
în întregime într’o masă uniformă, granuloasă, formată din res
turile celulelor degenerate şi necrozate în cari totuşi se mai re
cunosc încă mult timp glomerulii prin forma lor caracteristică, 
deşi în mare parte atrofiei şi homogeni.

Ulterior se face organizarea infarctului, care începe dela pe
riferia lui, prin formaţiunea unui ţesut de granulaţiune ce înain
tează cu încetul în toată masa infarctului înlocuindu-1 printr’un 
ţesut cicatricial.

In acest stadiu de cicatrizare, care corespunde cu vindecarea 
leziunii, infarctul se prezintă ca o zonă deprimată, la suprafaţa

Fig. 61 — Infarcle anemice ale rinichiului ^Mac Callum).

rinichiului, de coloraţiune cenuşie, sau brună şi de consistenţă dură 
scleroasă; ea se continuă în interiorul rinichiului sub forma unei 
bande înguste cenuşii. Când cicatricele acestea sunt întinse sau 
multiple rinichiul capătă aspectul unui rinichi lobulat.

Microscopiceşte ţesutul cicatricial este format dintr’un ţesut 
conjunctiv dens în care se mai găsesc încă resturi din tubii u- 
rinari şi în care glomerulii se recunosc sub forma unor mase sferice 
homogene cu câţiva nudei.

Infarctele infecţioase evoluează de obicei spre supuraţiune şi 
se transformă în adevărate abcese.

Hiperemia activă. însoţeşte de obicei inflamaţia acută 
a rinichiului şi va fi descrisă la capitolul asupra inflamaţiunilor ri
nichiului.

Hiperemia pasivă. Este o leziune foarte frecventă; 
se produce mai ales în cursul leziunilor necompensate ale cordului;
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alteori este o urmare a unei staze locale ca in cazurile de tromboză 
sau compresiune a venei renale.

Rinichiul este mărit de volum, de culoare vânătă sau vânătă- 
brună, de consistenţă mărită, dar friabil. La suprafaţa rinichiului 
se văd venele subcapsulare sub formă de stele de coloraţie roşie- 
vânătă (stelele lui Verheyn). La secţiune, rinichiul, mai cu scamă 
piramidele, au o coloraţie vânătă închisă şi cu vasele foarte apa
rente sub forma de dungi de coloraţie închisă; substanţa corticală 
este puţin îngroşată. Când staza ţine mai mult timp se produc 
modificări mai însemnate în structura rinichiului. Pe deoparte ţesu
tul conjunctiv dintre tubii urinari şi din jurul vaselor se înmul
ţeşte, iar epiteliul tubilor, mai ales al celor din jurul vaselor dila
tate, sufăr o atrofie, o dcgcncresccnţă grasă, şi se detaşează pe 
alocurca de pe membrana proprie. In unele cazuri se produc 
în tubiî urinari cilindri hialini sau chiar mici hemoragii.

Procesele regresive sunt mai întinse la suprafaţa rinichilor, în 
jurul stelelor lui Verheyn, unde o parte din glomcruli sunt chiar 
transformaţi în mase sclcroasc şi unde o parte din tiibii urinari 
au dispărut şi sunt înlocuiţi cu ţesut conjunctiv. Prin rctracţiunca ţe
sutului conjunctiv, rinichiul ia un aspect neregulat, granulos. Astfel 
SC produc în rinichi mici focare triunghiulare semănând cu in
farctele hemoragice cari se pot necroza şi pot fi urmate de a- 
trofie şi scleroză.

De multcori atât în forma cronică a stazei cât şi la începutul ci, 
SC produc mici focare triunghiulare semănând cu infarctele hemo- 
raglcc şi cari se pot necroza şi pot fi urmate de atrofie şi scleroză.

Hemoragiile. In rinichi hemoragiile se produc foarte uşor. 
In cursul stazei venoase mai intense, în jurul infarctelor, se pro
duc mici hemoragii, atât în interiorul tubilor cât şi în ţesutul in- 
tcrstiţial.

De asemenea se produc hemoragii în intoxicaţiunile cu sub
stanţe iritante. Cantarida în special arc o acţiune congestivă foarte 
intensă asupra rinichiului şi organelor genitale. Nu există alt toxic 
cu o acţiune hcmoragică atât de electivă pentru rinichi ca a 
cantaridei.

In intoxicaţiunca cu cantaridă rinichiul este roşu, mai ales 
substanţa corticală, care este şi mărită de volum, cu hemoragii în 
interiorul tubilor şi în interstiţii: mucoasa basinctului prezintă nu
meroase echimoze iar urina este turbure şi sanghinolentă.
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In scorbut, în hemofilie, se produc de obicei hemoragii şi în 
rinichi, însoţite de hematurii.

Intr’o afecţiune particulară a cărei patogenie nu este încă 
bine cunoscută, în hemoglobinuria paroxistică, în anumite into- 
xicaţiuni mai ales cu ciuperci, cu clorat de potasiu, după injecţii cu 
globule roşii, în cursul malariei hemoragice se produce o topire 
a globulelor roşii urmată de hemoglobinurie; urina este roşie, ne
gricioasă, fără globulele roşii.

Se mai produc hemoragii şi în cursul inflamaţiunilor acute, cro
nice sau specifice, în cursul cancerului renal, în litiaza renală a- 
supra cărora vom reveni la capitolele respective.

Edemul. Se produce mai ales la începutul şi în cursul 
stărilor inflamatorii şi constă în infiltraţiunea edematoasă a ţesutului 
interstiţial al substanţei corticale, de multeori şi ai piramidelor şi 
papilelor. Rinichiul este mare, umed şi de consistenţă păstoasă.

4. Atrofie, procese regresive, depozite

Atrofia. In acest capitol vom vorbi numai despre atro
fia propriu zisă, atrofia simplă, care nu este însoţită de leziuni 
vasculare, inflamatorii sau de altă natură.

Atrofia simplă survine în aceleaşi condiţii ca şi atrofia celor
lalte organe, dar mai ales în stările caşectice. Atrofia renală se
nilă, este cele mai deseori o consecinţă a leziunilor vasculare de 
arterio-scleroză; totuşi sunt şi cazuri de atrofie senilă simplă.

Rinichii sunt diminuaţi de volum, capsula se detaşează uşor, 
suprafaţa rinichiului este regulată şi de coloraţiune uneori mai în
chisă, brună. Atrofia priveşte de obicei, atât substanţa corticală 
cât şi cea medulară, atât glomerulii căt şi tubii urinari.

Degenerescenţa grasă. Chiar şi în stare normală se 
găseşte grăsime în parenchimul rinichilor. In aceste cazuri însă gră
simea se depune mai ales în epiteliul tubilor drepţi, în ansa lui 
H e n 1 e şi în porţiunea intermediară şi se găseşte mai cu seamă 
între nucleu şi membrana bazală a epitelilor.

In diferitele stări patologice, la obezi, în tuberculoză, diabet, 
această grăsime, care în stare normală este în cantitate mică, 

"poate creşte foarte mult.
In tubii contorţi, grăsimea are o semnificaţie patologică şi 

constitue degenerescenţa grasă propriu-zlsă a rinichiului. Se în-
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tâlneştc mai ales în cursul anemiilor cronice, în diferitele intoxi- 
caţiuni, în special în cea cu fosfor sau arsenîc şî în icterul grav. 
Afară de aceasta, degenerescenta grasă este un element aproape 
constant al inflamaţiunilor rinichiului, mai ales al celor acute.

Rinichiul, după gradul degenerescenţii, este de coloraţie gal
benă, mai mult sau mai puţin pronunţată; coloraţiunea galbenă este 
sau omogenă sau se prezintă numai sub formă de pete sau strii 
galbene ale substanţei corticale, sau piramidelor.

Picăturile de grăsime se găsesc la început aproape de mem-
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Fig 62. — Un glomerul renal în scarlatină, capilarele glomeiulului 
conţin dopuri de hialin.

brana bazală şi se prezintă sub forma de.picături fine sau sub 
formă de picături mai mari.

In nefritele parenchimatoase, celulele sunt pline cu grăsime, 
nucleii dispar şi celula în întregime este transformată într’o masă 
granulo-grăsoasă, care poate astupa şi lumenul tubilor unde for
mează cilindri granulo-grăsoşi. Substanţele grase sunt formate 
în parte din grăsimi neutre, propriu zise, în parte din acizi graşi 
şi lipoizi, în special din eolesterină.

Intumescenţa turbure. Este o modificare frecvenfă 
a celulelor renale, ce apare în cursul diferitelor intoxicaţiuni şi 
infecţiuni. Se caracterizează prin umflarea celulelor, cari capătă 
o formă rotundă şi cari se detaşează în parte de pe membrana
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proprie, prin formaţiunea în protoplasmă a unor granulaţiuni, de 
mărimi diferite, de natură albUminoidă, ce dau celulelor un aspect 
granulos, mai pronunţat decât în stare normală. Nucleii celulelor 
dispar şi dacă se tratează piesele cu acizi, nucleii reapar, ceeacc 
o diferenţiază de necroza celulelor. Starea aceasta se poate re
media.

Degenerescenţa hialină. Degenerescenţa hialină se 
produce mai ales în corpusculii lui Malpighi. La început se for
mează Tn Interiorul capilarelor glomerulului o substanţă hialină care

Fig. 63. — Degenerescenţă hialină a anselor glomerulului produsă de 
bacili hemoragiei, — A, arteră aferentă plină cu bacili, cari pătrund 
de aci in glomerul g, părţi hialine ale capilarelor, c, capilare. B, 

spaţiu capsular. ci, cilindri hialini. t, tub urinar.

este precedată de formaţiunea de trombusuri ce astupă lumenul 
capilarelor (Fig. 62). In urmă şi pereţii vaselor sufăr o trans
formare hialină şi glomerulul în întregime este transformat într’o 
masă hialină în care se mai văd numai resturi de nudei.

Transformarea hialină a glomerulilor se întâlneşte de obicei 
în rinichiul arterio-scleros şi pare a fi o consecinţă a turburărilor 
circulatorii din glomerul, create de leziunile vasculare. V. B a- 
beş a arătat că există o modificare hialină (Fig. 63) a pereţilor 
anselor glomerulului în legătură cu prezenţa microbilor în glo- 
meruli, în special a celor din grupa tifo-coli.
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Există totuşi şi o degenerescentă hialină a celulelor tubilor 
urinari, în special a celor contorţi, caracterizată prin formaţiunea 
în protoplasma epiteliilor a unei cantităţi mari de picături hialine 
cari umple de obicei toată celula (Fig. 64).

Degenerc s ce n-ţa- a m i 1 o i d ă. însoţeşte degenerescenta 
amiloidă ă splinei, ficatului, intestinului şi survine în aceleaşi con- 
diţiuni ca şi degenerescenta amiloidă a acestor organe. Alteori 
amiioidul se localizează numai la rinichi şi în acest caz însoţeşte 
de obicei inflamaţiunile cronice ale rinichiului.

Fig 61. — Nefrită parenchimatoasă, cu degeueresceDţă 
hialină a celulelor.

Rinichiul este mărit de volum, capsula se detaşează uşor şi 
prezintă de obicei ~la "sudf9tătâ~~o cantităt?^f^^unclfe galbene, 
cari conţirniiultă grăsime. Substanţa corticală este ingro^aTa, mi' 
coloraţie cenuşie, translucidă şi de aspect ciros şi plastic. Pira
midele sunt de coloraţie roşie, ce’'contrastează cu culoarea sub
stanţei corticale; baza p'ffamidcior are aspectul unei.nenşule, da
torită disociaţiunii canalelor drepte de către vasele af" degeneres
centă amiloidă.

La microscop se constată că amiioidul este localizat la în
ceput în pereţii capilarelor glomerului, cari sunt îngroşate. Mai
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târziu glomerulul sc poate transforma în întregime într’o masă a- 
miloidâ (Fîgse”iiepWr6"şi’fn’,jDcreîîrâtt5t,^16THliflriri' mem-' 
brană proprie a tubilor, şi chiar în ţesutul interstiţial.

Rinichiul amiloid, prezintă de obicei pe lângă degenerescenţa 
amiloidă şi odcgencrcsccnt^jxas^ uneori foarte întinsă şi o 
îngroşare şi infitffafmne cu~ceruTe embrionare a ţesutului interstiţial.
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Fig. 63. — Rinichi cu amiloid. — a, arteră aferentă a glomerulului 
cu pereţi amiloizi. t, tub contort cu celule descuamate granulo-gră- 

soase. c, cilindri hialini într'o ansă a lui Henle.

In cursul nefritelor cronice, rinichiul poate prezenta o de- 
generescenţă amiloidă, izolată fără ca să sufere o mărire de 
volum, şi fără să prezinte aspectul ceros caracteristic.

V. B a b e ş a descris o degenerescenţă a ţesutului con
junctiv al piramidelor caracterizată prin aceea că părţile degene
rate dau' reacţiunea amiloidului, dar se colorează şi ca grăsimea. 
Probabil câ în aceste cazuri, grăsimea este intim legată de ami
loid formând împreună cu amîloidul un amestec intim.
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Infiltraţia de glicogcn. Se face, ca şi in celelalte 
organe, în cursul diabelului zaharat. Glicogenul se localizează cu 
predilecţiune în epîtelîul anselor Iul Henle, şî se prezintă în pre
parate sub forma unor mîcî vacuole; glicogenul flnd solubil în 
apă se dizolvă şi rămăn în locul luî numai aceste vacuole.

I n f i 11 r a t i u n e a cu acid uric şi cu s ă r u r i 1 e s a 1 e . 
Acidul uric şi sărurile sale, produc în rînîchi Infarcte urîce cari 
survin în două împrejurări cu totul diferite: în primul caz la 
nouii născuţi, în mod fiziologic, în al 2-lea caz la adult, în cursul 
diatezei urice.

La nouii născuţi aproape întotdeauna, mal rar la copii în primii 
ani ai vieţei şi uneori la adulţi, se formează în piramide adevărate 
infarcte de coloraţie galbenă, sub formă de raze galbene lucioase, 
cari pornesc dela papila renală şi formate din mase mici sferice de 
uraţi de amoniu, cu structura concentrică caracteristică. Uraţii 
ocupă lumenul tubilor drepţi şi canalele colectoare mai mari.

In cursul diatezei urice, acidul uric se poate depune în Inte
riorul tubilor, sub formă de cristale, mai ales rombice, cari prin 
aglomerdl-ea lor, pot forma mase cristaline mai mari, albicioase, 
dispuse mai ales sub formă de evantaliu. Acestea pot produce, 
pe deoparte necroza celulelor şi tubilor urinari, pe de altă parte 
o înmulţire şi o transformare scleroasă a ţesutului conjunctiv. In 
jurul maselor cristaline şi a maselor necrotice apar uneori şi ce
lule gigante, ca acelea ce se formează în jurul corpilor străini.

Infiltraţiunea cu pigmenţi biliari. Pigmenţi! bi
liari, în caz de Icter, produc de obîceî numaî o coloraţîune galbenă 
a epitelîuluî prin impregnaţiunea lui cu pigmenţi! bilei; când însă 
icterul este foarte intens, se produce şi o degenerescenţă grasă şi 
o necroză a epiteliilor.

La nouii născuţi, se formează şi infarcte de săruri biliare, cari 
au mare analogie cu infarctele urice deja descrise.

Infiltraţiunea cu alte substanţe. In cazurile de dis
trugere mare a globulelor roşii în sânge ca ‘şî în cursul anemiilor, în- 
toxicaţiunîlor cu clorat de potasiu, în hemoglobinurîa paroxistică, 
hemoglobina se depune de obicei şi în epiteliul tubilor renali, fie 
sub formă de hemoglobină, fie sub formă de pigmenţi derivaţi 
din hemoglobină şi cari mai conţin încă fier. Pe de altă parte, 
hemoglobina poate forma şi în interiorul tubilor, mai ales în sub
stanţa medulară, adevăraţi cilindri de coloraţie roşie-brună;
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Depunerea de săruri calcare se face în rinichi în interiorul 
epiteliul sau în lumenul tubilor, sub formă de granulatiuni de 
calcar. Uneori se formează în piramide adevărate infarcte calcare. 
Astfel de depuneri se fac de obicei în stările însoţite de o re- 
zorbţiune exagerată de săruri calcare. In diferite intoxicaţiuni, în 
special în cea cu sublimat, se face o depunere de săruri calcare 
în interiorul epiteliilor necrozate.

Necroza epitelilor. Se produce prin acţiunea mai pu
ternică a unor substanţe chfmice sau microbiene, în intoxicaţlunea 
cu sublimat, ' cu clorat de potasiu, cantaridă, în cursul cholereî, 
scarlatînîi, difterîei, febrei tifoide etc. Substanţa corticală în aceste 
cazuri nu este mărită de volum, este de coloraţiune griză sau

Fig. 66. — Necrobioza ce'ulelor rinichiului prin embolii microbiene.— 
t, tub urinar în vecinătatea emboliilor, cu epiteliul necrozat, cb, ca

pilar cu embolus micro blan.

brună şi are un aspect mat. Microscopiceşte se constată, că pro
cesul de necroză ocupă mai ales epiteliile tubilor contorţi, ai 
căror nudei au dispărut cu totul (Fig. 66).

In fine la persoanele cari întrebuinţează săruri de argint, 
rinichiul poate prezenta o coloraţiune specială, la început ce
nuşie şî în urmă neagră, datorită depunerii argintului, mai ales 
în glomeruli, sub formă de granulaţîunî fine negre.

5. Inflatnaţiunile rinichiului (Nefritele)
Chestiunea nefritelor, în special clasificaţiunea lor, a fost mult 

timp obiectul discuţiunilor şi în ultimul timp s’a adoptat clasifi-
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caţiunca lor în: nefrite, acuţg, RarenchimatoMC,. nefrite acute in- 
tersţiţj^JLc, nefrite cronice parenchimatoasc şi nefrite cronice inter- 
Vtiţiale...^ ....

Ce trebuie înţeles printr’o nefrită parenchimatoasă ? O nefrită 
parenchimatoasă în înţelesul strict al cuvântului, adică în cari 
să fie lezate numai eDiteliile| |[ri^|-||.eMstă: o astfel de stare este 
numai cTBegenerescenţă. Pentru ca să putem vorbi de o nefrită 
parenchimatoasă, deci de o stare inflamatorie a parenchimului 
renal, este necesar ca pe lângă aceste leziuni de degenerescenţă' 
din partea epiteliului să existe şi un element inflamator din par
tea ţesutului conjunctiv şi în special din partea vaselor, anume 
o stare în care leziunea degenerativă a parenchimului predomină 
însă în care există şi un element inflamator interstiţial şi vascular.

Diagnosticul diferenţTăTTnăcroscopTc'Tnţre^ degenerescenţă a 
parenchimului şi o nefrită parenchimatoasă, nu este întotdeauna 
pşor de făcut şi sunt cazuri în cari diagnosticul, numai prin exa
menul macroscopic, nici nu poate fi stabilit.

Pentru ca să afirmăm cu siguranţă o nefrită parenchimatoasă 
acută, rinichiul trebuie să?,|i£^!|pgîte^‘:niâî5â^;>«r“o diferenţă foarte 
pronunţată între culoarea substanţei corticale şi piramide. Când 
rinichiul nu este prea mare, când su'bstariţa corticală este*73uţin 
îngroşată şi când diferenţa de culoare dintre aceasta şi substanţa 
medulară nu este foarte evidentă, nu putem stabili numai pe 
baza acestor date un diagnostic sigur.

Nefrita acută parenchimatoasă. In ceeace pri
veşte etiologia nefritelor acute parenchimatoase, ea este din cele 
mai variate. Intoxicaţiunea cronică şqp ..acută -cu: mercur, fosfor, 
arsenic, clorat de potasiuf cantaridă, fenoli etc.; substanţele toxice 
nrndu.se de orc^anism prin turburări în metabolisJiTîtll celular, Tâ' iti" 
diabet şi gută; în fine toxinele microbiene, şi în unele cazuri 
mirrnhii [qşă?' ca în scarlatină, sep^ccmie, piemie, febră puer- 
perală, febra tifoidă, sunt cauzele cele mai frecvente ale nefri
telor acute parenchimatoase. Calea pe care ajung aceşti agenţi la 
rinichi este de obicei cea sannhină. Alteori calea urmată este cea 
ascendentă prin .Uteţgffr-sau mai rareori prin propagarea dela or
ganele vecineT^55”*^

Glomerulo-tubulo-nefrita. Este forma obişnuită a nefritei pa
renchimatoase acute. Se caracterizează prin predominenţa leziu-
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niIS£.JiUl)Up.L urinifcri şi a olomerulilor. iar ţesutul interstiţial şi 
vascular Gsţg,, abia-TnoâifiGat....

Rinichii sunt mai voluminoşi decât în stare normală şi mă
rirea de volum este foarte sensibilă. Greutatea unui rinichi depăşeşte 
de obicei 300 gr. in loc să aibă 150 gr., greutatea normală. Cap- 
sula"~se‘<‘~defaseăză uşor: ..■suprafaţa organului jeşte, netedă, palidă, 
şi uneori, mai ales în formele însoţite de hemoragii, cu asp^TT 
marraowt

^a secţiune, substanţa corticalăeşte|^ înqrosatăsi^face |de| o-.. 
bicei hernie princapsula incTzatg. are un^sObLl '’iiial. Hale Tfe' 
coloraţiune cenuşj<^ sau galbenă, contrastând în mod evident cu 
culoarea piramidelor. Piramidele sunt mai roşii decât în stare 
normală si mai | lucii. Glomerulii devin mai vizibili, ,ca. mişte gra- 
njjîapuni foarte

Histologiceşte se constată că tubii urinari, mal ales tubii con- 
torţi, prezintă leziunile predpmin,en,tc-. La început emtâ” 
mescentF^furBQ^^^^egjJcJyl^ celulele sunt tumefiă^TpîSţbpiasftra 
celulelor este granuloasă, lumenul tubilor este foarte redus, ce
lulele astupă aproape complect tubii. La aceasta se adaogă în
urmă si o

Grasîfîl'&ff Tă1 ‘IKt^fjuf" apare în tubi sub forma unor celule mţ- 
gratice, cu un nuefeu bine colorat, şi ca ^oto'pîasma plină cu 

‘ '"ârălimc. V. B a b e ş a arătat că aceste celule nu sunt celulele 
epiteliale şi că grăsimea este formată în interiorul acestor celule mi- 
gratice.^

La aceasta se adaogă în urmă şi o degenerescenţă grasă a 
epitelulg,rM..g,căsimea ocupă la început baza'ccîuTer*şf1apoî se în
tinde la întreaga celulă. Astfel o bună parte din celulele epi- 
teliă1e-’stmîrKfransformate în mase granuloase formate din granu- 
laţiuni mai mici sau mai mari de grăsime.

In alte părţi epiteliul sufere un proces de^negrgză; nucleul nu 
se mai colorează "^i protoplasma este trăhsTofffîătă' îhtr’un dei£jtu&. 
gxanulfl^.

In multe părţi epiteliul tubilor şi resturile celulelor degenerate 
se detaşează după membrana proprie şi umple în parte lume
nul tubilor, formând astfel diferitele varietăţi de cilindri, caracte- 
ristici nefritelor. ' '

Cei mai importanţi cilindri sunt cci^^jgg^gşi, formaţi din- 
tr’un fond omogen, hialin, incrustat cu numeroase granulaţiuni a-

17
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glutinatc, Utlele proteice, altele grase, sau chiar cu resturi de 
nudei, de lelicocite sau de globule roşii. Alteori cilindrii granuloşi 
sunt încrustaţi cu săruri calcare, cu pigmenţi biliari sau cu mi
crobi. Afară de cilindri granuloşi se mai găsesc în alte părţi 
cilindri formaţi numai din celule renale cu structura lor bine păs
trată şi lipite unele de altele, constituind ^UmddicDitej^i. Alţi 
cilindri sunt formaţi numai din globule roşii, cilindri nem^ci,, sau 
sunt foarte groşi şi formaţi dintr’o substanţă^lueioas? foarte re- 
fringentă, constituind cilindrii cerdsi.

Glomerulii în formele oljiTînuîfe sunt puţm atinşi şi sunt ca
racterizaţi printr’o hiperemie uneori foarte intcnsă,_ printr’o proli
ferare %i-^jde^uamăF6,'T,,0Ma®®SS^'M,cl5^« lui Bowmann şi prin 
formaţiunea unui exudat' aThuminos^în. spaţiul capsular şi uneori 
cu tromboze ale cap'irâ'fclorr

Chiar îtt forma aceasta a nefritelor parenchimatoase nu lip
sesc cu totul leziuni interstiţiale. Acestea sunt caracterizate, în 
special, nrintr’un edem intcţ.stiiiatr-filtenri printr’un exudat fibrinos, 
şi printr’o infmrăţTtme^de polinucleare şi'' morionucleare în jurul 
vaselor şi a glomerulilor. ; , « r - ----

In cazurUe.-îîk cari leziunile glomerulilor sunt puţin însemnate 
şi puţin întinse, epiteliile tubilor revin, în parte, la starea lor 
anterioară iar în parte se elimină şi sunt înlocuiţi prin epitelii 
regenerate. Când acest proces de regenerare este întins se pro
duce şi din partea ţesutului conjunctiv din jurul tubilor o uşoară 
înmulţire a ţesutului conjunctiv, fără însă ca aceasta să aducă 
vre-o modificare însemnată în structura rinichiului.

In aceste cazuri, nefrita se vindecă şi nu rămâne de obicei 
în urma ei decât unele focare de atrofie şi scleroză a unor glomeruli.

Când însă leziunile glomerulilor sunt mai intense lucrurile se 
petrec ca în glomerulo-nefrîtă.

Glomerulo-nefrita. In aceste cazuri leziunile glomerulilor sunt 
mult mai pronunţate, său inflamaţia se localizează'aproape ex
clusiv la *mvelur"'lSrr"Această formă s’a descris în special în 
scarlatină.

-''""tâlomerulii în general sunt mărit^^^^um, cu leziuni variate 
atât ale anselor glOmerului cât s'ialecaDsuIciIui Bowmann. Ceeace 
caracterizează mai ales leziunile glomerulului este abundenta mare 
de nudei în ghemul vascular. Aceşti nudei sun^de^ngafT^T^* 
rită, unu rezdlTâ ^îr^^roIîTIrarea endoteliilor vasculare, alţii din
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proliferarea epiteliilor anselor cjlomerului, alţii sunt nudei de lim- 
focite sau de leucocite polinudeare şi ocupă spaţiile 
sau_înşăşL lumenul vaselor Celulele acestea umple în unele părţi 
cu totul lumenLucâpllarelor, şi înlocuiesc globulele roşii, împiedi- 
când astfel circulaţia JiLJătoi ia iul lui j De obicei însă o parte din 
lumenul - capilarelor, este ocupat de ţrombusuri__

In alte părţi leziunile ocupă mar"~ar(js gpaţinl mpcnlar Aci 
pe deoparte^endoteliul^arieţa^MŢişccraljesfe proliferat si umple, 
spaţiul capsulei, pe de altă parte se formează aci un exudat sero- 
Kbrino^au Jieţnsuagie care duce la obliterarea spaţiului 

"1mpîc3îc^d astfel în mod serios secreţiunea urinei. In unele ca
zuri exudatul h?m3fâgli! pfţRIUliriTraTTÎOffllll'liiHd OTffl'lîTlicmoragică 
a glomerulo-nefritei. 111

Elementele pfflUTcrate de obicei sufăr într’o fază mai înaintată 
o degenerar^jlfla^au chiarmucoasă^sau glomerulul în parte sau 

“imîîţregim^GŞţe transformat ituro masă grăsoasă.
Exudatul din spaţiul capsular, în parte se rezoarbe, în parte 

însă sc^^jflgBiaeBBB şi este urmat de transformarea sderoasă a 
Jntregului glomerul.
~\ Paralel cu adCSte alteraţiuni, se produc şi modificări ale ţesu
tului interstiţial ale căror intensitate şi extensiune este variabilă. 
Totuşi de obicei în glomerulo-nefrită procesul interstiţial este mai 
pronunţat decât în forma precedentă şi este caracterizat printr’o 
dilataţiune vasculară, printr’un exudat inţlamator- cu leucocite şi 
mîcnîemoragii1 şi printr’o infiltraţiune de ţesut embriotiar,| mai 
cu scamă în "jurul qlomcrulilor m altcr_ati.

In glomerulo-nefrita pură în care nu există decât leziuni ale 
glomcrulilor fără leziuni ale tubilor, rinichiul nu este mult mărit 
de volum şi se disting bine glomcrulii cu ochii liberi.

In glomerulo-nefrită din cauza leziunilor glomerulul, a oblitc- 
raţiunii spaţiului capsular în special, se produc turburări în nu- 
triţiunca parcnchimului rinichiului cari prelungesc sau împiedică 
rcparaţiunca leziunilor. In modul acesta leziunile trec în forma 
cronică despre care vom vorbi în capitolul următor. >

Urina în nefrita parenchimatoasă acută este mult modificată; 
cantitatea are densitatcamănt^ jŢyiliă-jL.
bumina şi cilindri de diferite Muri, maiini, granuloşl, hemoragiei.
eTSîraimt, IcuCULlluii .ji1 
renale izolate™-

wil ţllK^şneucocitc, globufe roşii şi cpitelii
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Ncfritelc acute interstiţiale. Aci intră cazurile cari 
evoluează în mod acut şi in cari leziunile predomină în ţesutul 
inţerstiţial; leziunile în acostă formă sunt de obicei_gro^use de

Uupa calea prin care se face infecţiunea rinichiului s’au împărţit 
aceste nefrite, în nefrite interstiţiale acute hematogene şi nefrite in- 
tcrsti^ale-!^yitl^asC6Q|d^cr"““,,*,,“"^^^^^^^^

"Tîcmtclc interstiţiale acute hematogene. Acestea se împart în 
forme difuze, forma piraijţiH^lă şi forma supurptă.»

"TormâT difuză: — Numită şi nefrita interstiţială acută propriu 
zisă, ’SWfflT^^nîaî ales în cursi^^ scarlatinei şi anginelor şi este 
datorită mai ales microbilor asociaţi, streptococului în special; 
mai rareori toxinelor microbiene.

Rinichii sunt de obicei puţin măriţi de volum, capsula se de
taşează uşor, suprafaţa rinlcIîîBWWSţWeguîaf^n^ d.e colpraţiunc-' 
inegala cu părţi mai palide albicioase şi alţel^^jiggigtiai, cari 
dau suprafeţei organului 'un' asp'ec't marmorat; stelele lui V e r h e y n 
sunt foarte vizibile. La secfîtlliy UUB^itanţa corticală este în
groşată, de coloraţiune galbenă griză, de obicei cu pete galbene 
cari corespund unei aalArH'eVyfi"*mai mari de grăsime: alomeruln 
se pot distinge bine cu ochiu liber sub forma unor granulaţiuni 
fine, albicioase sau roşii. Microscopiceşte, se constată^joi^^jJgjjt 
pronunţat, precum şi o infiltraţiune abundentă de celule, cu pre- 

'^ommenţâ 1irnfpritt>lni‘ mai rare celule^pla||Ţil^ţ|iyi^,np i In-
filtraţiunea este mai abundentă îfî'’]urul glomerulilor şi vaselor.

Tubii urinari, mai ales în mijlocul focarelor de infiltraţiune, pre
zintă o degenerescenţă hrasa' si rniar wrrgpfi" rru';il'"r 
rea W^^^^SfTBffl^Pf^WTrBciteldr HnBţSPîoruT'îubilor. Pe a- 
locurea se mai văd şi mici hemoragii, cari de asemenea pot pă
trunde în interiorul tubilor şi pot produce uşoare hematurii. 
In fine în focarele inflamatorii se pot găsi uneori şi grupe de mi
crobi, In special de streptococi.

rtceastă formă se vindecă uneori, prin rezorbţia infiltraţiunei 
celulare, fără să lase leziuni însemnate. Cele mai deseori însă şi 
această formă trece în forma cronică şi constituc una din cauzele 
nefritei cronice. In nefrita interstiţială acută propriu-zisă, urina 
este în general puţin modificată, şi conţine de obicei puţină albu- 
mină, cilindri hialini şi rare hematii.

Nefrita hematogenă a piramidelor sau nefrita piramidală.—V.
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B a b c ş a descris această formă particulară a nefritei, care apare de 
obicei în cursul infecţiunilor acute şi hemoragice.

Localizaţiunca leziunilor la nivelul piramidelor se explică în 
parte TndrrtHsp€«flî11im«r?I§!^^ care este
divizat în două zone, una corticală şi alta medulară, bine delimi
tate la unirea piramidelor cu substanţa corticală, în parte prin a- 
finitatea mai mare pentru piramide decât pentru substanţa corti
cală, a anumitor substanţe sau microbi.

Rinichii în această formă sunt puţin măriţi de volum, capsula 
se detaşează uşor, suprafaţa este neteda, de coloraţiune cenuşie 
gâîbue, cu stelele lui V e r h e g n evidente şi cu hemoragii puncti
forme, mai mult sau mai puţin abundente.

La secţiune, substanţa corticală este îngroşată, de coloraţiune 
cenuşie palidă, m vaspip şi gînmrrniii injn'T'fTlT mTrhiirl'' în în
tregime sau centrul'lor sau regiunea papilei sunt de o coloraţiune

lîelîmPal^ cu un aspect slăninos. uniforme: baza lor este rău 
tată şi pătrunde în substanţa corticală sub formă de linii palide 
radiate. Papilele sunt tumefiate, uneori foarte injectate şi fac re
lief în interiorul basinetului.

La microscop, se constată în' substanţa corticală capilarele 
foarte dilatate şi pline cu globule roşii, iar tubii labirintului sunt 
disecaţi de capilarele dilatate. Celulele epiteliale ale tubilor con- 
torţi sunt în parte tumefiate, nucleul se colorează mai greu iar pe 
alocurea protoplasma, devenită granuloasă, se detaşează şi um
ple lumenul tubilor. In piramide se văd mici hemoragii, pereţii 
vaselor sunt alteraţi, nucleii celulelor din pereţii vaselor nu se 
mai colorează şi globulele roşii trec în ţesutul perivascular. Ţe
sutul interstiţial este infiltrat de o substanţă albuminoasă, reticulată 
astfel că spaţiile intercanaliculare sunt mult mărite. Canaliculii sunt 
dilataţi,, epiteliul lor este degenerat, detaşat şi umple lumenul 
tubilor.

Forma supurată.—Această formă se produce de obicei în cursul 
diferitelor infecţiuni generale, mai ales în septicemie, piemie, cn- 
docardită ulcero-vegetantă, febră puerperală, morvă şi ciumă. De 
obicei însă nefrita nu este produsă de microbul însăşi al boalei, 
ci de un microb asociat, de streptococ în particular; totuşi în 
unele cazuri, ca în ciumă sau morvă, nefrita este produsă însăşi 
de microbul boalei.

Cele mai deseori microbii sub formă de embolii microbiene a-
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jungând la nivelul capilarelor substanţei corticale, mai ales la a- 
acele ale glomerului, se opresc aci şi dau naştere la mici abcese, 
de mărimea unei gămălii de ac, constituind forma embolică.

Leziunile nefritei supurate sunt de obicei bilaterale; rinichii sunt 
mai mult sau mai puţin măriţi de volum, capsula se detaşează 
uşor, iar la suprafaţa rinichiului se văd nişte pete rotunde, de 
mărimea indicată mai sus, alteori şi mai mari, de coloraţiune gal
benă şi înconjurate de o zonă hiperemică. In alte părţi aceste 
pete confluează şi formează la suprafaţa rinichiului plăci de co- 
loraţiune roşie în cari sunt diseminate granulaţiuni de coloraţiune 
galbenă, pline cu puroi.

La secţiune rinichiul are un aspect lucios, este mai friabil 
şi se constată în substanţa corticală abcese, cari au acelaşi ca
ractere ca cele descrise. In alte locuri se găsesc uneori părţi rnai 
mari cu acelaş aspect, însă de formă triunghiulară, semănând cu 
infarctele şi de cari nu se deosebesc, de obicei, decât priti colo- 
raţiunea lor galbenă şi aspectul lor uneori franc purulent.

Procesul supurativ se poate întinde şi la capsulă producând o 
perlnefrită purulentă; alteori abcesul perforează şi capsula şi pro
cesul supurativ se propagă şi în ţesutul grăsos al rinichiului, consti
tuind abcesele paranefretice.

Microscopiceşte se constată pe lângă formaţiunea de abcese şi 
o degencrescenţă a epiteliilor tubilor, mai ales a celor din jurul 
abceselor. Tubii sunt astupaţi în parte cu epitelii descuamate, 
însă mai ales cu mase de leucocite cari formează în interiorul 
tubilor adevăraţi cilindrii celulari.

Ceeace este însă şi mai caracteristic pentru această formă 
este prezenţa în interiorul capilarelor, mai ales în glomeruli, de 
dopuri de microbi, cari formează în interiorul vaselor, adevărate 
mulaje de streptococi, stafilococi, protei, coli, etc.

In alte cazuri microbii trec prin capilarele substanţei corticale 
fără să producă leziuni ale substanţei corticale, pătrund în canalele 
urinifere şi se opresc în tubii drepţi ai substanţei medulare, unde 
produc o infiltraţie leucocitară, fie sub formă de dungi albe sau 
gălbui, corespunzând tubilor drepţi, fie sub fornîă de abcese ce 
pot cuprinde toată papila. Această formă numită şi forma hema- 
togenă metastatică se combină de obicei cu forma precedentă 
embolică; poate însă să existe, şi izolată.
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In fine în unele cazuri microbii pot trece prin tubii uriniferi 
fără să se oprească la nivelul rinichiului şi fără să producă le
ziuni. Microbii în aceste cazuri se elimină prin urină dând urinii 
un caracter turbure, constituind bacteriuria.

Nefrita ascendentă. Numită şi pielo-nefrita este o inflamaţiune 
purulentă a rinichiului, precedată de leziuni asemănătoare ale ba- 
sinetului şi calicelor.

O condiţiunc esenţială pentru realizarea acestei forme este 
existenţa unei piedici care, să producă o încetinire sau chiar o 
oprire în scurgerea urinei; cazurile în cari se poate exclude o 
atare piedecă, sunt rare.

La bărbat stricturile uretrei, consecutive mai ales blenoragiei 
şi hipertrofiei prostatei, reprezintă piedica cea mai frecventă în 
scurgerea urinei şi explică frecvenţa mult mai mare a plelo-ne- 
fritei la bărbat.

Calculii vezicei, ureterului sau basinetului, cari de multe ori 
sunt ei însăşi o consecinţă a stagnaţiunii urinii şi cari in aceste 
cazuri accentuează numai o stagnaţiune deja existentă, reprezintă 
de asemenea o cauză frecventă a stagnaţiunei urinei.

Paralizia vezicei, mai ales aceea din cursul paraplegiei, este 
asemenea o cauză frecventă a pielo-nefritei.

Mai rareori intervin, ,prin compresiune asupra ureterului sau 
prin propagarea lor la ureter, tumorile abdominale, mai ales cele 
ale organelor genitale la femei, sau chiar tumori ale aparatului 
urinar însăşi. La fernee un rinichi ptozat, prin cudarea ureterului, 
sau uterul mărit în cursul sarcinei, produce câteodată o stagna
ţiune a urinei, de obicei însă trecătoare.

Microbii cari cele mai deseori produc infecţia rinichiului pe 
cale ascendentă, sunt coli comunis şi proteul vulgar, microbi sa- 
profiţi ai căilor urina're, mai rareori streptococul, stafilococul sau 
gonococul.

Blenoragia are un rol însemnat în producerea pielo-nefritei, 
însă nu direct prin acţiunea gonococului asupra rinichiului, ci mai 
ales prin consecinţele ei; pe deoparte prin stricturile frecvente 
ce produce, pe de altă parte graţie microbilor cu cari gonococul 
este de obicei asociat.

Aceşti microbi încep prin a produce leziuni ale căilor urinare 
inferioare, uretră şi vezică în special, şi de, aci, ajutaţi de stag-
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naţiunea urinei în părţile mai superioare, infectează basinetul şi 
calicele, şi de aci microbii pătrund prin papilă în rînîchi.

Leziunile în pielo-nefrită sunt unilaterale sau bilaterale.
Basinetul şi calicele sunt dilatate şi prezintă de obicei ulcera- 

ţiuni şi abcese.
Caracteristic pentru această formă este predominenţaleziu- 

nilor substanţei medulare, a papilelor în special. La început se ror^
rIIW■i^!^WH^PP"^i^lP,WflT8••fTffl?^ffH^!5ffiIB?sau, galbene cari în 
urmă confluează
benă, infiltrată cu puroi. .....

in substanţa corticală se formează în dreptul p^îlelor al- 
terâte, dungi galbene pur.ulgatgCTaau«ato,îtf‘l.lmtMiKUiP 
mat**Tn^ri.^MM>.

■'Tyiicroscopiceşte se constată la început o infiltraţie de leucocite 
polinucleare şî de microbi, mai ales în interiorul tubilor urinari 
iar în urmă o necroză purulentă a focarelor în cari abia se mai 
recunosc tubi urinari, plini cu microbi.

Dacă infecţiunea progresează, procesul supuratlv, pe de o 
parte se întinde la cea mai mare parte a papilelor, pe de altă 
parte se formează şi în substanţa corticală abcese mari, cari prin 
confluenţa lor şi prin evacuarea puroiului dau naştere la cavităţi, 
cari pot transforma rinichiul în întregime, într’o pungă mare sep- 
tată cu septele formate de coloanele lui Bertin, mai mult sau 
mai puţin păstrate.

Rinichiul în acest din urmă caz este mărit de. volum, boselat, 
iar la secţiune se prezintă ca o cavitate mare sau ca mai multe 
cavităţi pline cu puroi. Substanţa corticală este foarte redusă şi 
formează peretele, uneori foarte subţire al cavităţii purulente, este 
omogenă, dură şi conţine uneori chiste, sau mici abcese.

Microscopiceşte se constată că substanţa corticală este foarte 
redusă, glomerulii sunt aproape toţi distruşi, şi abia se mai găsesc 
canaliculi cari sunt înconjuraţi de mult ţesut embrionar; acesta 
din urmă formează pe alocurea şi insule mici de celule rotunde 
mononucleare.

Formele uşoare, cu formaţiunea de abcese mici, se pot vin
deca prin rezorbţiunea exudatului şi prin formarea în locul luî a 
unui ţesut conjunctiv urmat uneori de cicatrici retractile. Dacă 
procesul de cicatrizare şi retracţiunc este întins se formează un 
rinichi mic, neregulat şi scleros.
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Alteori procesul trece într’o formă cronică, cu formaţiunea de 
mase scleroase şi cu cavităţi incapsulate pline cu puroi.

Şi aci ca în .forma supurată hematogenă procesul supura- 
tiv se poate întinde la capsula fibroasă a rinichiului şi la capsula 
grăsoasă şi produce perinefrite şi paranefrite supurate, cu for
maţiunea de fistule ce se pot deschide la piele.

Formele întinse, cu formaţiunea de cavităţi mari de puroi, pro
duc de obicei moartea, prin întinderea procesului supurativ la 
organele vecine sau prin deschiderea abcesului în cavitatea abdo
minală, ptlntr’o infecţiune generală sau în fine printr’o intoxica- 
ţiune a organismului prin produsele microbiene.

Moartea prin uremie este rară.
Nefrita cronică parenchimatoasă. Este de o- 

blcei o urmare a nefritei acute parenchimatoase deja descrisă. 
In special cazurile cu leziuni ale glomerulilor, cari prin turbură- 
rile circulatorii ce produc, împiedică reparaţiunea şi regenerarea 
epiteliilor, precum şi rezorbţiunea exudatelor, sunt cele cari de 
obicei trec în forma cronică parenchimatoasă.

Procesul de degenerare al epiteliilor, început în cursul nefritei 
acute continuă, iar pe alocurea se produc şi încercări de regerterare 
a epiteliului, care însă la rândul lui sufere procese de degenerare.

Exudatul şi proliferaţiunea celulară a glomerulilor sunt în 
parte înlocuite printr’un ţesut scleros, care produce atrofia unui 
număr redus de glomeruli.

In acelaş timp, însă într’o măsură relativ mică, se produce în 
ţesutul interstiţial şi o infiltraţiune celulară puţin însemnată cu 
mononucleare şi fibroblaste, mai ales in jurul glomerulilor şi vaselor.

Rinichiul este de obicei mărit de volum, poate fi însă şi 
micşorat, este palid de coloraţiune albă sau gălbuie, alteori are 
un aspect marmorat cu pete galbene sau albe, alternând cu pete 
roşii hiperemice sau hemoragice.

Rinichiul este friabil, se rupe uşor; stelele lui Verheyn sunt 
evidente; capsula se detaşează încă uşor; suprafaţa rinichiului este 
netedă, regulată. La secţiune substanţa corticală este ingroşată 
şi prezintă coloraţiunea deja descrisă, uneori cu mici hemoragii, 
şi contrastează în mod evident cu substanţa medulară, care este 
de coloraţie roşie închisă.

Macroscopiceşte rinichiul seamănă mult cu rinichiul din ne
frita parenchimatoasă acută, de care de multe ori se deosebeşte
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cu greu prin aspectul flasc şi umed, prin tumefacţiunea mai mică 
decât în cea. din urmă, sau nu se poate deosebi deloc, şi nu
mai pe baza examenului macroscopic ne este posibil să preci
zăm dacă avem afacc cu o formă acută, subacută sau cronică.

Microscopiceşte se constată leziuni întinse ale tubilor, mai 
puţine ale glomerulilor şi ţesutului conjunctiv interstiţial. Tubii, 
în special tubii contorţi, prezintă o degenerare foarte întinsă a 
epiteliilor, cu predominenţa degenerescenţei grase; lumenul tubi
lor este de obicei dilatat, pe deoparte prin desquamarea şi atrofia 
epiteliilor, pe de altă parte, prin prezenţa cilindrilor sau unei 
exudaţiuni hialine, fibrinoase sau albuminoase. Uneori se con
stată şi o degenerescenţă amiloidă a vaselor mici.

Glomerulii prezintă, pe lângă leziunile deja descrise la forma 
acută, pe alocurea şi un proces de atrofie şi scleroză. Leziunile 
glomerulilor însă sunt pe al doilea plan în această formă şi 
chiar pot lipsi cu totul; infiltraţiunca limfocitară a ţesutului intersti
ţial poate fi însă foarte însemnată.

Urina este diminuată de volum, poate fi chiar mai dimi
nuată decât în forma acută; este turbure, câteodată puţin roş
cată, amestecată cu sânge; conţine multă albumină şi este săracă 
în săruri. In sediment se găsesc mulţi cilindrii granuloşi, epiteliali, 
globule de sânge şi celule renale.

Nefrita cronică i n t e r s t i ţ i a 1 ă , sc 1 e r o z a r e n a 1 ă. 
(Rinichiul mic scleros). In această formă predomină leziunile de 
scleroză şi încetul cu încetul ţesutul de scleroză înlocuieşte cea 
mai mare parte a glomerulilor şi tubilor urinari.

In ceeace priveşte etiologia acestei forme, ea încă nu este 
bine stabilită. Se admite că o parte din cazuri, sunt o urmare 
a formei acute parenchimatoase, a glomerulo-nefrltei.

In aceste cazuri leziunile de scleroză ar începe dela spaţiul 
capsular al glomerulilor. Exudatul din acest spaţiu împreună cu 
celulele proliferate ar suferi un proces de organizaţiune şi de 
scleroză ce porneşte pe deoparte dela capsula însăşi, pe de altă 
parte dela hilul glomerulului. In acelaş timp şi capsula şi ţesutul 
pericapsular se îngroaşă prin formaţiunea de ţesut de scleroză, 
care înlocuieşte infiltraţiunea celulară din jurul glomerulilor. Astfel 
se naşte un ţesut scleros care astupă în parte sau cu totul spaţiul 
glomcrular şi comprimă sau chiar obstruează vasele dela hilul 
glomerulilor. Astfel funcţia glomerulului este împiedicată sau chiar
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suprimată şi consecutiv se produce o atrofie a pachetului vas
cular care este în cele din urmă înlocuit cu ţesut conjunctiv, şi 
transformat în întregîme într’o masă atrofîcă scleroasă. Paralel 
cu scleroza glomerulîlor se produce şi o proliferare uneori 
foarte abundentă a ţesutului interstiţial, care înlocuieşte tubii u- 
rinari degeneraţi şi atrofiaţi. Masele scleroase comprimă în parte 
tubîî urinari rămaşi încă în stare de funcţionare şi prin stagna- 
ţiunea urinei în părţile deasupra obstruării, se formează chiste mici 
.sau mai mari, de obicei multiple.

In alte cazuri scleroza renală este o urmare a unei nefrite 
interstiţiale acute.

Pentru alte cazuri se admite drept cauză a sclerozei renale le
ziuni de scleroză a arterelor celor mai mici, o arteriolo-scleroză 
a rinichiului. Unii autori admit chiar că în aceste cazuri scleroza 
rinichiului ar avea caractere particulare atât clinice cât şi ana- 
tomo-patologice şi s’a descris această formă specială de scleroză 
sub numele de scleroză renală arteriolo-sclerotică.

In fine în alte cazuri, cauza sclerozei renale ar fi o scle
roză a arterelor renale mari o arterio-scleroză renală şi care n’ar 
fi decât o manifestaţiune a arterio-sclerozei generale; această formă 
s’a descris sub numele de scleroză renală arterio-sclerotică. De 
altfel asupra acestor două forme din urmă vom reveni la sfâr
şitul capitolului.

Rinichiul cu nefrită interstiţială cronică este mic şi de obicei 
nu mai reprezintă decât o jumătate sau a 3-a parte din volumul 
rinichiului normal. Capsula grăsoasă a rinichiului este mult în
groşată şi formează organului câteodată un strat gros de câţiva 
centimetrii grosime. Capsula fibroasă este de asemenea îngroşată 
şi este aderentă de substanţa corticală ce se detaşează cu greutate; 
mici fragmente din substanţa corticală, rămân aderente de capsula 
detaşată. Suprafaţa rinichiului este de obicei palidă, neregu
lată, lobulată, noduloasă sau granuloasă. Granulaţiunile sunt de 
obicei uniforme, de aceiaş mărime, galbene sau cenuşii; alte
ori se văd la suprafaţa rinichiului, cicatrici, unele întinse şi 
profunde şi cari dau rinichiului un aspect foarte neregulat. Se mai 
văd pe suprafaţa rinichiului mici chiste, unele cu un lichid clar, 
altele cu mase coloide galbene sau brune. Rinichiul se tae greu 
din cauza consistenţei scleroase a organului. La secţiune sub
stanţa corticală este foarte subţire, este dură şi scleroasă, cu un
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•aspect omogen iar pe alocurea abia mai există substanţa corti- 
cală. Piramidele sunt roşii închise, de obicei mai mici, de altfel puţin 
modificate şi contrastează cu coloraţiunea palidă a substanţei corticale.

Microscopiceşte, se constată în prîmul rând că glomerulii în 
cea mai mare parte au dispărut, şi că sunt înlocuiţi cu nişte 
mase omogene, mici, cu nudei rari şi înconjurate de o capsulă îngro
şată. Icî şî colo se mai observă câte un glomerul în stare de 
funcţîonare. Tubîî urînari au devcnît de asemenea foarte rarî şî 
cei cari au mai rămas sunt mici, cu lumenul micşorat şi cu celule- 
atrofiate. Cilindrii sunt mai rari decât în forma precedentă, de 
obicei hialini sau, în tubii mai mari, prezintă caracterele cilin- 
driloi ceroşi.

Ţesutul conjunctiv este foarte abundent şi este desvoltat mai 
ales în jurul vaselor şi glomerulilor. Se găsesc părţi întinse for
mate numai din ţesut scleros în carî nu se maî văd de loc ele
mente renale. Arterele sunt de obîceî scleroase sau chiar oblite
rate printr’un proces de endarterită proliferativă sau prin trom- 
buri cari din hialine devin grase sau se transforniă in lipoizi (V. 
B a b e ş).

Nefritele cronice interstiţiale evoluează încet, durează de obi
cei câţiva ani şi se termină cele mai deseori prin uremie. In cur- 
cul evoluţiunei maladiei, se produce de obicei şi o hipertrofie 
marc a cordului, urmată uneori de scleroza miocardului, de di- 
lataţiunca inimei şi de moartea prin cord. In această formă urina 
este abundentă, palidă, clară, cu densitate mică şi conţine puţină 
albumină şi rari cilindri hialini şi ceroşi.

Arteriolo-scleroza renală (Rinichiul mic scleros artcriolo-scle- 
rotic). In această formă de scleroză renală, după unii autori, 
mecanismul şi caracterele leziunilor ar prezenta anumite par
ticularităţi cari le-au permis crearea unui tip special de scleroză 
renală; ar exista o predominenţă a leziunilor celor mai mici 
artere. Acestea au peretele foarte îngroşat, cu o transformare hîa- 
lină, în parte grasă şi în parte cu oblîteraţiunea lumenuluî. Conse
cutiv acestor leziuni, cari sunt considerate de unii autori drept 
leziuni primitive, se produce atrofia^ glomerulilor şi a tubilor, cari 
sunt înlocuiţi succesiv cu ţesut conjunctiv. Rinichiul este foarte 
mic, mai mic decât în formele obicinuite, suprafaţa este acoperită 
de granulaţiuni aproape egale; substanţa corticală este foarte re
dusă. Această formă este asociată cu o hipertensiune arterială
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foarte pronunţată, cu hipertrofie cardiacă, cari ar fi consecin
ţele leziunilor arteriolelor renale şi ale glomerulilor. După alţi 
autori hipertensiunea ar fi primitivă şi leziunile renale o conse
cinţă a hipertensiunei. Oricum ar fi însă, această formă se ter
mină de obicei cu complicaţiuni cardiace şi prin complicaţiunile 
hipertensiunei arteriale. Alteori totuşi în cazurile mai grave survin 
şi fenomene de insuficienţă renală şi moartea se produce mai re
pede, cu fenomene de uremie.

Rinichiul scleros arteriolosclerotic se întâlneşte mai ales la 
persoane tinere, între 30—50 de ani.

Arterio-scleroza renală (Rinichiul mic scleros arterio-sclerotic). 
In cursul arteriosclerozei generale se produc deseori şi leziuni ale 
rinichiului, leziuni cari au asemănare cu cele descrise în formă co
mună a sclerozei renale. Această formă se întâlneşte mai ales la 
bătrâni, rareori la persoanele tinere, cu leziuni de arteriosclerozâ, 
de obicei sifilitică. Leziunile renale de arterio-scleroză sunt înso
ţite de obicei de artcrioscleroza aortei şi celorlalte vase mari.

Leziunile renale sunt secundare leziunilor de arteriosclerozâ, 
ale arterelor renale principale şi ramurilor sale. Aceste din urmă 
sunt strâmtorate sau chiar obliterate şi sunt cauza atrofiei e- 
Icmentelor renale şi sclerozei.

Rinichiul arterioscleros este mic; capsula se detaşează de o- 
bicei destul de uşor. Caracteristic pentru această formă sunt re- 
tracţiunile dela suprafaţa rinichiului, sub formă de depresiuni pro
funde (Fig. 63) cari dau suprafeţei rinichiului un aspect foarte 
neregulat; restul suprafeţei este presărat cu granulaţiuni fine, ca 
cele din forma precedentă. La secţiune substanţa corticală este 
micşorată şi se văd cu ochii liberi arterele cu pereţii îngroşaţi 
mai cu scamă în coloanele lui Bcrtin.

La microscop se văd artere cu lumenul micşorat sau chiar 
obliterat, cu pereţii îngroşaţi, sclcroşi, în parte cu degcneresccnţă 
grasă. Leziunile parenchimului şi ale ţesutului intcrstiţial sunt a- 
celcaşi ca ia formele precedente.

Din cele descrise rcesc că deosebirea între diferitele forme 
de scleroze renale parc a fi mai mult artificială şi V. B a b e ş 
crede că o formă trece în cealaltă şi că în cele mai multe cazuri 
de scleroză renală artcrio-sclerotică există în rinichi şi leziunile 
descrise în artcriolo-scleroză, iar pe de altă parte în cea din urmă, 
leziunile nu se limitează numai la arterele mici ci se întind şi la
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cgIg mari. FgIuI iGziunilor şi aspGctul rinichiului în cgIg două formG 
sunt foartG asGmănătoarG şi dG multG ori acGşti rinichi iau mai 
târziu aspectul rinichiului atrofie comun în care nu sg observă o 
participare extraordinară a vaselor.

Nefrita hipogenetică. V. Babeş a atras atenţiunea 
asupra unei forme particulare de nefrite, care nu intră în cadrul 
nefritelor descrise până aci.

Fig. 67. - Rinichi cu arterio scleroză (Mac Callum).

Aceasta se întâlneşte la oameni tineri sub 30 ani, fără ante
cedente renale sau cari au avut în mod periodic, turburări renale 
uşoare. La un moment dat aceste persoane, cu ocaziunea unei 
afecţiuni de puţină importanţă, bronşită, gripă, pneumonie limitată, 
prezintă simtome de uremie supra acută gravă, cad în comă şî 
mor după două până la trei zile.

Rinichii prezintă leziuni caracteristice. Unul sau ambii rinichi 
sunt situaţi mai jos decât în stare normală şi există o distanţă de
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■câţiva centimetri între polul superior al rinichiului şi capsula su^ 
prarenală. Artera renală dintr’o singură parte sau din ambele 
părţi este mult mai subţire şi porneşte din aortă dintr’un punct 
mai jos ca în stare normală. Forma rinichiului este schimbată, 
buza anterioară lipseşte cu desăvârşire. Ureterul este subţire şi nu 
prezintă sinuozităţile cari se găsesc de obicei în rinichii ptosaţi.

Rinichii sunt foarte mici şi inegali; de obicei unul cântăreşte 
20—^10 grame iar cel din partea opusă 50—80 grame; alte ori 
unul din cei doi rinichi poate fi aproape agenezic. Capsula gră- 
soasă este mult îngroşată, capsula fibroasă a rinichiului este abia 
aderentă sau neaderentă de parenchimul renal şi puţin îngroşată, 
Rînichiul prezintă de obicei o lobulaţiune fetală foarte pronun
ţată şi suprafaţa sa este presărată de granulaţiuni mari, brune, 
gălbui şi inegale.

Parenchimul renal e mai mult moale; substanţa corticală este 
foarte subţire şi cu un aspect omogen, este cenuşie sau roză-palidă. 
Piramidele sunt foarte mici şi au o coloraţiune care nu diferă mult 
de culoarea substanţei corticale. Arterele sunt îngroşate, ondulate 
şi în parte obliterate. Calicele şi basinetul sunt dilatate şi cu mu
coasa subţire şi palidă.

In rezumat leziunile macroscopice sunt caracterizate printr’o 
diminuare excesivă a volumului rinichilor, cari cu toate că pre
zintă oarecare caractere ale rinichiului mic scleros se deosebeşte to
tuşi în mod esenţial de acesta prin particularităţile mai sus descrise.

Microscopiceşte se constată că numărul glomcrulilor este in 
totdeauna redus; acolo unde ar fi trebuit să fie 5—10 glome- 
ruli nu este decât unul singur. Chiar şi aceşti glomeruli sunt rău 
dezvoltaţi, cu hipogeneza arterelor glomerulare, atrofiaţi, sclero
zaţi sau degeneraţi. Pe lângă aceştia se găsesc şi glomeruli mult 
hipertrofiaţi.

Tubii, foarte rari, sunt de asemenea modificaţi într’un mod 
particular; aceştia prezintă caractere embrionare şi sunt căptu
şiţi sau plini cu celule mici epiteliale nediferenţiate, cu nucleu intens 
colorat, nu de rareori în cariokineză sau pline cu mase hialine şi 
granuloase.

Foarte caracteristice sunt focarele neoplazice în cari celule epi
teliale, cilindrice, lungi, embrionare şi cu multe cariokineze, astupă 
lumenul tubilor.

Ţesutul interstiţial este foarte înmulţit, vasele prezintă o în-
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groşarc considerabilă a diferitelor tunici, uneori tunica externă este 
mai îngroşată alte ori tunica internă ; tunica mijlocie este îngroşată 
în toate cazurile. In unele artere mici se găsesc dopuri de grăsime 
şi chiar o infiltraţiune grăsoasă a endoteliilor.

Pe lăngă aceste leziuni se mai observă in rinichii hipogenetici 
şi focare de ţesut embrionar în jurul vaselor şi tubilor formate 
din celule mici mononucleare sau de fibroblaşti şi o proliferare în
semnată a făşiilor de fibre musculare netede şi de fibre elastice.

De sigur că această formă a fost confundată cu atrofia scle- 
roasă, totuşi caracterele diferenţiale descrise sunt destul de tipice 
pentru a permite diagnosticul acestei forme hipogenetice.

Inflafnaţiunile specifice. — Tuberculoza rini
chiului. Modul de infecţiune şi distribuţiunea leziunilor în ri
nichiul tuberculos au multă asemănare cu cele din rinichiul cu 
pielo-nefrită. Şi în tuberculoza renală distingem o tuberculoză 
hematogenă, descendentă şi o tuberculoză ascendentă.

Forma hematogenă. In această formă bacilii t tuberculozei a- 
jung în rinichi pe cale sanghină şi se produce fie în cursul gra- 
nuliei, fie în cursul unei tuberculoze cronice, în special a tuber
culozei pulmonare.

Tuberculoza hematogenă se prezintă sub mai multe forme 
în general bine definite: forma miliară sau embolică, infarctul tu
berculos şi forma metastatică.

Forma miliară. — Se produce mai ales in cursul granuliei. 
Rinichiul prezintă la suprafaţă şi în substanţa corticală, în ţe
sutul interstiţial sau chiar în glomeruli, mici granulaţiuni miliare, 
diseminate, cenuşii, mai rareori cu centrul gălbui cu o zonă pe
riferică de hiperemie cari au caracterele histologice ale granu- 
laţiunilor tuberculoase. Aceste granulaţiuni pot conflua şi produce 
granulaţiuni mai mari cenuşii sau gălbui, cari au oarecare asemă
nare cu abcesele mici hematogene.

Infarctul tuberculos. — însoţeşte de obicei forma precedentă şi 
survine ca şi aceasta mai ales în cursul granuliei. Infarctul se pro
duce prin desvoltarea unui tubercul în peretele unei artere pe 
care o obliterează. Astfel se produce un infarct anemic în care 
pătrund bacilii tuberculozei şi care se transformă prin aceasta 
într’un infarct tuberculos.
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Forma metastatică. — In fine cea mai frecventă formă a tu
berculozei hematogene şi cea mai importantă este cea metastatică 
care survine de obicei în cursul tuberculozei cronice a pulmonului. 
Bacilii tuberculozei, cari trec de obicei în circulaţie şi în formele 
cronice, ajung la glomeruli, trec împreună cu urina in canalele u- 
rinifere şi se opresc de obicei în canalele drepte ale piramidelor. 
Aci bacilii produc, fie tuberculi mici, izolaţi, fie o infiltraţie tu
berculoasă sub forma de dungi cenuşii sau gălbui; acestea prin 
confluarea lor pot produce o infiltraţie cazeoasă întinsă, ce poate 
ocupa piramidele în întregime. De aci procesul tuberculos se în
tinde şi în substanţa corticală, fie sub formă de tuberculi diseminaţi, 
fie sub formă de infiltraţie mai întinsă sau de caverne mai mici 
sau mai mari.

Forma ascendentă. Pentru realizarea acestei forme este nece
sară, pe deoparte o leziune tuberculoasă a căilor urinare inferioare 
iar pe de alta o stagnaţiune în cursul urinei.

Tuberculoza căilor urinare inferioare, care produce de cele 
mai deseori o tuberculoză ascendentă, este tuberculoza colului ve- 
zical şi cea a porţiunei inferioare a ureterului; mai rar, o tu
berculoză a organelor genitale la bărbat, a prostatei şi veziculelor 
seminale în special, produce o tuberculoză renală ascendentă. Tu
berculoza vezicei la rândul ei, de obicei nu este primitivă 
ci are ca punct de plecare o tuberculoză, insă hematogenă, a rini
chiului, mai ales forma metastatică descrisă mai sus. In această 
formă, după cum am văzut, se formează leziuni cazeoase sau chiar 
caverne ale piramidelor; acestea se deschid în basinet şi astfel 
bacilii trec în ureter şi se localizează în mod secundar în vezică, 
precum şi în porţiunea terminală a ureterului; această din urmă 
porţiune prin îngroşarea mucoasei şi prin masele cazeoase, pro
duce o piedică în scurgerea urinei producând astfel propagarea 
leziunilor la basinet, papile şi rinichi.

Rinichiul în această formă seamănă mult cu rinichiul cu le
ziuni de pielo-nefrită. La secţiunea rinichiului, se constată cavităţi 
mari (Fig. 64), caverne tuberculoase, pline cu mase cazeoase şi pu
roi cari comunică între ele precum şi cu basinetul; acesta din 
urmă este dilatat, mucoasa este neregulată şi prezintă la suprafaţa 
sa ulceraţiuni şi mase cazeoase de obicei, abundente. Mai târziu, 
rriai ales când se produce obstrucţia ureterului, rinichiul în între-

18
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gime sc transformă într’o pungă purulentă, cu suprafaţa bosc- 
lată, cu basinetul şi calicele enorm dilatate.

Procesul se poate propaga la capsula fibroasă şi la capsula 
grăsoasă a rinichiului, producănd o perinefrită şi o paranefrită tu
berculoasă.

Fig. 68 — Tuberculoză ascedentă a rinichiului (Mac Callum).

Leziunile tuberculoase în această formă numită şi ftizia renală, 
au de obicei un mers progresiv; la început sunt unilaterale iar în 
urmă se propagă şi la rinichiul din partea opusă. In această formă 
nu se găsesc de obicei decât rari bacili.

Uneori totuşi leziunile se cicatrizează, se închistează şi prin 
acest mecanism, în mod excepţîonal, tuberculoza renală se poate 
vindeca. De obicei însă ftizia renală este mortală producând



Aparatul urinar. — I. Rinichiul. 273

moartea prin caşecsie, uremie, sau printr’o generalizare a tuber
culozei

Sifilisul. Leziunile sifilitice ale rinichiului sunt rare.
In sifilisul congenital rinichiul nu prezintă leziuni apreciabile; 

de obicei se găseşte, în jurul vaselor, o infiltraţie bogată de mo- 
nonucleare. Totuşi la nouii născuţi sifilitici, se găsesc de obicei 
mulţi spirocheţi în ţesutul interstîţial, în parenchimul rinichiului, 
dar mai ales în jurul vaselor.

In sifilisul dobândit se produc rareori gome în rinichi cari lasă 
în urma lor cicatrici deformate. Leziunile sifilitice ale rinichiului, sunt 
de obicei o consecinţă a leziunilor vasculare produse de sifilis; 
astfel se produce în sifilis un rinichi mic scleros sau arterioscleros 
de natură sifilitică. Alteori se produce în sifilis o degenerescenţă 
amiloidă a rinichiului.

6. Tumori

Tumorile benigne. Fibromele, lipomele, miomele sunt 
rare şi sunt de obicei mici, de puţină importanţă, cari nu je
nează funcţiunea rinichiului.

Chistele.—Chistele prin retenţiune sunt din cele mai frecvente 
şi se întâlnesc maî ales în rinichiul mic scleros şi în general în orîce 
fel de nefrită. Aceste chiste se fac prin comprimarea şi închi
derea unor canaliculi prin ţesut scleros, sau prin astuparea lor 
prin diferiţi cilindri sau alte secreţiuni.

(Jhistel^ pfirT'refeiiţiune sunt de obicei mici, de mărimea unui 
bob de mazăre sau cât o alună, şi numai în mod excepţional a- 
jung la dimensiuni mai mari, cât o mandarină. Ele ocupă mai ales 
suprafaţa rinichiului şi conţin r, şphstanţa .cleioasă, gălEenlT^br^ă 
sau neg'frcîoa'să7™In” chistele mici se găseşte nu de rareori un 
■glomerul, chistul nefilnd decât o dilataţiune extremă a capsulei 
glomerulare.

Afară de aceste chiste prin retenţiune, de obicei mici, şi 
cari nu ocupă decât o mică porţiune a parenchimului renal, în 
alte cazuri, în aşa numitul rinichi polichistic, rinichiul este enojjn 
mărit ocupând nu de rareori cea mai mare parte a abdomenului, 
şi nu mai este format decât de o aglomerare de chiste (Fig. 69) 
de mărimi deosebite, cu o reducere însemnată a parenchimului 
renal.
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Rinichiul polichistic este unilateral sau bilateral; în primul caz 
rinichiul din partea opusă înlocuieşte, printr’o hipertrofie com
pensatoare, şi funcţiunea rinichiului chistic.

In ceeace priveşte natura acestei forme ea nu este încă. 
bine stabilită, şi se pare că afecţiunea este de obicei congenitală.

a

Fig. 69. — Rinichi polichistic, congenital.

Când chistele sunt întinse şi bilaterale, viaţa nu este po
sibilă şi moartea se produce deja în prîmul an al vieţii, sau 
chiar în viaţa intra-uterină. La fetus, prin volumul său, rini
chiul polichistic poate constitui o piedică în timpul facerei.

Hdenomele. Sunt formate dintr’un ţesut glandular care prezintă 
oarecare asemănare cu canalele rinichiului, nu au însă canale 
exretorii şi deci nici funcţiunea de a secreta urina.
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Ele se prezintă sub formă de tumori mici, de obicei cât un 
bob de mazăre, alteori mai mari şi bine delimitate. Tubii glan
dulari, cari formează aceste tumori au un caracter mai mult 
embrionar, cu un epiteliu turtit sau cilindric (Fig; 70). In unele ca
zuri tubii prezintă în interiorul lor nişte vegetaţiuni papilare, căp
tuşite cu epiteliu cilindric constituind adeno-papilomele.

In alte cazuri tubii de neoformaţiune sunt foarte dilataţi şi se 
formează adevărate chiste sau adeno-chistomele.
Th ipernefromele sau tumorile lui Grawitz.iSunt

Fig 70. — Adenom al rinichiului. — c, tubi adenomatoşi cu epiteliu 
cilindric mici. ra, tubi renali cari se continuă cu un tub adenomatos. 

V, capilare.

tumori particulare, destul de frecvente şi cari pot fi considerate 
ca o formă intermediară între tumorile benigne şi cele maligne.

Hiperncfromele, după Grawitz, s’ar desvolta din resturi em
brionare ale capsulelor suprarenale, rătăcite în rinichi. Această pă
rere însă nu este universal admisă şi alţi autori susţin că aceste 
tumori ar lua naştere chiar din epiteliile tubilgr urinari. ^

Tumora lui Grawitz se prezintă ca o tumoră de obicei de 
mărimea nnpi mici .sau chiar mai mare, care face relief la su-

laţg rinişţiiuliji, de coloraţiune de obicei galbenă ca aceea 
a'substanţei corticale a capsulelor suprarenale sau portocaTTe 'sau
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ca aceea a unui lipom; alteori tumora are o culoare roşie, dato
rită hemoragiilor cari sunt destul de frecvTniL1. TLimuatft*<2 fra- 
giiă, de consistenţa capsulei suprarenale sau mai mo^c.' ""

Microscopîceşte, tumorff'l!St5'Tonnâîir^mî?omFe|leă,,rjvasculară 
în ochiurile căreia se găsesc celule- epiteliale poligonale, iîŞBZ'dt^ 
sub formă de trabeculi.. Celulele corîţrff^canîîtaţi marT de gră- 

joizj. şi se dco^besc de celulele grase ale ţesntului adi-sime Şl
'pc^ prîn”f,^tuaţiunea nucleului în mijlocul celulei (Fig. 71), şi 
seamănă astfel cu celulele stratului cortical al capsulei suprarenale.

Fig. 71. — Hipernefrozm (Mac Callum).

|ln alte părţi predomină elementul vascular şi tumora ia un aspect 
rroşu sau pătat, având multă analogic cu angiomele.

Uneori celulele ncoplazicc proliferează foarte mult, pătrund 
şi în restul parcnchimului renal, şi în limfatice. In aceste cazuri 
ţumora devine mai marc, face metastaze şi se transformă astfel 
într’un carcinom. ■

umorile maligne. Carcinomuul. In afară de carcino- 
melc dcsvoltate dintr’un hipernefrom, ^istă şi carcinome cari au 
ca origine epiteliul tubilor renali; cele maTd^sWlT lliyă tia'fPIlUJIlfUl
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rinichiului se dezvoltă dintr’un adenom sau adenopapilom al ri- 
nichiului, deja descris.

Carcinomul rinichiului se prezintă fie sub formă de noduli 
canceroşi, de coloraţiunc albă-gălbuie, sau roşietică cari dau la 
râzuire un suc alb lăptos, sau sub formă de infiltraţie difuză car^ 
cinomatoasă care invadează de multe ori şi pcritoneul.

RlllU!FlTlir"(j!;te mărit de< volum- alteori abia mărit cu capsula 
de obicei îngroşata şl aderentă, ţesutul canceros nu se delimitează 
bine de ţesutul renal, este de obiceT11^'lronsîslen|a™moaîr encc- 
fdluidă '.JLl-Ltrtar 'd'lflţi^ntă, cremoasă. Cancerul rinichiului de obi
cei depăşeşte limitele organului şi se'TntinHe'^în sus în hipo- 
chondru, iar in jos pana m basin. r: .

MiCrcreeepiceşte, -s»? v'dcfG cum epiteliul tubilor urinari ai ri
nichiului sau ai unui adenom proliferează în mod atipic sau pa- 
pilomatos, sau devine stratificat, prezintă cariokineze, perforează 
membrana proprie a tubilor şi intră în căile limfatice.

Ganglionii limfatici perirenali sunt invadaţi de celule carcino- 
matoase şi sunt măriţi de volum. Alteori cancerul rinichiului face 
metastaze în ganglionii retro-peritoneali, în pulmon şi oase.

Adeno-sarcomul. O tumoră nu tocmai rară; dar care se gă
seşte aproape exclusiv la nouii născuţi si la eonii în.-primii ani ai 
copilării, este adeno-sarcomul numit şi adeno-sarcomul embrionar. 
Această tumoră~Bupa unu autori, s’ar dezvoIî^TrTPT
brionară din ţesutul nefrogen al rinichiului, nediferenţiat încă.

Adeno-sarcomul se prezintă ca nişte tumori sub-capsulare 
ce ocupă mai ales pohi rinichii^li|^|^|||B|gari pot aiunoe T?Tînmi-^ 
siuni foarte mari.__

Tîîîcroscopiccşte7 tumorile sunt formate din elemente foarte. 
variate, în cari predomină nişte celule fuziforme ramificate, cu 
nuclenUngăreţi, şi cu protoplasma^cu sţţ-iaţidHl1^‘t!dfl'iyuJo'n^giria jdLQ_ 
liore musculare striate. ranga aceste celule cari nu sunt decât 

'TTBTPTfflScu'larc1 "cnîWlbnare există şi fibre musculare bine des- 
voltat^. Intre aceste elemente se găsesc şi celule fuziforme, i'i- 
broblăke, ca într’un adevărat sarcom cu celule fuziforme. 

^••^■C^^fflirentele musculare şi sarcomatoase se adaogă dc obicei 
şi tubiglaţidulari^^jie^iormajjmne, ca într’un adenom. In fine 
alt’^BTPflHSSSWumorî^emaigăscştc şi^jeşutjgjJ^Jgjyjjfls, ţesut 
retinian etc. constituind adevărate teratome.
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Tumorile secundare ale rinichiului, carcinomele şi sarcomele 
secundare nu sunt rare.

7. HIdronefroza
X,

Eşt^^jiilalaliuji^fnalare a basinetului şi calicelor, cu turtirea şi 
atrofi^^lHBIfBlfOT, daTorită stagnaţiunei urinei în căile urinare.

Stagnaţiunea este produsă de cauze multiple. Cele mai de
seori este datorită calculilor urinari şi proceselor inf| 
ale basinetului ^jjXgtgrulur. Tn speciaT'tuDerculQzei: alteori este 
pTo3usâ*^^tumori aleHretcrelor Şl Ve^ceh d^tumori primitive, 
dar mai ales de tumori secundare pornite dcla organele vecine, 
uter, rect în special; în fine hidronefroza mai poate surveni în 
timpul sarcinei prin compresiunea produsă de uterul gravia.

Stagnaţiunea urinei produce'o^Wataîmne^ 'a parţiror aparatu
lui urinar situate deasupra piedicii, ^ ureterului şjjiasilislului-

Consecinţa stagnaţiunii urinei este o i turtire si o atrofie a 
piramidelor şi o subţiere apreciabilă a substanţei corticale, cu 
atro|ia^Slaurâ âfc Pe de~~altă~pâ7!^ţ?5Tff!miT?BnţîS^)ro- 
liferează şi înlocuieşte, în parte, iubii urinari1 lUlUl'iuţi. ' 111»™

Rmîchlilll"IMlWrtl?lllfMc*|T’®t?l,^’*TOrarăţ1ţ!"l‘ţjailllH","“Stlflrafaţa sa 
prezintă o .seria-^p rifliC?tliri g1lh î°rmă de bolţi şi cari cores
pund calicelor dilatate. ..... "n i 'niimTunn-

fca^SWţîtBÎ&T^^constată o dilataţiune mare a basinetului şi ca
licelor, cari formează o serie de cavităţi cari toate comunică cu 
basinetul, transformând întreg rinichiul într’un adevărat sac septat 
(Fig. 72).

Substanţa corticală este subţiată, palidă, de consistenţă dură 
şi scleroaş" — - —. ""'«iw

a microscop se constată o atrofie şi o dis 
foarte întinsă a tubilor urinţ|£fl^î^cmm^glomerulii

pe o scara 
_ sunt în bună

parte bine păstraţi şi formează pe alocurea grămezi uneori foarte 
dese şi numai un număr mic sufere o tranşfofmare-hialină. Ţesutul 
interstiţial este 'i1ftgfi$şăî’K’'^1orffiiS;*Tîî“’'paTOf,,Ttii,rtHţr",lBfflitraţiune

i fibroblastică, în parte din ţesut conjunctivcelulară m< 
scleros.

îinichiul hidronefrotic, după mai multă vreme, se poate trans
forma, prin formaţiunea de ţesut conjunctiv scleros foarte abun-
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dent şi prin retracţiune ulterioară a acestui ţesut, într’un rinichi 
mic, scleros, rinichiul scleros hidronefrotic.

DistincţîffltW^fWWFWIMWHW lîiy^lcnnichi mic scleros, şi 
formele deja descrise este uşor de făcut; rinichiul scleros-hidro- 
nefrotic prezintă o dilataţiune mare a calicelor, iar microscopiceşte

Fig. 72, — Hidronefroza (Mac Callum).

este caracterizat, prin păstrarea în bună parte, a glomerulilor.
In alte cazuri, rinichiul hidronefrotic sufere o infecţiune as

cendentă şi se transformă astfel într’o pio-nefroză.
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A. B a b c ş a descris un caz de hidronefroza în care rinichiul 
s’a rupt în urma unui traumatism şi a produs o abundentă hemo^ 
ragie abdominală.

Rareori, şi anume în cazurile în cari procesul nu a durat multă 
vreme, şi in care cauza stagnaţiunei a fost suprimată, cursul 
urinei se poate restabili, canalele atrofiate se pot reface şi ri
nichiul îşi poate recăpăta caracterele lui anterioare.



II.

CALICELE, BASINETUL 
ŞI URETERUL

1. Anatomia şi histologia normală
Calicele. In număr de 10 pentru fiecare rinichi, în termen mediu, 

cahcele se prezintă ca nişte tubi membranoşi, de aproximativ' 1 cm. lun
gime şi cari se inseră la baza papilelor. De obicei mai multe calice, în 
general 2—(1 se unesc între ele pentru a forma canale mai mari, numite 
braţele basinetului isau calicele mari şi cari se deschid în basinet.

Basinctul. Este un rezervor membranos, situat la hilul rinichiului, 
înapoia arterei renale, de 2 tm. înnălţime, de 2—cm. lărgime şi în care 
se deschid calicele mari.

Uretcrul. Este un conduct de 25—30 cm. lungime, de 5—6 mm. 
diametru, ce se întinde dela basinet până ia vezică, unde se deschide 
printr’uii orificiu situat în unghiurile posterioare ale triunghiului lui 
Lieutaud.

Suprafaţa interioară a calicelor şi basinetului este netedă şi regu
lată iar cea a ureteralul prezintă o serie de cute longitudinale.

Din punct de vedere histologic, aceste porţiuni ale aparatului uri
nar prezintă o structură asemănătoare. Peretele lor este format dintr’un 
strat mucos, lUn strat submucos, o musculară şi un strat fibros.

Mucoasa. Este acoperită de un epiteliu polimorf, particular apara
tului excretor al rinichiului. Acesta este un epiteliu stratificat, şi celulele 
din diferitele straturi au forme diferite. Stratul cel mai profund este con
stituit din celule rotunde sau cubice, mai mici, straturile mijlocii din celule 
cu formă şi dimensiuni variate, unele, cubice, altele cilindrice, poliedrice 
sau în formă de măciucă, şi în fine, stratul superficial este format din celule 
mari, turtite şi cari prezintă pe faţa lor profundă o serie de scobituri, în 
cari pătrunde partea umflată a celulelor în măciucă din stratul mijlociu.

Intre celulele epiteliale se găsesc împrăştiate celule fuziforme şi 
fibre, cari par a fi de natură conjunctivă, precum şi capilare sanghine. 
Astfel epiteliul acestor părţi prezintă particularitatea de a fi un epiteliu
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vascularizat. Epiteliile formează din distanţă la distanţă dopuri sau cui
buri epiteliale, glandele lui Brunn, din cari, în stări de stagnaţiuni, 
se nasc mici chiste.

Corionul mucoasei este subţire şi este format din ţesut conjunctiv 
în care se găsesc limfocite diseminate sau chiar sub formă de mici foli- 
culi. In mucoasă nu se găsesc glande propriu zise; ci numai nişte invagi- 
naţiuni ale. epiteliului sub formă de mici fosete sau cuiburi epiteliale.

\ Submucoasa. Este puţin dezvoltată şi se continuă pe nesimţite cu 
mucoasa.

' Stratul muscular. Este puţin dezvoltat în calice, baslnet şi în jumă
tatea superioară a ureterului unde nu formează un strat conţinu ci mai 
mult o 'reţea de fibre musculare netede, cari da exterior ;au o direcţiune 
longitudinală iar la interior sunt circulare.

In jumătatea inferioară a ureterului, fibrele musculare formează 
un strat conţinu, cu fibre interne cu direcţie longitudinală, cu fibre 
mijlocii circulare şi cu fibre externe din nou cu direcţiune longitudinală.

Stratul fibros. Este subţire şi format din ţesut conjunctiv lax.

2. Malfor maţi uni congenitale

Unul sau fiecare din cei doi rinichi, pot prezenta două ba- 
sinete, unul superior şi altul inferior, fiecare cu câte un ureter. 
Alteori există un singur basinet însă • cu două uretere, cari se 
deschid fiecare izolat în vezică sau cari se pot uni din nou spre 
a se deschide în vezică printr’un singur orificiu. V. Babeş a 
descris atari cazuri de uretere duble în cari prin compresiunea 
unuia asupra altuia s’a produs o hidronefroză parţială.

Alte anomalii sunt acele privitoare la modul de terminaţiune 
al ureterelor; astfel în loc ca ureterul să se termine în vezică, 
se deschide la femee, fie în vagin, vestibulul vulvei sau în uretră, 
iar la bărbat în veziculele seminale sau în uretră. In fine vom 
cita încă strâmtorările, cudările şi obliterările congenitale ale ure
terelor şi basinetului, precum şi terminarea uretrelor în fund de 
sac urmată de producerea unei hidronefroze congenitale. Aceste 
din urmă anomalii se produc cele mai deseori la strâmtorile nor
male ale uretrelor, atât la cea superioară cât şi la cea inferioară.

3. Turburări circulatorii

Hemoragiile. Sunt destul de frecvente şi se produc mai ales 
prin procesele inflamatorii ale basinetului sau rinichiului, prin cal- 
culi, tumori sau traumatisme. Alteori survin în cursul diferi-
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telor otrăviri mai ales ale celor cu cantaridă, fosfor sau arsenic. 
In fine hemoragiile mai pot fi şi o consecinţă a unei staze ve- 
noase generale.

4. Leziuai inflamatorii
f

Infecţiunca basinetului şi ureterelor se produce de obicei pe 
cale ascendentă şi este favorizată de stagnaţiunea urinei. Cele 
mai deseori infecţiunea porneşte dela vezică şi o cistită, de obicei 
cronică, este origina cea mai frecventă a infecţiunilor ureterelor 
şi basinetului. Cât timp însă scurgerea urinei este normală infec
ţiunea rămâne localizată la vezică. Când însă dintr’o cauză oare
care, stricturi uretrale, hipertrofia prostatei, calculi, etc. se produce 
o stagnaţiune în cursul urinei, infecţiunea se urcă la ureter şi 
basinet, producând inflamaţiunea lor, ureteritele şi pielitele. Calculii 
calicelor şi basinetului, reprezintă una din cauzele favorizante, cele 
mai frecvente, ale pielitei.

Mai rareori infecţiunca se face pe cale descendentă; infecţiunca 
primitivă este în rinichi şi de aci se propagă la basinet şi uretere.

Inflamaţiunea basinetului şi ureterelor poate fi uşoară, şi se 
prezintă sub forma unui catar simplu, caracterizat prin hiperemia 
şi tumefacţiunca mucoasei şi prin dcscuamarca epiteliului. De obicei 
însă inflamaţiunea este mai serioasă şi se produc pierderi de 
substanţă superficiale ale mucoasei, cu formaţiunea de puroi, consti
tuind pielita purulentă, alteori pseudo-mcmbranc fibrinoase consti
tuind pielita pseudo-membranoasă. In cazurile foarte grave, mai 
ales în cele cu calculi, se produc ulceraţiuni profunde ale mucoasei 
şi o producţiune abundentă de puroi şi de sânge, constituind 
pielita ulceroasă.

In formele de durată mai lungă, sau în cazuri de inflamaţiuni 
repetate se produce o îngroşarc şi o scleroză a pereţilor şi cu 
pigmentarea mucoasei, constituind formele cronice. Alteori în for
mele cronice se produc hipertrofii localizate ale mucoasei, fie sub 
formă de granulaţiuni fine, localizate mai ales în calice, la limita 
între ureter şi basinet (forma granuloasă) sau sub formă de mici 
chiste (forma chistică). Aceste formaţiuni granuloase şi chistice 
sunt cele mai deseori datorite hipertrofiei şi transformării chistice 
ale glandelor.

In fine în alte cazuri se produc la suprafaţa mucoasei vege- 
taţiuni şi polipi constituind pielita polipoasă.
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In toate aceste cazuri procesul inflamator se poate propaga şi 
la rinichi producând pielo-nefritele şi pio-nefroza şi despre cari 
s’a vorbit deja la leziunile rinichiului.

5. Tumori '

Tumorile primitive ale basinetului, teratomele şi carcinomele 
sunt rare. Cele mai deseori tumorile sunt secundare şi se propagă 
dela organele vecine; rinichi, capsule suprarenale, uter, rect, ovar etc.

6. Calculi şi nisip

Foarte des se găsesc în basinet şi ureter calculi sau nisip 
cari se produc fie pe loc, fie prin emigrarea unui calcul renal.

In ceeace priveşte structura şi compoziţia acestora, ele sunt 
aceleaşi ca şi cele ale calculilor vezicali şi vor fi descrise la a- 
cest capitol.

Urmările calculilor basinetului şi uretrelor, hemoragiile şi cele 
consecutive stagnaţiunii urinei; au fost deja descrise la capitolele 
respective.



III.

VEZICA URINARĂ

1. Anatomia şi histologia normală

Vezica este un rezervor muscular care în stare de vacuitate este 
de obicei turtit şi devine ovoid In stare de plenitudine.

Dimensiunile vezicei variază după gradul ei de distensiune. In 
stare de dilatajiune mijlocie are următoarele dimensiuni: diametru ver
tical 11—12 cm.; diametru transversal 8—9 cm.; cel antero-posterior 
6—7 cm. Capacitatea vezicei este variabilă, în termen mediu de 300 
de grame.

Fata internă a vezicei, la adult, este neregulată, reticulată în stare 
de vacuitate, iar neregularităti dispar când se întinde peretele vezical. 
Mucoasa vezicei este de coloratiune cenuşie la adult, iar la copii este 
de coloraţiune mai mult roză.

1 Din punct de vedere histologic, in linie generală, structura vezicei 
este aceaş ca a părţilor mai superioare ale căilor excretorii ale rinichiului.

Mucoasa. Prezintă aceleaşi caractere ca şi aceia a părţilor mai supe
rioare, cu deosebirea că se găsesc uneori, în regiunea colului vezicei, ade
vărate glande, cari sunt o continuare a glandelor uretrei. Acestea sunt 
nişte formaţiuni mai mmult piriforme de 100—500 p diametru, cu un 
orificiu de deschidere mare, căptuşite cu un epiteiiu cilindric simplu şi cari 
produc o secreţiune mucoasă.

Musculatura. Nu formează un strat conţinu ci este întrerupt de 
fibre conjunctive ce pornesc din sub-mucoasă şi de un ţesut grăsos care 
vine din stratul sub-seros.

' Stratul sub-seros conţine de obicei o cantitate mare de grăsime, care 
pătrunde şi în musculatură şi chiar până în mucoasă.

Seroasa prezintă o structură ca aceea a restului seroasci peritoneale.

2. Anomalii congenitale

EXtrofia vezicei. Este caracterizată prin închiderea in- 
complectă a peretelui anterior al abdomenului şi al peretelui an-



288 ilnatomiii patologică specială. — Voi. I.

tcrior al vezicei sau prin lipsa complectă a acestuia din urmă. 
Vezica în aceste cazuri se prezintă ca o formaţiune triunghiulară 
sau globuloasă care iese din cavitatea abdominală prin spin- 
tccătura peretelui. Suprafăţa'‘'âcesfeT''fmTnati«ni-~§tebulea51a»-a5±e. 
lormalb flîTf ei, la care se pot distinge deschizăturile 
ureterelor. Mucoasa este de coloratiune roşie-închisă. cu aspect cati
felat, epiteliul este transformat într’un epiteliu pavimentos sau 
dliat şi ^onţine glande mucoase. Pe această mucoasa" astfel mo
dificată, pur' fldzvolTa 'ji&pilome sau chiar adeno-carcinome.

Printre malformaţiunile de mai puţină importanţă vom cita: 
PTfa7.îa uP'ziaaiMwHiră herinarea ei printr’o spintecătură a peretelui 
abdominal sau prin regiunea ombilicală, comunicaţiunea între vezică 
şi rect sau fistulele vezico-rectale, vezica bilocuiară sau plurilo- 
culară caracterizată prin existenţa de septe în cavitatea vezicală 
cari despart vezica în două sau mai multe cavităţi, ce comunică 
între ele, în fine lipsa complectă a vezicei, în care ureterele 
se deschid direct în uretră.

3. Turbufări circulatorii

Hiperemia. Nu este rară şi este de obicei datorită unei 
staze în venele basmului. Dilataţiunea venelor în unele cazuri este 
foarte însemnată şi formează adevărate varice ale mucoasei ve- 
zicale.

Hemoragiile. Se produc prin cauze foarte variate; in- 
flamaţiunea acută sau cronică, în special cea tuberculoasă şi cal- 
culii vezicali sunt cauzele cele mai frecvente ale hemoragiilor 
vczicale.

Alteori hemoragiile vezicei sunt datorite unor tumori ma
ligne sau chiar benigne, papilome în special, sau unui trauma
tism direct sau indirect prin fractura oaselor basintului, sau prin 
ruperea unor vene varicoase.

4. Inflamaţiuni

Inflamaţiunile vezicei, cu excepţiunea cazurilor rare produse 
prin substanţe chimice, iritante, sunt de natură microbienă. Sub
stanţele chimice iritante, cari produc inflamaţiuni ale vezicei, a- 
jung aci fie direct prin spălăturile vezicei sau prin eliminarea aces-
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tor substanţe prin urină, ca în cursul diferitelor intoxicaţiuni, ca a- 
ceea cu cantaridă, în special.

Microbii ajung de obicei în vezică, pe cale ascedentă, din 
uretră şi în acest caz infecţiunea vezicei este favorizată de stag- 
naţiunea urinei, datorită fie unei cauze extra-vezicale: stricturi ale 
uretrei, hipertrofia prostatei, fie unei cauze intra-vezicale, calculi 
vezicali, tumori vezicale, diverticuli, paralizia vezicei etc.

De obicei inflamaţiunile vezicei se fac în cursul unei ure- 
trite blenoragice şi gonococul trece dela mucoasa uretrei la cea 
a vezicei prin continuitatea mucoasei; cele fhai deseori însă infla- 
maţiunea vezicei în cursul uretritei blenoragice, este produsă de 
alţi microbi. Astfel bacilul coli, proteul vulgar şi stafilococul, cari 
ajung în vezică mai ales prin spălăturile intra-vezicale şi prin 
instrumentele întrebuinţate în cursul tratamentului uretritei ble
noragice, sunt microbii cari de obicei produc cistitele. La început 
microbii, se localizează în glandele gâtului vezicei şi de aci în 
mod periodic, mai ales printr’o iritaţiune în special prin alimente, 
trec în vezică.

Aceşti microbi uneori rămân mult timp în vezică fără să 
producă leziuni şi nuipai când intervine o stagnaţiune sau când se 
formează corpi străini în vezică ei fac leziuni inflamatorii ale 
mucoasei.

In alte cazuri, infecţiunea vezicei se face pe cale descendentă 
din rinichi, prin microbi veniţi din sânge.

Inflamaţiunile acute. In cistita catarală acută, pro
dusă fie de substanţe chimice iritante sau prin microbi, mucoasa 
vezicei este roşie, tumefiată, cu mici hemoragii şi cu desquama- 
ţiunea epiteliului; leziunile ocupă cu predilecţiune marginea liberă 
a cutelor vezicale. Urina este turbure, conţine epitelii desqua- 
mate şi leucocite polinucleare, uneori şi globule roşii. Recţiunea 
urinei este de obicei alcalină; mai cu seamă infecţiunile cu protei 
produc alcalinitatea urinei pe când bacilul coli lasă urinei reacţiunea 
acidă.

Această formă a cistitei uneori se vindecă, alteori însă trece 
în forma purulentă. In această formă, mucoasa este mai îngroşată, 
infiltrată cu leucocite polinucleare, uneori prezintă mici ulcera- 
ţiuni, şi este acoperită cu o masă purulentă abundentă; uneori, în 
forma flegmonoasă, tot peretele vezicei este infiltrat cu puroi. 
Urina este purulentă şi lasă să se depună prin sedimentare o

19
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cantitate mare de puroi şi de cristale de fosfat triplo-amoniacal, 
reacţia urinei este aproape întotdeauna alcalină. In această formă 
se poate produce perforaţiunea vezicei şi consecutiv o pericistită 
sau chiar o peritonită localizată sau generalizată.

In fine o altă formă mai rară a cistitei acute este cistita 
pseudo-membranoasă, care este o urmare a formelor catarale şi 
purulente mai intense; la suprafaţa mucoasei se produc pierderi 
de substanţă mai profunde, acoperite de false membrane şi cu 
formaţiunea de escare uscate de coloraţiune cenuşie-murdară.

Inflamaţiunile cronice. Formele acute dacă ţin mai 
mult timp, trec în forma cronică.

Peretele vezicei se îngroaşă, mucoasa este sclerozată şî pig
mentată; de obicei cavitatea este dilatată iar musculatura hiper
trofiată. Urina este turbure, de obicei alcalină, şi conţine mult 
mucus şi puroi.

In unele cazuri mucoasa prezintă îngroşări locale, fie sub 
formă de noduli, cistita nodulară, datorită proliferării elementelor 
limfatice, fie sub formă de chiste, granulaţiuni sau vegetaţiuni 
ale mucoasei, constituind cistita chistică, granuloasă sau vegetantă.

In cazuri • mai rare se constată la suprafaţa mucoasei, plăci 
de coloraţiune albă, datorite transformării epiteliului vezical într’un 
epiteliu pavimentos, uneori chiar keratiniz.at, constituind leucoplakia 
vezicei.

In fine, alteori se formează pe mucoasa vezicei plăci de co
loraţiune mai mult galbenă sau mici granulaţiuni de această co
loraţiune, constituind malakoplakia. Microscopiceşte aceste pete sunt 
formate din celule mari, uneori din celule plasmatice şi conţin 
o cantitate abundentă de calcar, lipoizi sau pigment.

Inflamaţi uni specifice. Tuberculoza vezicei. Este o 
localizare destul de frecventă a tuberculozei; este mai rară la 
femee decât la bărbat.

In marea majoritate a cazurilor este secundară unei tu
berculoze renale; propagarea se face pe cale descendentă prin 
mecanismul deja descris la tuberculoza renală. Alteori infecţiunea 
se propagă dela prostată sau dela veziculele seminale. V. B a - 
b e ş a observat cazuri în cari tuberculoza se localizează odată 
cu blenoragia pe mucoasa vezicală, printr’un contact sexual in
fectant. Leziunile încep de obicei în jurul orifidlor vezicale ale 
ureterelor şl se prezintă la început sub formă de mici granulaţiuni
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tuberculoase, la început cenuşii, în urmă gălbui, cazeoase, cari 
lasă în urma lor, prin eliminarea maselor cazeoase, ulceraţiuni 
superficiale ale mucoasei; prin confluarea lor, acestea produc ul
ceraţiuni mai întinse, uneori acoperite de vegetaţiuni şi cari se 
pot întinde la o bună parte a mucoasei veziceu

Alteori se formează în mucoasă noduli cazeoşi mai mari, 
urmaţi de pierderi de substanţă mai profunde sub formă de 
ulceraţiuni cu marginile şi fundul îngroşat, neregulat şi la nivelul 
cărora se mai găsesc tuberculi mici, cenuşii sau cazeoşi. Urina 
în tuberculoza vezicei este de obicei purulentă, sanghinolentă şi 
cu rcacţiune acidă.

5. Hipertrofia vezicei şi modificări in lumenui şi 1 ■- 
situaţiunea organului. Diverticulii vezicei

Ori de câte ori există în vezică sau uretră, o piedică în 
scurgerea urinei, de durată mai lungă, se produce o hipertrofie 
a musculaturii vezicei; cele mai deseori, piedica este produsă prin 
stricturi uretrale sau printr’o hipertrofie a prostatei. Alteori chiar, 
fără o astfel de piedică, şi numai o inflamaţiune a mucoasei 
vezicale, aduce după sine o hipertrofie a musculaturii : care şe 
explică mai ales prin micţiunile frecvente, şi deci prin frecvenţple 
contracţiuni ale musculaturii vezicei. Musculatura vezicei este în
groşată, trabeculii fac relief mai mare, constituind vezica cu co
loane şi uneori se formează chiar adevăraţi diverticuli între tra
beculii hipertrofiaţi.

Afară de aceşti diverticuli formaţi numai din mucoasă, se pro
duc uneori şi diverticuli ce interesează peretele în întregime, dar 
cari sunt cele mai deseori congenitali.

Diverticulii sunt locuri cari se pretează la sţagnaţiunea urinei 
şi deci la inflamaţiuni şi depuneri de calculi. Aceştia se găsesc mai 
des la partea posterioară şi inferioară a vezicei, în, regiunea 
triunghiului lui Lieutaud, din care cauză şi sţagnaţiunea urinei şi 
formaţiunea de calculi se produc mai ales în această regiune.

Hipertrofia vezicei este de obicei însoţită şi de o dilataţie.a 
cavităţii sale. In cursul paraliziilor vezicei, de natură nervoasă, se 
produce o dilataţiune fără hipertrofie.

Printre modificările de poziţie ale vezicei vom cita cistpcelul 
vaginului. Acesta se produce în urma unui prolaps al uterului
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sau vaginului şi sg va vorbi despre el, mai pe larg, la leziunile 
vaginului; în acest caz se produce o invaginaţie a peretelui 
posterior al vezicei în interiorul vaginului; mai rareori cistocelul 
vaginului se produce în cursul retroflexiunii uterului. Consecinţa 
acestei invaginaţiuni este o stază a urinei cu toate urmările ei.

Căderea bolţei şi peretelui vezicei în cavitatea vezicală cons
tituie inversiunea vezicei; căderea vezicei în întregime şi prolabarea 
ei înaintea orificiului uretrei (la fernee) constitue prolapsul vezicei, 
stare de altfel destul de rară.

O lipsă, de continuitate în peretele vezicei se produce de o- 
bicei prin cauze mecanice, şi mai ales la femei în timpul facerei prin 
compresiunea peretelui vezicei între capul fetusului şi simfiza pu- 
biană; mai rar se produc pierderi de substanţă ale peretelui vezicei 
în cursul fracturilor oaselor basinului, în urma unui cateterism forţat, 
sau printr’un proces ulcerativ de natură inflamatorie. O consecinţă 
a acestor lipsuri de continuitate este producerea de fistule ve- 
zico-vaginale, vezico-rectale, vezico-uterine. Astfel de fistule se 
mai produc destul de des şi prin tumorile maligne ale vezicei 
sau ale organelor vecine.

Când pierderea de substanţă face să comunice cavitatea ve- 
zicei cu ţesutul celular perivezical, se produce o infiltraţie de 
urină cu sau fără formaţiunea unui abces sau flegmon.

6. Tumori

Tumorile benigne. Fibromele, miomele, adenomele, sunt 
rare. Cele mai frecvente tumori benigne sunt papilomele. A- 
CGstea ocupă cu predilecţie triunghiul vezical şi se prezintă sub 
formă de vegetaţiuni de obicei conopidiforme, multiple, foarte 
ramificate, cu vilozităţi de obicei subţiri, uneori filiforme, ce se 
detaşează uşor şi se pot elimina prin urină, producând dese-ori 
hemoragii abudente.

Papilomele (Fig. 73) sunt formate dintr’un ţesut conjunctiv 
acoperit de un epiteliu pavimentos stratificat. Aceste tumori be
nigne se transformă câteodată prin invaziunea lor în profunzime, 
în tumori maligne, în carcinome.

Tumorile maligne. Carcinomul. Cele mai deseori carci- 
nomele au ca punct de plecare epiteliul unui papilom. Epiteliul
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papilel^prolifergaaă. devine pavimentos sau păstrează caracterul 
său polimort, pătrunde miiscuiara pe care o înlocueşte în 
bună parte, ^ poate pătrunde şr in organele vecine, în uter, rect 
şi vagin. Mas^ii L'arillhdHlkldHSe sunt expusg_Ja_4M»etQgă, infla- 
maţiuni şi gangrenă. Pe de altă parte prin propagarea lor la 
ufetere sau uretră, produc stagnaţiunea urinei, cu toate pnngprinto^p

t ; ;

r.imi

p r
Fig 73 — Papilom al vezicei p, papile, v, epiteliul dela suprafafa 

papilelor, în parte descuamat.

ei ulterioare. Mai des însă decât cancerul primitiv este cancerul 
secundar, pornit dela organele vecine, vagin, uter, rect şi care 
prin propagarea lui la vezică este una din cauzele cele mai 
frecvente ale fistulelor vezico-vaginale, vezico-rectale sau vezico- 
uterine.

Sarcomele, cari uneori sunt asociate cu elemente de natură 
diversă, părţi osoase, muşchi striaţi, realizând un fel de tumori 
mixte sarcomatoase, nu sunt rare; se întâlnesc în special la lu
crătorii cu culori de anilină.
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Tv- Calculii vezicei

In afară1 de formarea unui sediment mineral în vezică, care 
este datorit 'precipitării încă în vezică- a anumîtor sărurî şi care 
nu are măre importanţă patologică, se găsesc adeseori în vezică 
formaţiuni minerale mai mari, adică concreţiur

«wnipwilfiwiea •’TW' se tfi?tS^câ!cuîi una, uMBWy fosfa^ 
tici, şi de xantină

Calculii urici sunt formaţi din acid uric, din uraţi de sodiu, 
de amoniu, de potasiu sau de Imagneziu. Sunt de obicei mici, 
rotunzi^ de coloraţie ■ galbenă, roşîetică” sau brună, dim,-^ 
fliflfcrtu suprafaţă reqWWHft s|i se formează în urina^fcffi încărcată 
de acid uric sau uraţi.

CalcuU^xalici' sunt formaţi din cristale de oxalat de calciu: 
sunt ^^^fSrmâ^oţundă, foarte duri şi neregulăţi, muritori sau 
acoperiţi de criâtăle aşezate sub formă de rrllCl S’pTni; la*fficeput sunt 
de coloraţie ălbă-cenuşie, devin însă în urmă brunî prin impreg
narea lor cu produsele de transformare ale 'Tîernoglobinci.

Calculii fosfatici, formaţi mai ales din fosfaţi triplo-amoniacali 
şi amono-magneziani, pot ajunge la dimensiuni|)mari, rât un pumn, 
sunt de coloraţiune albă-cejui5i2*^^S rrlabili, cu suprafaţa nere- 
gulaţ^ar la secţiuîîe prezintă imaţiuni concentrice; se formează 
în urină alcalină. —

Calculii de carbonaţi sunt albi şi cu caracterele cretei, sunt 
ceva mai , ţari ca .cei. fosfatici. ,

Ca|aj]^]j0MaMlllS^3unii'rijiiiei,-. de coloraţiune gălbue, cu as- 
pect lucios, translucizi şl llt! UUlll.istenţa cerei. Calculii de xantină,

.. -----^P'WlIlIli IMllllIlWlde coloraţie roşie sau bruna, au ca şi cei pr^ 
particular.

Ue obicei însă calculii nu sunt formaţi dintr’un singur fel de 
substanţă ci sunt mixti şi în constituţia lor intră două sau mai 
multe din substanţele enumerate mai sus.

După modul de formaţiune al calculilor distingem calculi_£ri^ 
mitivi şi ,galajUjjggundm. Calculii -primitivi suni ace^Târ^au 
năştere într’o urină care nu a suferit un proces de descompu
nere şi de obicei se formează într’o vezică sănătoasă; aceştia au 
de obicei în centru un sâmbure format din mucus. Calculii secun
dari se produc într’o urină care a suferit un proces de descom-
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punere şi se formează de obicei într’o vezică bolnavă, cu leziuni 
de^^iş^iJăwCalculii primitivi se dezvoltă de obicei 

„atiă* şi ceig mai deseori calculi uricisauoxajjj^; cei secun
dari se formează îritr’o urină alcalină şi' sun! calgy^jjasfiyitfi. Pen
tru formaţiunea calculilor ^ffllt^îccesare realizarea anumitor con- 
diţiuni printre cari cele mai constante .sunt .staonatiunea urinei, o 
concentrare mai mare a urinei şi existenţa unui nucleu organic în 
jurul dârUla se Vin depune SBiHiTile_jnirie^e!”jffară de aceşti cal- 
cuTTnăscuţrpe’Tocr'urTczică, se mai găsesc alţii cari provin din 
părţile superioare ale aparatului urinar: basinet, calice şi chiar 
rinichi. Calculii vezicali sunt uneori, bine suportaţi şi câteodată 
se găsesc la autopsie calculi vezicali foarte mari, cari nu au 
produs în tot timpul vieţel nici un fel de simtome; ei au ca 
sediu de predilecţiune partea posterioară şi_in|erimrăia_vezicei, în- 
tr’un diverticul format prin nlpertroFia şi dilataţiă- vezicel

Cele mai deseori însă calculii vezicali favorizează producerea 
de complicaţiuni, printre cari cele mai frecvente sunt inflama 
vezicei, uneori cu formaţiunea de ulceraţitml ţliuluiulc şi cu per- 

iŞaffltoliii.B.
Stagnaţiunea urinei, datorită obstrucţiei uretrei sau ureterelor 

prin calculi poate fi urmată de toate complicaţiunile obicinuite 
ale acestei stagnaţiuni. Calculii oxalici mai ales, ocazionează he
moragii, uneori foarte abundente, A. Babeş a publicat un caz 
de expulziune spontanee a unui calcul uriaş, cât un ou de găină 
şi care a produs prin expulzarea sa ruperea întinsă a colului vezical 
şi a întregei uretre, urmată de incontinenţă totală de urină.



IV.

URETRA

1. Anatomia şi histologia normaiă
Uretra Ia bărbat. Aproximativ de 15 c. m. iungime, prezintă 

trei porţiuni, o porţiune prostatică, o potiune membanoasă şi una spon
gioasă.

Suprafaţa internă a uretrei prezintă o serie de cute longitudinale şi 
este de coloratiune aibă-găibue în porţiunea prostatică şi membranoasă 
şi roză în cea spongioasă.

Iu porţiunea prostatică şi cea spongioasă uretra nu este reprezen
tată decât printr’o mucoasă iar restui peretelui este format pentru prima 
de tesutul prostatei, iar pentru ceaiaită de corpii sponginoşi; numai în 
regiunea membranoasă uretra are un perete independent şi format dintr’o 
mucoasă, sub-mucoasa şi musculară.

Mucoasa. Prezintă papiie bine desvoitate numai la nivelul glan- 
dului, în restul uretrei papilele lipsesc sau sunt foarte rudimentare.

Mucoasa este acoperită de un epiteliu, care este polimorf în ure
tra prostatică şi membranoasă, cilindric stratificat în uretra spongioasă 
iar la nivelul fosei naviculare devine pavimentos stratificat.

Această schematizare poate suferi însă modificări şi nu de rare-ori 
se găseşte în uretra spongioasă epiteliu pavimentos stratificat iar în 
porţiunea prostatică .epiteliu cilindric stratificat. Printre celulele epite- 
lialc se găsesc împrăştiate un număr variabil de limmfocite. Uneori se 
găsesc printre celulele epiteliale şi mici formaţiuni chistice de 15—^10 
|i. diametru şi pline cu_ o substanţă ce se colorează în roşu omogen cu 
eozină.

Corionul mucoasei este format dintr’un ţesut conjunctiv lax în 
care se mai găsesc şi fibre musculare netede aşezate sub formă de 
fascicule musculare; sub epiteliu corionul este foarte bogat în vase cari 
formează chiar un plex capilar şi venos cu vase dilatate. Sub epiteliu, în 
mucoasă, se mai găseşte deseori şi o cantitate mare de limfocite, aşezate 
pe alocurea sub formă de foliculi.
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Sub-mucoasa este o continuare a mucoasei şi conţine aceleaşi 
elemente ca şi mucoasa. x

Musculara. Este reprezentată in porţiunea membranoasă prlntr’un 
strat muscular cu fibre interne circulare şi cu fibre externe longitudinale, 
în porţiunea prostatică şi spongioasă nu există un strat muscular propriu 
al uretrei, ci elementele sale se confundă cu cele ale prostatei şi ale 
corpilor cavernoşi. i

, Glandele uretrei. In ceeace priveşte glandele ele sunt destul de 
numeroase. Se prezintă fie sub formă de glande acinoase simple 
formate din mai mulţi acini şi cari se găsesc numai în mucoasă, fie 
sub formă de glande tubulo-acinoase, situate în sub-mucoasa şi cari pă
trund până în corpii cavernoşi ai porţiunei spongioase. Toate aceste for
maţiuni glandulare sunt căptuşite de un epiteliu cilindric simplu şi secretă 
o substanţă mucoasă.

In afară de aceste glande propriu-zise şi numite şi glandele lui 
L i t t r e, se mai găsesc şi invaginaţiuni ale epiteliului la nivelul cărora 
celulele cilindrice mai mult caracterul celulelor caliciforme şi cari for
mează lacunele lui M o r g a g n i.

Uretra la femee. Este mult mai scurtă, de 3—4 cm. lungime 
şi corespunde iuretrei membranoase a bărbatului.

i Mucoasa este acoperită de un epiteliu, care în partea sa iniţială 
prezintă caracterele epiteliului vezical şi care în restul ei are un epiteliu 
pavimentos stratificat.

Mucoasa şi j sub-mucoasa conţin un bogat plex venos care prezintă 
asemănare cu cel al corpilor cavernoşi.

Glandele sunt reprezentate prin invaginaţiunile epiteliului mucoa
sei şi descrise mai sus.

2. Leziunile uretrei

Inflamaţiunile. Leziunile inflamatorii cele mai impor
tante ale uretrei sunt produse de infecţiunea gonococică. Gono- 
cocul lui Neisser, în urma unui contact infecţios, se localizează 
la început la partea anterioară a uretrei. mai ales la nivelul îosetei 
naviculare.

Gonococul produce aci, după 4—5 zile, o roseată si o tu- 
mefacţiune..a,Jmicpasci .uretrale, cu descuamarea eniteliului. cu in
filtraţia submucoasei şi cu o secreţiune mucoasă, ce devine foarte 
TgpWT'pWBÎfflfy sau chiar san^no(effllăTll,TÎ01hococul se găseşte 
în accasfSTază în interiorul'T^^QEfflgJfioHnudeare. Dela supra
faţa mucoasei gonococul pătrunacrc^^^mj^affl^ unde rămâne 
multă vreme la adăpostul mijloaceldTnoastrct^apcutice. Totuşi 
deseori, mai ales când infecţiunea rămâne localizată numai la
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urctra anterioară, inflamaţiunea se vindecă şi gonococul dispare 
din secreţiune. Alteori însă gonococul pătrunde şi în porţiunile' 
mai profunde ale uretri, în uretra mem_Maogasă şi prostatică şi 
de aci trece în glandele prostatei, Tri organele genitale profunde şi 
în ^vezică, unde leziunile sunt”rnâi' tetiaî?g"şT”trec de obicei în ştare- 
crorîî&â?,*D'cspre leziunile produse de gonotoc în aceste organe,: 
despre unele s’a vorbit deja, iar despre celelalte se va vorbi la 
capitolele următoare.

In cursul uretritei blenoragice acute, survin uneori şi leziuni ale 
organelor mai îndepărtate, ale articulaţiunilor în special. Cu totul 
excepţional, se produce o adevărată 5gptifiemigiigonocodcă, însoţită- 
de o localizare a gonococului la nivelul valvulelor cordului, con- 
stituind forma cea mai gravă a gonocociei, endocard 
getantă gonocoeică.
- Lu fyiliyi ybflAîocul se localizează cu predilecţiune la orga-, 
nele genitale atât externe cât şi interne: vagin, uter, trompă în 
special. Dar şi la femei leziunile încep în uretră, în care se gă-: 
seşte o secreţiune la început purulentă, conţinând gonococi; pentru 
diagnosticul precoce al blenoragiei examenul uretrei este deci de1 
o deosebită importanţă.

După trecerea fazei acute,. care ţine câteva săptămâni, ure-, 
trita trece de obicei în faza cronică, caracterizată printr’o secre
ţiune mai mult mucoasă, filantă si care devine evidentă mai ales"

In aceste cazuri, gonococul 
împreună cu alţi micWW^soaafi, protei, coli, stafilococi, se loca
lizează în uretra posterioară, în special în porţiunea membranoasă, 
unde rămân ascunşi în fundul de sac al glandelor.

De multe ori această formă cronică redevine acută cu oca- 
ziunea unui exces de orice natură, în special genital, şi poate 
expune din nou pe bolnav la complicaţiunile formei acute.

O consecinţă mai îndepărtată a uretritei gonococice, mai ales 
a celei cronice sau a infecţiunilor gonococice repetate, este for
maţiunea de stricturi ale uretrei cari apar de obicei la câţiva 

tani după inferţiunep nnnornriră.
LJretnîel'e' de altă natură decât cele gonococice sunt rare. 

Printre inflamaţiunile mai rare ale uretrei vom cita: sifilomur pri
mar, gomele şi leziunile tuberculoase.

Stricturile uretrei (Fig. 74). Sunt datorite fie forma- 
ţiunei unui ţesut coiijunctiv retractil, cicatricial, consecutiv unei
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ulceraţiuni ale mucoasei uretrei, fie unei infiltratiuni a mucoasei 
cu ţesut în parţe__cekilar_Ja__Barte_.conîuH(!fltfT Epiteliul la nivelul 
stricturei este îarosat si m transfarf^fip

Strâmtorarea canalului uretrei prin aceste stricturi este foarte 
variabilă, uneori este abia apreciabilă, alteori uretra la nivelul stric-

Fig. 74. — Strictură uietrală cu vezica mică şi cu pereţii îngroşaţi (Mac Callum)*

turei se transformă într’un conduct filiform. Deasemenea şi consis
tenţa ţesutului care produce strâmtorarea, este în unele cazuri, dur, 
cicatricial, alteori mai puţin dur şi elastic.

Sediul de predilecţiune al stricturilor este în apropierea fosei 
naviculare sau la nivelul porţiune! membranoase; sunt multiple sau 
există numai o singură strictură.
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Stricturile de altă natură decât cele blenoragice sunt rare, şi 
printre acestea vom cita stricurile traumatice, cari produc de o- 
bicei strâmtorări foarte pr’Sfflr^ate şi deci foarte grave ale uretrei. 
Mai rareori se produc stricturi în urma unui şancru, de obicei 
sifilitic, al porţiune! anterioare a uretri.

Printre consecinţele stricturilor, cele mai importante sunt cele 
datorite stagnaţiunei urinei deasupra părţei strâmtorate şi însoţite 
de hipertrofia şi dilataţiunea vezicei. Alteori se produc fistuţe 
perineale cu o infiltraţiune urinară a ţesuturilor şi cu o intoxica- 
tiiinp a nrgţ^piRmuUuwpwntr’n sapremie urinară, datorită descom
punerii urinei în ţesuturi.

Tumorile uretrei. Printre tumori, se întâlnesc câteo
dată condilome, cari sunt de obicei consecutive unei uretrite 
blenoragice. Cardnomul uretrei este rar, de asemeni şi celelalte 
tumori.

Leziunile traumatice. Printre leziunile traumatice mai 
frecvente sunt cele produse prin instrumentele chirurgicale întrebuin
ţate pentru cateterismul uretrei; ele pot fi urmate de o infiltraţiune 
urinară întinsă şi de formaţiunea de abcese şi flegmoane.

La femei se produc leziuni traumatice ale uretrei în cursul 
facerii, fie prin presiunea capului fetusului asupra uretrei, fie prin 
instrumentele obstetricale întrebuinţate. In aceste cazuri se pro
duce o necroză a peretelui uretrei, urmată uneori de fistule, ce 
pun în comunicaţiune uretra cu organele vecine, în special cu 
vaginul. A. B a b e ş a publicat un caz de rupere complectă a 
uretrei la o femee prin expulziunea spontanee a unui calcul ve- 
zical enorm.



ORGANELE GENITALE 

FEA\ENINE

Anomalii congenitale ale organelor genitale interne

Dezvoltarea organelor genitale femenine se face pe deoparte 
din glandele genitale embrionare, pe de altă pane din canalele 
lui Miiller, formaţiuni embrionare bilaterale.

Malformaţlunile diferitelor părţi ale organelor genitale interne 
având multe-puncte comune, pentru a evita repetiţiuni inutile, le 
vom trata împreună.

Malformaţlunile organelor genitale interne la femee sunt da
torite fie unei opriri în dezvoltarea diferitelor părţi, constituind hi- 
poplazlile şi aplaziile, sau sunt datorite unei lipse de unire şi 
de contopire a canalelor lui Miiller.

In fine destul de des hipoplaziile şi aplaziile coincid cu tur- 
burări în unirea celor două părţi simetrice, constituind formele 
mai complexe ale malformaţiunilor congenitale.

Aplaziile şi hgpoplaziile organelor genitale. 
Aplazia generală sau lipsa complectă a organelor genitale este 
foarte rară, este de obicei însoţită şi de malformaţiuni ale al
tor organe şi incompatibile cu viaţa.

Mai frecventă este hipoplazia generală în care toate părţile 
organelor genitale sunt mai puţin dezvoltate, mai mici decât în 
stare normală.

Aplazia sau hipoplazia ovarului, este însoţită de obicei de 
malformaţiuni asemănătoare ale uterului; când este bilaterală de 
lipsa uterului în întregime, <can9î*:’'?st^ unilaterală de lipsa unei 
jumătăţi a uterului. Cu totul excepţional însă, se întâlneşte lipsa 
sau hipoplazia izolată a unuia sau ambelor ovare.
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Nu trebuie confundată hipoplazia ovarului cu o diviziune a 
lui, prin bride peritoneale, survenită de asemeni în cursul dez
voltării embrionului. Ovarul este înlocuit în aceste cazuri prin 
două sau mai multe ovare mai mici, rudimentare, ce ocupă loja 
ovarică şi constitue ovaria bipartia sau multipartia.

Alteori se găsesc în apropiere, sau mai departe de ovarul 
principal, care a păstrat dimensiunile normale, fragmente ova- 
riene mai mici, ovare accesorii, dezvoltate din resturi rătăcite 
ale glandei genitale embrionare.

Alteori există de fiecare parte sau într’o singură parte, două 
ovare, uneori fiecare cu câte o trompă, constituind ovarul dublu.

Aplasia uneia sau ambelor trompe însoţeşte aproape in to^ 
cazurile pe cea a uterului şi deci va fi descrisă împreună cu a- 
cesta. Pavilionul trompei poate fi foarte rudimentar, fie că există 
o lipsă complectă, sau numai a unei părţi, a cutelor pavilionului 
în speial.

Aplazia uterului, e foarte rară şi după cum am mai spus 
coincide de obicei cu cea a altor organe, ceeace face ca feţii cu 
astfel de malformaţiuni să nu fie viabili.

Mai frecvente însă ca aplaziile sunt hipoplaziile uterului în 
cari uterul este mic şi rudimentar. Gradele acestea de hipoplazie 
sunt foarte variate. Uterul poate fi abia perceptibil, de mărimea 
unei nuci, unei alune, sau chiar cât un bob de fasole. Alteori u- 
terusul se prezintă sub forma unei panglici, alteori cu di
mensiuni ceva mai mari şi cu existenţa chiar a . unei cavităţi, 
constituind uterul rudimentar escavat. Vaginul in aceste cazuri liD- 
seste-sau este rudimentar şi se prezintă fie sub forma de canal
■^pni iiniii mrp solid.t |_t

Tot în această clasă se pot aşeza şi cazurile în cari uterul îşi 
păstrează caracterele fetale şi la vârstă adultă. Uterul este mic, 
porţiunea cervicală find dublă cât corpul uterin sau chiar mai 
mare, uterul în întregime pare a fi format numai din col. Cavi- 
tatea uterina ae obicei lipseşte sau este puţin desvoltata. In fine 
în alt^TăzurC uterul după "pubertate prezintă încă caracterele ute
rului infantil: este mic, cu pereţii subţiri, cu glandele complect ru- 
dimentare-si nyarnl este asemenea nlH!, SUbţlriîr-WSÎipTSI^fa 
cu totul netedă, făr^ fnlimlLde aj lui de Graaf. Această stare infan
tilă este de obicei asociată cu o desiToTfare slabă a întregului 
■organism, cu excepţiunea timusului şi aparatului limfatic (Status
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tymo-limfaticus). In aceste cazuri de obicei şi alte organe, cari 
încearcă în momentul pubertăţii transformări apreciabile, rămân ne- 
desvoltate: cordul şi aorta în special.

In alte cazuri numai o jumătate a uterului, corespunzătoare 
unui canal al lui Miiller, este normal desvoltată iar cealaltă este 
hipoplazică sau lipseşte cu totul. Se cunosc mai multe tipuri de 
astfel de anomalii.

n tubii lui M ii 11 c r se desvoltă iar celalt 
nlkerul unicorn. Uterul este 
pe iii .............................

Când numai unul singur din 
nu se desvoltă deloc, se produce 
ceva mai scurt, nu este aşezat pe linia mediană, deviat înT dreapta sau 
în stânga $1 prezintă o margine convexă,..jadreptată spre linia mediană; 
această formă este rară. JKaT'âescori canalul lui M ii 11 e r dintr’o parte 
este mai puţin rudimentar şi este numai o mică prelungire a jumătăţei 
normal'desvoltate, constituind uterul bicorn cu un corn rudimentar.^Această 
prelungire, reprezentând canalul lui M ii 11 e r rău desvoltat, poate avea di
mensiuni şi conformaţiuni variabile; de obicei se prezintă ca o prelungire ce 
porneşte dela colul uterului în sus, sub forma unui tub ce nu întrece de 
obîcei grosimea unui toc de scris, fără cavitate, şi cu porţiunea vaginală şi 
vagin comun cu jumătatea opusă.

Uneori chiar acest corn rudimentar pierde orice legătură cu 
jumătatea normală şi este situat mai aproape sau mai departe de aceasta.

Alteori însă acest corn rudimentar este mai bine desvoltat, prezintă 
o cavitate care comunică cu cavitatea uterină din partea opusă şi este 
căptuşit de o mucoasă uterină cu caractere aproape normale ; poate 
fi sediul fenomenelor menstruale şi în el se poate chiar desvoltă o 
sarcină.

Oul fecundat I în acest din urmă caz, provine din ovarul din aceiaş 
parte încă destul de desvoltat şi capabil de ovulaţiune, sau în caz de lipsa 
ovarului de această parte, din ovarul opus; în acest caz ovulul în loc de 
a trece în trompa de aceiaş parte emigrează în cavitatea abdominală şi 
trece în trompa de parte opusă.

In general trompa şi ovarul din partea malformaţiunei sunt şi ele 
rudimentare,

Hplazia vaginului însoţeşte pe cea a celorlalte organe geni
tale interne.

Există totuşi şi malformaţiuni izolate ale vaginului. Se cu
noaşte lipsa unei jumătăţi a vaginului, corespunzătoare unuia din 
tubii lui Miiller, cu un uter altfel normal dezvoltat, constituind
vaginul unilateral..

Malformaţiunile rezultate din nesudarea com
plectă a celor două jumătăţi. Intr’o primă clasă de 
cazuri lipsa de sudare se manifestă şi în forma exterioară a u-
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terului. Când cele două jumătăţi corespunzătoare celor doui tubi 
ai lui Muller, nu s’au alipit de loc pe toată întinderea uterului, se 
formează uterul didelf.

In uterul didelf de obicei şi cele două jumătăţi corespunzătoare ale 
vaginului, sunt separate, fie că nu s'au unit de loc \ca şl uterul însăşi 
constituind varietatea de vagin dubin sau că cele două jumătăţi s'au 
unit însă persistă despărţitoarea între cele două vaginuri constituind 
varietatea de uter didelf cu vagin cloazonat.

In uterul didelf cele două jumătăţi ale uterului numai au nici un 
element comun, cel mult peritoneul unuia aruncă o prelungire la cealaltă 
jumătate: fiecare jumătate îşi arc o mucoasă şi o musculară cu totul in
dependentă. Spaţiul CC separă cele două jumătăţi, este nmn^t rij 
conjunctiv., lax, *muMjii 'iinji irCÎ!rffi^dKr'TrGcareJ''cfin> c3e'*doua 7umâtăţi poate 
fuStfţlbnâ 'caM^WW' în Sepencl ent, având o mcnstruaţiunc independentă 
de cea a uterului opus, şi poate continua dd a avea menstruaţiunea când 
opusul său a Sne^at dd a o avea.\

Fiecare din cele două jumătăţi poate purta, în mod alternativ, o 
sarcină.

Mai frecvente sunt cazurile în cari cele două jumătăţi primi
tive s’au unit numai în parte; astfel când cele două jumătăţi 
sunt unite în regiunea colului şi au rămas separate in cea a 
corpului, fără însă ca şi cavităţile colului să fie fuzionate, avem 
un uter bicorn dublu, când şi peretele despărţitor a dispărut, avem 
varietatea de uter bicorn unicol.

Cele două cornuri uterine pot fi normal constituite, sau unul din ele 
sau amândouă, în totalitate sau în parte, pot fi atrezice.

Sarcina se poate face în unul sau altul din cele două cornuri 
uterine.

Cazurile de uter bicorn, nu sunt tocmai rare şi în general sunt compa
tibile cu o stare de funcţionare normală a organelor genitale.

Când persistă un sept care separă atât vaginul cât şi uterul în în
tregime în două cavităţi, avem uterul bilocniar cu vagin cloazonat.

Când cele două jumătăţi ale vaginului sunt fuzionate însă uterul 
în întregime este cloazonat avem uterul cloazonat dublu;

Când colul este normal însă corpul uterului cloazonat avem uterui 
cloazonat unicol.

In fine a 2-a clasă de anomalii în fuzionarea celor două ju
mătăţi primitive, o formează cazurile în cari malformaţiunea nu 
se exteriorizează; cele două jumătăţi sunt unite însă septele des
părţitoare persistă în parte sau în totalitate; cele două jumătăţi 
s’au unit, însă nu s’au contopit, şi la secţiunea uterului se mai 
văd urmele nefuzionării.
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Uterul cloazonat se prezintă la exterior ca un uter normal; 
uneori se constată totuşi pe linia mediană, atât pe faţa anteri
oară cât şi pe cea posterioară o dungă verticală albicioasă, semnul 
persistenţii septului.

Atreziile uterului şi vaginului. Adică închiderea 
orificiilor sau a cavităţilor normale ale uterului sau vaginului sunt 
destul de rare.

Atreziile, mai ales cele ale orificiului extern al uterului sau 
ale canalului colului sau vaginului, aduc după sine retenţiunea 
secreţiunilor şi a sângelui menstrual. Această retenţiune însă, poate 
uneori lipsi, fie că mucoasa uterină nu este sediul modificărilor 
menstruale, fie că menstruaţiunea producându-se există o comu- 
nicaţiune între vagin şi rect, pe unde se face scurgerea sângelui 
menstrual.

Această din urmă cale poate fi urmată şi de spermatozoizi 
şi astfel se poate produce totuşi o sarcină la femei cu atrezia va
ginului, însă purtătoare a unei fistule recto-vaginale. ? ^

Hermafroditismul. Se înţelege prin hermafroditism exis
tenţa la aceeaş persoană, de caractere masculine m femenine. ceea-ce 
face în unele cazuri dificilă fixarea sexului şi deci posibilă con- 
funziunea unei persoane de sex masculin cu una de sex femenin şi 
invers.

Formele hermafroditismului sunt foarte variate.
Când la aceeaş persoană, există şi glancţe_ genitale masculine 

şi femenine avem hermafroditismul adevărat. Când la aceeaş per
soana nu există decât ovare sătr,®ucul,'iE:Tfeă căile ce urmează 
ovulul sau spermatozoidul sunt duble, în parte sau în totalitate, 
avem pseudo-hermatroditismul. Când la un individ cu glande ge
nitale rf^dsculine deci cu testicul găsim pe lângă canal deferent, 
veziculă seminală, organe genitale externe masculine (de obicei 
lipseşte o parte a acestor organe sau sunt incomplect dezvoltate), 
şi trompă, uter şi organe genitale externe femenine, av5JJi<-gscu^

Jip.rmafr^riitismul masculm: pseudo-hermafroditismul ,estejM|p3S»
când se găsesc toate aceste organe ale sexului opus sau infiog;;' 
plect când se găseşte numai o parte din ele, cele interne", adică 
trompa, uterul, vaginul, constituind tipul de pseudo-hermafrodi- 
tism masculin intern sau numai cele externe constituind tipul de 

Opseudo-hermafroditism extern.
Când din contra la o persoană cu glande genitale femenine,

20
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găsim pe lângă trompe, uter, organe genitale externe femenine 
(ca şi pentru pseudohermafroditismul masculin şi aci pot lipsi 
o parte a acestor organe), şi canal deferent, vezicule seminale 
şi organe genitale externe masculine, avem pseudo hermafroditis- 
mul femenin. Şi aci ca şi la pseudo hermafroditismul masculin 
distingem un pseudo hermafroditism femenin complect, un pseudo 
hermafroditism extern şi intern.

Hermafroditismul adevărat. La om este extrem de rar şi 
este chiar negat de cea mai mare parte a autorilor.

I Totuşi se cunosc cazuri în cari s’a găsit într’o parte un ovar şi 
in cealaltă un testicul; însă şi în aceste cazuri numai unul din cele două 
organe funcţionau, celalt era rudimentar şi nu era în stare de funcţionare; 
se pare deci că la om nu se cunosc cazuri de j hermafroditism .adevărat, 
cu glande genitale de ambele sexe, în stare de funcţionare; în schimb 
la animale, în special la porc s’au găsit astfel de cazuri.

Pseudo hermafroditismul masculin. Este forma cea mai frec
ventă a hermafroditismului. In forma complectă de obicei se gă
sesc la acelaş individ testiculi, canal deferent şi prostată; ca organe 
genitale femenine, trompă, uter şi vagin, mai mult sau mai puţin 
dezvoltate. Organele genitale externe au caracterul mai mult fe- 

jnenin. depărtâTraîî^’cTnaPmult sau mai puţin de caracterul orga
nelor genitale femenine normale: astfel penisul poate lua as- 
pe,ctul unui adevărat clitoris mai mult sau mai puţin dezvoltat, 
uneori cu'hiposnadiarblî2^d mari sunt în parte unite, formând 
un fel de Durs^rMimentara, cloazonată; testiculul este ectopic 
sau se găseşte în profunzimea, ' .................... ..

In tipul Incomplect extern, organele genitale femenine in
terne, lipsesc, (trompă, uter, vagin) însă organele genitale ex
terne prezintă acelaş tip mai mult femenin descris mai sus.

Aceşti indivizi de obicei, din cauza dezvoltării şi funcţiunii 
insuficiente a testiculilor, nu prezintă o dezvoltare normală a 
caracterelor masculine secundare ca: ritj^voltarea sistemului pUos. 
(barbă, mustăţi), a laringelui, a |ip|^|.sr_i]I?nTrrtt de asemenea au o 
inclinaţie mai mulf“^nP^xul masculin decât spre cel femenin.

Aceste din urmă""ciffâîtferC4’ffiîârite de caracterele organelor 
genitale externe fac, ca aceste persoane să fie luate drept femei.

Pseudo hermafroditismul masculin intern, se caracterizează prin 
existenţa la un individ masculin, cu organe genitale masculine ex-
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terne şi interne, de organe genitale interne femenine, (trompă, 
uter, şi vagin) mai mult sau mai puţin dezvoltate.

Pseudo hermafroditismul femenin. Este mult mai rar de
cât cel precedent; după statistici din 970 de cazuri de pseudo 
hermafroditism numai 128 erau femenine. Pseudo hermafro- 
froditismul femenin cel mai frecvent este cel extern; la a- 
ceste persoane ovarele sunt câteodată bine dezvoltate însă mai 
des insuficiente şi chiar scoborîte în labiile marî. Celelalte organe 
genitale femenine interne“surîr^e'^,hicer‘Binc dezvoltate, sau vagi
nul este strâmtorat sau prezintă alte • anolmalil despre cari vom 
vorbi. Organele genitale externe seamănă ,‘mai mult cu cele mas
culine, i^iiirtiiari" yiftii1 ifitit'“TriTiJîr’,SM'fTîrai'“putîrrM3ezvolta'te 
aspeet«l> de scrot şi în interiorul lor se pot găsi ovarele; în unele 
cazuri clitor^ur este foarte dezvoltat având aspectul de penis 
bine dezvoltat; vaginul estefoarteTuSlmerrtar şi se deschide
fie inaţară. printr un orificiu ....

Pseudo hermafroHîfîshrul femenin complect este caracterizat prin 
aceea că pe lângă caracterele de mai sus, adică modificările 
organelor genitale externe, cari ajung la gradul cel mai înaintat, 
organele genitale externe semănând foarte mult cu cele mas
culine, se mai adaogă şi ner.sistenţa prg.şţpţpj în care caz vaginul 
se poate deschide în porţîSflW1

O altă particularitate a acestui tip este şi hipertrofia conside
rabilă a capsulelo1' iS||lprîl':0rigl0 cari par a avea un rol în dez- 
voltareă Scffilui tip

In pseudo-hermafroditismul femenin pe lângă caracterele mai 
mult masculine ale organelor genitale externe, din cauza hipoplaziei 
ovarelor şi caracterele sexuale secundare femenine, au pierdut 
din preciziunea lor, şi vocea bărbă
tească şi forţa musculară1^gz^ltat^'Qe^âsemeheTŢnclinaţia lor către 
sex5^eri({!ffîn'''fevij1>l'tff™ac^tî*în3Wzi să fie consideraţi ca de sex 
masculin.



OVARUL

1. Anatomia şi histologia normală
I Ovarul este situat, ca şi testiculul, la începutul vieţei intra-uterine 

în regiunea lombară şi abia după a 3~a lună descinde în basin unde 
ocupa poziţiunea lui definitivă.

Ovarul la adult este situat la partea posterioară a ligamentului 
larg, între trompă pe deoparte şi uter pe de altă parte.

1 Cu toate că ovarul prezintă o serie de ligamente, cari îl uneşte 
pedeoparte la pavilionul trompei (ligamentul tubo-ovarian), pe de altă 
la ligamentul larg (ligamentul propriu al ovarului), la uter (lig. utero- 
ovarian) şi la ţesutul retro-peritoneal al regiune! lombare (lig. lombo- 
ovarian), este totuş un organ cu o mobilitate destul de mare.

Ovarul măsoară, în termen mediu, 2—5 cm. lungime, 2—3 cm. 
lărgime şi 0,7—1,2 mm. grosime. Totuş variaţiunile individuale sunt foarte 
mari şi dela dimensiunile unei migdale, cari corespund cu diametrele in • 
dicate mai sus, ovarul poate ajunge la mărimea unui ou de găină sau 
poate scădea la mărimea unui bob de fasole (ovar infantil), fără să pre~ 
zinte vreo leziune patologică.

Ovarul este la femeea adultă de coloraţie cenuşie, mai albicioasă 
după menopauză şi roşietic înainte de pubertate; este de consistenţă 
fermă ca aceia a testiculului.

Suprafaţa ovarului este netedă înainte de pubertate şi devine 
neregulată după pubertate, prin formaţiunea de cicatrici mai mici sau 
mai mari, urme ale dehiscenţei şi eliminării, la fiecare epocă menstruală, 
a unui folicul. Pe lângă aceasta ovarul mai poate prezintă la suprafaţă, 
mici ridicături sub formă de chiste cari nu sunt decât foliculi adulţi ai lui 
de Graaf; aceştia pot ajunge chiar la mărimea unei alune (chiste foli- 
culare).

' La secţiune ovarul este format dintr’o substanţă medulară com
pactă, şi dintr’o substanţă corticală în care se găsesc mici cavităţi, cari 
corespund foliculilor în diferitele stadii de desvoltare, precum şi diferite 
alte formaţiuni, albicioase sau gălbui, cari corespund la diferitele forme 
de evoluţiune ale foliculilor şi asupra cărora vom reveni.
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I Din punct de vedere histologic, ovarul la o femee adultă este format 
dintr’o zonă medulară şi una corticală, cu structură deosebită.

La suprafaţă, ovarul este acoperit de un epiteliu cubic simplu.
Zona medulară. Este formată dintr’un ţesut conjunctiv, mai 

mult lax, cu fibre conjunctive şi elastice, în care se găsesc vasele ,mari 
ale ovarului. Pe lângă aceste elemente se mai găsesc în substanţa medu
lară şi fibre musculare netede, în număr mic, ce au ca origină elementele 
musculare ale ligamentului propriu al ovarului. In această zonă nu se 
găsesc de obicei foliculi ci numai nişte resturi embrionare, rete ovarii 
şi cordoane medulare.

Zona corticală. Acestei zone îi se poate considera un paren- 
chim, reprezentat prin folicuiii ovarului şi o substanţă interstiţială, repre
zentată prin ţesutul dintre foliculi.

Substanţa interstiţială este formată din celule fuziforme, scurte şi 
foarte dese şi cari umple tot spaţiul dintre foliculi; în spre suprafaţa 
ovarului se mai adaogă la aceste elemente şi o cantitate de fibre con
junctive cari formează, sub epiteliu, o adevărată capsulă conjunctivă, 
constituind capsula fibroasă a ovarului.

Folicuiii ovarului sunt împrăştiaţi în toată zona corticală şi sunt 
reprezentaţi prin toate formele de evoluţiune ale foliculilor, dela folicuiii 
primordiali ai lui de Gr.aaf până la cei gata pentru dehiscenţă. Se ad
mite că numărul foliculilor la naştere este de 72.000 pentru un ovar şi că 
numai creşte, întrucât, după naştere, nu se mai formează foliculi noi. Alţi 
autori însă susţin, că se mai pot forma foliculi şi în primii doi ani ai 
vieţei extra-uterine.

Pentru înlesnirea descripţiunei împărţim folicuiii cari se găsesc la o 
femee adultă, după pubertate, în foliculi primordiali şi în foliculi adulţi.

Folicuiii primordiali. Sunt formaţi dintr'o celulă centrală care este 
oul sau ovulul, şi dintr'un strat de celule care’l înconjoară, celulele folicu-i 
lare.

Ovulul este o celulă mare, cea mai mare celulă a organismului nor
mal, care deja în foliculul primordial măsoară 50—60 \i.., cu nucleul mare 
de 30 |j.., numit vezicula germinativă şi cu un nucleol, pata germinativă.

Celulele foliculului formează un strat cu unul sau două rânduri de 
celule turtite.

Foliculul adult. Prin înmulţirea numărului celulelor stratului folicu- 
lar, prin creşterea ovulului, prin formaţiunea unei cavităţi pline cu lichid 
în stratul folicular şi prin formaţiunea în jurul foliculului a unui strat 
particular, teca foliculară, foliculul primordial devine adult

Foliculul adult este format dintr’o cavitate, cavitatea foliculară 
plină cu lichid, lichidul folicular. Spaţiul folicular este înconjurat de toate 
părţile de un strat de celule cilindrice, celule foliculare. Acesta din urmă'i 
în partea folîculului îndreptată spre .suprafaţa ovarului, este format din 
mai multf: rânduri de celule, formând stratul granulos iar în partea în
dreptată spre substanţa medulară se îngroaşă şi formează un adevărat 
pedicul celular ce face relief în cavitatea foliculară, constituind cummulus
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prolige:' şi în care se găseşte oul. Celulele cari vin direct în contact cu 
ovulul îi formează un strat de celuie mai înaite şi constitue aşa zisa co
roană radiată a ovulului.

Oul în aceşti foliculi devine un ou în plină desvoltare, totuşi la om, 
el nu este fecundabil în acest stadiu, întrucât eliminarea corpusculilor 
polari nu s’a făcut încă şi probabil că are loc după dehiscenţă.

Oui adult arc aproximativ 200 p, diametru şi arc un nucleu de 25 p. 
cu aspect omogen, şi în care se găseşte un nuclcol de Z1—8 |j ., dîametru.

Oul este înconjurat de o membrană, numită membrana pelucidă, 
care are o structură hialină, omogenă, sau prezintă striaţiuni radialc 
fine.

Tcca foliculului este formată dintr’un strat extern, teca externă, 
rezultată din dispoziţiunea concentrică a ţesutului interstiţial în jurul folicu
lului, şi dintr’un strat intern, tcca internă, formată din câteva rânduri de 
celule mari, rotunde sau poligonale, cari conţin o cantitate de lipoizi, con
stituind celule luteinice ale foliculului.

Teca foliculului este separată de celulele foliculului printr’o mem
brană hialină, membrană vitrbasă.

Foliculul adult, prin înmulţirea lichidului folicular, creşte, se apropie 
tot mai mult de suprafaţa ovarului şi devine un foiicul gata de dehiscenţă.

Aceşti foliculi destind şi subţiază parenchimul ovarului şi teca 
foliculului, cari |Se rup şi astfel lichidul folicular, împreună cu ovulul, în
conjurat de zona radiată, cade in cavitatea abdominală; acest fenomen 
constitue ovulaţiunea. Oul după dehiscenţă ovulului trece în trompă şi 
de aci in uter; dacă în drumul său spre uter, ovulul iîntălneşte un sperma
tozoid el poate fi fecundat, apoi se fixează pe mucoasa uterină şi se 
desvoltă mai departe.

După ieşirea oului din foiicul, care se întâmplă 14 zile înainte de 
menstruaţie, elementele foliculului rămase in ovar, se transformă într’o 
masă celulară formată din celule particulare, celulele luteinice mature, 
constituind corpul galben.

, Celulele luteinice sunt nişte celule mari, poligonale, ce conţin o canti
tate mare de lipoizi (luteină), aşezate sub formă de cordoane radiate, în 
jurul unui nucleu central, care la început este format din sânge dar care 
în urmă se transformă în ţesut conjunctiv. Pentru unii autori celulele 
luteinice ar deriva din celulele foliculului, după alţii din celulele tecii 
interne. Transformaţiunea foliculului în corp galben se face foarte repede 
şi după două zile dela dehiscenţă, corpul galben este deja constituit.

Dacă ovulul mu este fecundat, corpul galben, numit şi corp galben 
de menstruaţie, începe să retrocedeze, celulele sale sunt rezorbite şi sunt 
înlocuite cu ţesut conjunctiv şi după două până la trei săptămâni dispare, 
lăsând în urma lui un nucleu fibros, constituind corpii albicans.

Dacă ovulul a fost fecundat, corpul galben creşte mui mult, per
sistă în tot timpul sarcinei, constituind corpul galben de sarcină.

Corpul galben de sarcină nu se deosebeşte în mod esenţial de 
cel de menstruaţie şi se termină ca şi acesta prin formaţiunea unui corp
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fibros albicans. Corpii galbeni ai menstruaţiei sunt mai mici au o coiora- 
tie mai galbenă şi nucieul central este mai mic ca cel al corpilor galbeni 
de sarcină,

După cum am spus mai sus, numărul foliculilor la noul născut este 
foarte mare, totuş numai un mic număr ajunge ia dehiscenţă, ceilalţi sufăr 
transformări de regresiune, din cauza morţei premature a oului.

Aceşti foliculi cari sufăr procesul de regresiune, poartă numele 
de foliculi atretici. După moartea ovulului, celulele tecii interne se înmul
ţesc şi se transformă, prin formaţiunea unei cantităţi mari de lipoizi în 
protoplasma lor, ,în celule luteinice mature, cari formează un strat gros în 
jurul cavitătei foliculare. Acest strat are o formă particulară, mai gros 
ia un capăt şi foarte subţire la celalt şl prin aceasta foliculii atretici se 
deosebesc de alte formaţiuni analoge.

Evolutiunea ulterioară a acestor foliculi este următoarea; pela 
■partea mai subţire a stratului luteinic pătrunde tesut conjunctiv din teaca 
externă, umple spaţiul folicular şi formează aci un nucleu conjunctiv cu 
tesut lax; în acelaş timp celulele luteinice sufăr o transformajie hialină 
şi formează în jurui nucleului conjunctiv, o bandă hialină. In modul 
acesta se formează corpii candincans şi corpii fibroşi, după cum predomină 
elementul hialin sau cel fibros.

Nu rare ori, în jurul acestor corpi, rămân încă mult timp resturi ale 
celulelor luteinice.

2. Anomalii congenitale
Vezi pag. 131. j

3. Turburări circulatorii

In afară de turburările circulatorii cari sunt în legătură cu 
menstruaţiunea şi fac parte din fenomenele fiziologice, există totuşi 
şi turburări circulatorii patologice.

Hiperemia activă. Precede inflamaţiunile ovarului, fie 
că acestea sunt datorite unei infecţiuni locale, fie că sunt consecu
tive unei infecţiuni generale, ca febra tifoidă.

Hiperemia pasivă. Este mai ales de cauză locală, şi 
datorită stazei în circulaţiunea venoasă a ovarului produsă prin 
compresiunea svau torsionarea venelor mari ale ovarului printr’o 
tumoră mai ales printr’un chist al ovarului. Alteori hiperemia 
pasivă este numai un epizod al unei staze generale, în special 
a celei produse prin boalele de inimă.

Hemoragiile. Sunt foliculare sau interstiţiale. Se produc 
mai ales în cursul diferitelor infecţiuni şi intoxicaţiuni, în special 
în cursul febrei tifoide, holerei, intoxicaţiunilor cu fosfor sau
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arsenic. Alteori se produc in cursul arsurilor întinse sau în urma unei 
hiperemii active sau pasive de mai mare intensitate.

Hemoragiile interstiţiale sunt de obicei mici; alteori pot fi 
■foarte întinse şi pot produce o infiltraţiune sanghină a unei bune 
părţi a ovarului sau adevărate hematome. Focarul hemoragie se 
poate deschide în cavitatea abdominală şi poate chiar uneori 
prin abundenţa sa să producă moartea.

Hemoragiile în foliculi pot produce chiste hematice mai mici 
sau mai mari cari după ce sângele a fost eliminat, prin ruperea 
tecei foliculului, se pot produce în interiorul foliculului modificări 
cari duc la formaţiuni ce prezintă analogie cu corpii galbeni de 
menstruaţiune.

4. Inflamaţiimi

Inflamaţiunile ovarului numite şi ovarite sau ooforite sunt 
în majoritatea cazurilor acute. Ooforitele numite cronice nu sunt 
de obicei decât resturile unei inflamaţii acute.

Cele mai deseori infecţiunea ovarului porneşte dela organele 
genitale însăşi, dela uter şi anexe. Infecţiunilc puerperalc şi in
fecţiunea gonococică a organelor genitale sunt cauzele cele mai 
dese ale inflatnaţiunilor ovarului. Mai rare-ori inflamaţiunea ovarului 
este hematogenă şi se produce în cursul diferitelor infecţiuni ge
nerale, a variolii în primul rând, în septicemii, piemii, febră ti
foidă, pneumonie etc. Alteori infecţiunea se face dela un organ 
vecin, apendice în special şi în aceste cazuri cele mai dese ori 
inflamaţiunea se propagă pe cale limfatică sau prin continuitate.

Forma cea mai frecventă a inflamaţiunei acute a ovarului este 
cea seropurulentă. S’a descris şi o formă rară degenerativă, forma 
parenchimatoasă.

Intr’un stadiu mai puţin înaintat al inflamaţiunei, ovarul este 
mărit de volum, de aspect gelatinos, hiperemiat, uneori cu mici 
hemoragii, mai moale, mai suciilent, iar la secţiunea lui se scurge 
un lichid mai mult sau mai puţin abundent, de edem inflamato’r 
de obicei puţin turbure.

In formele mai înaintate se formează în ovar mici abcese 
foliculare, sau abcese mai mari sau o infiltraţiune de puroi di
fuză, un adevărat flegmon al ovarului.

Microscopiceşte se constată în formele uşoare o infiltraţiune
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a ovarului cu leucocite polinuclearc şi cu celule plasmatice iar în 
formele mai înaintate o transformare purulentă mai mult sau 
mai puţin întinsă, precum şi microbi piogeni.

Procesul inflamator se poate propaga şi la suprafaţa organului 
producând o periovarită caracterizată prin formaţiunea unui exudat 
fibrinos care uneşte ovarul cu organele vecine.

Formele uşoare ale ovaritei acute se pot vindeca prin re- 
zorbţiunea exudatului fără să lase urme însemnate. Formele mai 
înaintat însă lasă de obicei, după vindecarea lor, un ţesut con
junctiv, cicatricial, mai mult sau mai puţin abundent, ovarul de
vine mai mic, mai dur şi conţine uneori chiste de retenţiune mai 
mici sau mai mari constituind ovarul sclero-chistic. Când procesul 
s’a întins şi la suprafaţa organului, exudatul fibrinos printr’un 
proces de organizaţiune, produce aderenţe între ovar şi organele 
vecine şi o cantitate mare de ţesut fibros în care ovarul câteodată 
este cu totul îngropat şi greu de găsit.

In fine în cazurile cu formaţiunea de abcese mai mari, 
acestea pot perfora capsula ovarului şi se pot deschide şi goli, 
într’un organ vecin, vagin, rect şi de aci la exterior sau în alte 
cazuri perforaţîunea se poate face chiar în peritoneu şi produce 
o peritonită localizată sau generalizată.

Tuberculoza ovarului. Tuberculoza ovarului este rară, 
mai rară decât a celorlalte organe genitale. Tuberculoza ovarului 
este de obicei secundară şi porneşte dela celelalte organe genitale, în 
special dela trompă, în alte cazuri dela peritoneu.

Leziunile tuberculoase se prezintă mai ales sub formă de 
mici tuberculi miliari, desiminaţi, mai ales la suprafaţă şi în stra
turile superficiale ale ovarului.

V. B a b e ş a găsit bacilul tuberculozei în foliculi şi chiar 
în^ovul^ mai cu seamă în tuberculoza aviară. l uberculoza'folicu- 
lului se poate produce şi în mod experimental şi lasă ovarul 
mai mult sau mai puţin intact. Trebue deci presupus că pe a- 
ccastă cale mamele tuberculoase ar putea transmite tuberculoza 
la descendenţi.

Acelaş lucru l-a constatat V. B a b e ş şi pentru lepră şi ast
fel explică D-sa cazurile rari de lepră congenitală. Dacă însă 
nu se manîfestă la copiii leproşilor decât mai târziu, aceasta 
este datorită incubaţiunci foarte lungi a leprei.

ţ Uf;:7f 
i CI-
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5. Tumori V.. l

Tumorile benigne. — Chistele o v a r u 1 u i. Ovarul 
este un organ foarte expus la desvoltarea de tumori în special 
de tumori chistice. In nici un organ tumorile chistice nu sunt mai 
frecvente şi nu ajung la dimensiuni aşa mari ca în ovare. Va
rietatea atât de mare a chistelor atât în ceeace priveşte numărul 
cât şi forma şi dimensiunile, dar mai ales natura chistelor face 
ca acest capitol să fie foarte complex şi clasificaţiunea lor să 
nu fie încă suficient de precizată.

Chistele foliculare. Intr’o primă clasă se pot studia aşa 
zisele chiste foliculare, solitare sau mulţiglc,, cari sunt de o- 
bicei mici, dar cari pot ajunge la mărimea unui ou de găină şi 
în cari se pot găsi resturi de ale ovulului sau ale unui corjb galben.^ 
Chistele acestea sunt produse printr’o Hilaţ^ţifjmp'"!'mWFe",a^1oîr- 
culilor lui _d.e_Gtaaf. datorită acumulării de lichid în cavitatea ovi- 
sac'ului şi nedehiscenţii lui. Altă dată această acumulare de li
chid se face într’un ,corpqglbenwgginstituind chistele corpului gal
ben sau chistele luteinice sau într’un corp fibros^TrOTujţitiand’Thistcle 
unui corp fibros. Chistele foIrcntare^unT’dăptuşite de epiteliul 
folicular, cel ale corpului galben de un stat galben de celule 
luteinice caracteristice iar acele ale corpilor fibroşi de lrfr"strat 
fibros. Conţinutul acestor chiste este de obicei serg^rimoede sau 
hemoragie. Chistele luteinice, mai ales căîmsuntîn nurnăr'TTrar?j” 
sunTlrîsoîîfe de obicei şi de leziuni ale placentei, de mola hida- 
tiformă sau de chorQgpilaliem

Ovarul policGistic. Intr’o a doua clasă de chiste se pot studia 
aşa zisele ovare polichisticc sau degenerescenta chistică a „oyafu- 
lui. Această formă este caracterizată prin formaţiunea, de obicei 
congenitală, a. unui număr foarte mare de chiste mici până la 
mărimea unei alune cari pot transforma ovarul întreg într’o 
masă plină de mici cavităţi. Aceste chiste sunt în general căp
tuşite de un epiteliu Natura acestor chiste
nu este încă bine cunoscută şi se pare că se produc printr’o 
transformare chistică ale unor resturi ale canalelor lui Pfliiger. 
Faptul că pe lângă aceste chiste se mai găsesc în aceste ovare 
şi formaţiuni glandulare ce seamănă cu canalele lui Pfliiger în
dreptăţeşte această presupunere.
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Chistomele ovarului. Intr’o a 3-a clasă de chiste intră chis- 
tele mari ale ovarului, sauchiştomele, cari sunt adevărate 
tumori. Acestea la rândunorpotiide două feluri, aşa zisele 
adenochistome şi chisjclc__£apilai^i^^

~ AdenochistonTele. — Se prezintă ca nişte chiste ce ajung de o- 
bicei la dimensiuni mari, cât un cap de fetus, sau chiar la di
mensiuni enorme, putând ocupa abdomenul întreg.

Suprafaţa lor este de obicei lobulată cu lobulaţiuni mai mari 
sau mai mici, de obicei există un lob mai mare la suprafaţa 
căruia se găseşte un număr mai mic sau mai mare de lobi mai 
mici. .

La secţiune se constată că chistul este format dintr’un nu
măr foarte mare de cavităţi de dimensiuni diferite, constituind 
chistele multiloculare. Mai rare-ori chistul este format dintr’o sin- 
'gura caviraic şi acestea sunt de obicei chiste ale para-ovarului. 
In aceste cazuri supraf^jaw,,£tţjgJj^lţ^Miieşţej^nctcdă||^i^pereţclec^ 
subţirc^^şMrangjjgjaiHt. **

.aracterele lichidului din interiorul chistului sunt foarte va
riate ; este seros, mucos sau chiar gelatinos, de coloraţiune găl- 
bue, ro^'LiCă, 'V^fZu’cTbTună sau chiar negricioasă.

Chistul se desvoltă de obicei în sus înspre cavitatea abdo
minală trăgând după el şi ligamentul propriu al ovarului cu va- 
sele sale iar când chistul S5""3esTOÎîaTîSîfTfffîir'irâ^r^ sus şi 
trompa şi lipamentul larg. Aceste elemente formează acestor chiste, 
nghilFe-pe|dic^,te. un "pedicul uneori foarte lung.

în alte cazuri tumora se desvoltă în jos în profunzimea 
ligamentuluî larg constituind chistele intra-ligamenţare^; în a- 
ceste cazuri chistul n’are pedicurTăF~!rbrripa se găseşte la su
prafaţa chistului.

Prin presiunea exercitată de tumoră asupra ovarului accsta. 
se atrdngg^yTIg"TnŢilt^ori^!~ J ----- --

Histologiceşte interior cu
un epiteliu cilindric simplu care are multă asemănare cu celulele 
cilindrice aie siomacului şi care pe alocuri pătrunde în peretele 
rhistiilTn^ifh fnrpiă de nlande. parte din”Felulele (Jăfl 
chistul, în unele cazuri chiâr~^a mai 'mare parte din slej^rtg 
n^rcazg^^i se deslipesc de perete; aceasta face ca în 
zuri să nu mai pulUHi gasPnidl' "Ufînă din acest strat epitelial. 
Peretele în aceste cazuri este format numai dintr’un ţesut conjunc-
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tiv, mai mult sau mai puţin compact, în care se mai pot găsi 
urme de ţesut ovarian sau chiar mici chiste foliculare.

Adcnochistomele sunt tumori benigne cari nu depăşesc limitele 
organului şi cari nu fac IHetastaze. Lomplicaţiunile ce survin în 
cursul evoluţiunei sălii !>ILlWt"lţIf®lfîftură pur mecanică. Când chis- 
tele ajung la dimensiuni foarte mari ele produc compresiuni ale or
ganelor vecine: vezică, rect, anse intestinale. Când chistul se 
desvoltă în ligamentuPlarg poate produce compresiuni ale ute- 
rului^^^gjKHselor şi o deviaţiune şi atrofie a lor, fără. chiar ca 
cnistul să ajungă la dimensiuni prea mari. Prin iritaţiunca ce 
exercită tumora asupra peritoneului se produc aderenţe ^tre tu
moră şi diferitele organe abdominale, în special cu intestinul, de 

•care de multe-ori, se desface cu greu. Când chistul ajunge la 
dimensiuni foarte mari, se poate rupe în cavitatea abdominală, 
golindu-şi în parte conţinutul.

Cea mai gravă complicaţiune însă, este aceea care se produce 
la tumorile cu pedicul lung, prin torsionarea pediculului. Prin a- 
cest mecanism circulaţiunea în venele sau chiar în arterele chistului 
este întreruptă. Când torsiunea nu este prea însemnată se produc 
iTBiwai tui but an în circulaţiunea venoasă, cu fenomene' de stază şi 
hemoragii în tumoră. Când sunt însă^L3|ig^8jaMterate se pro- 

iduc turburări circulatorii mai grave^^f^iîffreaga tumoră este trans- 
Iformată intr’o masă hemoragică ce prezmţ3'llBliyiipiWalfajafegjgle 
hernora'5lP?'^l?mTT?HWIWl'«B*gaa». Conţinutul chistului cât şi pe
reţii săi sufăr un proces de necroză şi sunt infiltraţi cu sânge. 
Evoluţia ulterioară a acestor chiste torsionate este fie o încrustare a 
lo^cusăruri^dcai^^^uinfectarea chistului urmată 'TT?*§ţîj5W3fffirîe

torsionare, fie în urma unei puncţiuni septice a chistului fie prin 
propagarea infecţiunei dela un organ vecin, dela trompă în special.

___________jilare.—Acestea sunt de obicei chiste ce nu ajung
la dimensiiîBf^Peior precedente, sunt mai ales uniloculare, pot fi 
însă şi multiloculare. Conţinutul chî§lfflffl,*e™e*'mâT,l!îiyt>1 seros, de 
coloraţiune variabilă. Caracteristică însă pentru aceste chiste pa
pilare, este formaţiunea, pornind dela epiteliul care căptuşeşte 
chistul, de vegetaţiuni papilare ce fac relief în cavitatea chistului, 
variabile ca "uuTiîăi1 ţll1 ca l'dniiă, uneori simple, alteori ramificate 
şi acoperite de un -ep^liu cilindric (Fig. 57) uneori ciliat constî- 
tuind_|vegetatiunile | endogen?'."Asttel de vegetaţiuni se pot forma
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şi la suprafaţa chistului, şi pot acoperi tumora în întregime, con
stituind vegetaţiunile exogene. Aceste vegetaţiuni se pot propaga 
şi la perîfoneu^i pot proauce pe peritoneul visceral al diferi
telor orgânîTvegetaţiuni papilare ca cele ale ovarului şi cari 
chiar, după extirparea chiştului pot r^n|ipp^.,a-..crcştAM.f>e...piMapr,H*Lw 
lor cont.

Chistele papilare sunt descoryjjggliţ^dejgjjţăjdatorită irita- 
ţiunii ce produc vegetaţiunile exogene asupra penfoîftului.

Fig. 75. — Chist papilar al ovarului. — ct, epiteliu format din celule 
caliciforme. tc, ţesut coujuctiv. v, vas mic.

Chistele papilare pot fi şi ele, însă mai rar, sediul compli1- 
caţiunilor deja descrise la adeno-chistome; nu de rareori devin 
atipice, carcinomatoase.

Chistele p^pqovariene.—La chistele ovarului trebue să adău
găm'şTp^eledesvoltatemn resturile embrionare, din paraovare. 
^ prezintă - multă asemănare cu cele ale ovarului; sunt însă de 
obicei mai mici, uniloculare, au peretele mai subţire şi conţin un 
lichid seros, limppHt<iw^iiat.jiitra-jjgnmpntarp şi trompa este ade- 
rentă la suprafaţa ehn

levMere histologic chistul paraovarian este format 
dintr’un perete care se găseşte insă şi o cantitate
variabilă de fibre musculare, resturi din fibrele musculare ale tu-
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bilor paraovarului. Chistul este căptuşit de un epiteliu cilindric, 
ciliat.

Teratomele. Ovarul este locul de predilecţiune al terato- 
melor. Se prezintă de obicei ca o tumoră chistică, mai rar mul)- 
tipie, de mărimea unui măr sau ceva mai mare. Cavitatea chistului 
este ocupată de o substăntâ ^bcnă/Cd1 u -pastă şi formată din 
■sphiim ■ în aceast^BfiJSff^?' "gs^ffTo cantitate de fire de păr.

obicei foarte lunqi, sub formă de ghem si cele mai multe sunt im- 
plantate printr’o extremitate în peretele chistului. Peretele are în 
unele pătji.aSDectul^si_stmrtura nielei si conţine pe alocurea frag
mente de cartilaj, de os şi dinţi. Uneori se mai găsesc în pereţii 
chistului elemente de natură foarte variată, substariţa cerebrală, 
fragmente de ochi, din tubul digestiv, corp tiroid sau chiar frag
mente de membre.

• In unele cazuri unul din clemente ce se găscscc în peretele 
chistului ia o dcsvoltarc predominantă; astfel poate predomina 
elementul tiroidian şi în acest mod se formează aşa zisele guşc o- 
varicnc.
^ l’^atomclc pot suferi câteodată o transformare malignă, car- 

cinomatoase sau sarcomatoasă şi sunt de altfel expuse la aceleaşi 
complicaţiuni ca şi chistclc ovarului.

Printre tumorile benigne ale ovarului, mai rare ca cele pre
cedente, mai putem cita; fibromele, adenomele simple, miomele, 
fibromiomele, angiomele şi enchondromele.

Miomele ovarului sunt rare şi se desvoltă fie din fibrele mus
culare ale ovarului fie din fibrele musculare ale vaselor ovarului. 
x Tumorile maligne .—C arcinomul ovarului. Nu 
este tocmai rar, şi poate fi primitiv sau secundar.

Cancerul primitiv se desvoltă dintr’un chist, cancerul chistic, 
sau se desvoltă dcla început sub formă de carcinom, cauccrul 
solid.

Cancerul chistic.—Se desvoltă de obicei din chistclc papilare 
deja descrise, totuşi se poate desvoltă şi dintr’un adcno-chistom. 
Macroscopiccştc la început cancerul chistic se deosebeşte greu de 
chistclc simple; numai mai târziu când în interiorul tumorci, între 
cavităţile chistului, se formează mase compacte mai mici sau mai 
mari, de coloraţiunc albă, de consistenţă de obicei cnccfaloidă, şi 
cari la radere dau un suc lăptos putem, numai prin examenul ma-
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croscopic, afirma o transformaţiunc canceroasă a chistului. De ase
menea când un chist papilar prezintă la suprafaţă o proliferaţiune 
papilară foarte intensă şi când aceste vegetaţiuni pătrund in pe- 
ritoneu, în organele vecine şi produc şi ascită abundentă, putem bă
nui o transformaţiune canceroasă a chistului; diagnosticul sigur 
însă poate fi pus numai prin examenul microscopic al pieselor. 
Microscopiceştc se constată, fie că este vorba de adeno-chistome sau 
de chistele papilare, prezenţa de cordoane şi de insule epiteliale în
tre cavităţile chistice de asemenea şi epiteliul care căptuşeşte chistele 
sau care acoperă vegetaţiunile papilare este în proliferaţiune vie şi 
formează mai multe straturi de celule epiteliale. Epiteliile ast
fel formate se deosebesc de asemenea de epitelile chistelor o- 
bicinuite; sunt epitelii de formă şi dimensiuni deosebite, unele 
cilindrice, altele turtite, unele mici, altele foarte mari şi cu nucleul 
în kariokineză. In forma papilară, papilele iau forme foarte va
riate, sunt foarte ramificate iar epiteliul dela suprafaţă este de 
obicei stratificat.

Cancerul solid.—Se prezintă ca o tumoră solidă, ce ocupă unul 
sau ambele ovare şi care poate ajunge la dimensiunile unui cap 
de fetus. Este fie un cancer moale, encefaloid, ce dă la radere 
un suc lăptos, abundent, fie un cancer skiros, dur şi care scârţâe 
la secţiune. Microscopiceşte cancerul masiv este fie un adeno- 
carcinom cu formaţiunea de glande atipice, fie un cancer simplu. 
In forma skiroasă, abundenţa de ţesut conjunctiv şi raritatea 
elementelor epiteliale face diagnosticul mai dificil. Uneori se for
mează în interiorul acestor tumori concreţiuni calcare ca acele din 
interiorul psamomelor, constituind psamomele ovarului. Alteori se 
găsesc formaţiuni sinciţiale în aceste tumori, cari le apropie de 
tumorile choriale, fără însă ca origina lor să fie aceeaş ca a tu
morilor choriale propriu-zise.

Cancerul primitiv al ovarului produce metastaze în primul 
rând în ganglionii limfatici regionali, şi în al 2-lea rând în or
ganele vecine, trompă, uter, etc.; mai rareori se produc metastaze 
îndepărtate.

Cancerul secundar. Se prezintă sub formă de noduli diseminaţi, 
de obicei în ambele ovare, cari reproduc structura cancerului 
primitiv. Nu de rareori un cancer primitiv neînsemnat, al unui or
gan oarecare, produce metastaze enorme în ovar.

Cancerul stomacului, mamelei, intestinului sunt cele cari dau
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cele mai deseori metastaze în ovar. Propagarea se face fie pe calc 
limfatică, fie prin pcritoncu.

Sarcomclc ovarului. Sunt mai rare decât carcinomclc 
şi sunt de obicei sarcome cu celule rotunde mici, cu celule ro
tunde mari, cu celule fuziforme, cu celule gigante, sau myxosar- 
come. Se prezintă fie sub formă de noduli sarcomatoşi, fie sub 
forma unei infiltraţiuni sarcomatoasc difuze.

6. Modificări în situaţiunea ovarului

Pe când deplasările congenitale ale ovarului sunt mai rare, 
cele dobândite sunt destul de frecvente.

Cauzele deplasării ovarului sunt foarte variate. Cele mai de
seori însă sunt datorite unui proces inflamator cronic al ţesutului 
peri-ovarian sau al organelor din vecinătatea ovarului şi care prin 
rctracţiunca lui, deplasează ovarul şi îl fixează într’o anumită si- 
tuaţiune. Alteori deplasarea este datorită dcsvoltării unei tumori 
în organele vecine, care prin volumul ci poate deplasa ovarul. Tu
morile ovarului, prin greutatea lor sau slăbirea ligamentelor sale 
sunt în alte cazuri cauzele deplasării organului; în aceste cazuri* 
ovarul cade de obicei în fundul de sac al lui Douglas.

Ovarul poate părăsi cavitatea pclviană constituind hernii. A- 
cestea se fac cele mai deseori prin inelul inghinal şi însoţesc de 
obicei şi hcrniarca anselor intestinale.



II.

TROMPA

1. Anatomia şi histologia normală

Trompa este un conduct lung de 10—12 cm. ce se întinde dela 
unghiul superior lal uterului la ovar; este de 2—8 mm. diametru, fiind 
mai groasă la extremitatea externă decât la cea internă. Trompa pre
zintă 3 porţiuni: una externă, mai umflată, având forma unei pâlnii şi 
care constitue ;aşa zisul pavilion al trompei şi a cărei margine liberă pre
zintă 10—15 franjuri — franjurile ovarice; o porţiune mijlocie care se 
întinde dela pavilion până la unghiul superior al uterului, şi care prezintă 
o parte externă mai umflată, numită ampula trompei şi o parte mai 
strâmtă — istmul trompei; in fine a treia parte a trompei este trompa 
Intcrstiţială care străbate peretele uterului.

Suprafaţa internă a trompei este formată dintr’un număr mare de 
cute longitudinale, mai desvoltate la nivelul pavilionului, unde se ramifică 
şi umple aproape in întregime lumenul trompei.

Peretele trompei este format din 3 straturi: mucoasa, submucoasa şi 
musculare

Mucoasa. Este acoperită de un epiteliu cilindric simplu şi ciliat. Cho- 
rionul e format dintr’un ţesut conjunctiv, toarte bogat în celule şi fără 
glande; este limitat înspre sub-mucoasă de un strat muscular, cu fibre 
musculare netede, constituind muscularis mucosae.

Sub-mucoasa. Este bine desvoltată şi formată din ţesut conjunctiv lax.
Stratul muscular. .Este mai desvoltat în regiunea istmului şi este 

format din fibre interne circulare şi fibre externe longitudinale.

Vezi pag. 301.

2. Anomalii congenitale

3. Turburări circulatorii

Hemoragiile. Sunt fie hemoragii mici, capilare, ce În
soţesc procesele inflamatorii, fie hemoragii abundente, cari cele 
mai deseori sunt o urmare a unei sarcini tubare; mai rareori sunt

21
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dc natură traumatică. In hemoragiile abundente sângele se adună 
în cavitatea trompei sub forma unei pungi pline cu sânge, în 
cea mai mare parte coagulat.

In cazurile de strâmtorare a gâtului uterului sau de închidere 
a orificiului său extern, concomitent cu obstrucţiunea orlficiului 
abdominal al trompei, se găseşte o cantitate de sânge lichid în 
trompă şi în cavitatea uterină, datorită retenţiunii sângelui men
strual, constituind hemosalpinxul. Când ambele orificii ale trom
pei sunt astupate se produc destul de des hemoragii în interiorul 
trompei, şi se pare că o parte din aceste hemoragii ar fi da
torite tot retenţiunii sângelui menstrual, însă de origină tubară.

In fine în cazurile de chiste torsionate ale ovarului şi trompa 
poate fi sediul unui infarct hemoragie, care o transformă în între
gime într’o masă roşie sau neagră hemoragică.

4. Inflamaţiuni
Inflamaţiunile trompei sunt cele mai deseori produse de in- 

fecţiunea blenoragică. Dela uretră, în cazurile de uretrită bleno- 
ragică, gonococul se propagă la trompă, prin vagin, şi uter. Şi ure- 
tritele produse de alţi microbi, pot câteodată da naştere Ia salpingite. 
Infecţiunile uterului, mai ales cele survenite în urma facerii, in- 
fecţiunile puerperale, sau chiar cele produse în afară de sarcină, 
se propagă deseori şi la trompe şi există cazuri de infecţiune 
puerperală localizată numai la trompă. Alteori infecţiunea trom
pei se face dela organele vecine, peritoneu, apendice, mai rareori 
pe cale sanghină, în cursul unei infecţiuni generale.

In inflamaţiunea acută, trompa în întregime este mărită de vo
lum, mucoasă trompei este hiperemiată, tumefiată şi acoperită cu o 
secreţiune variabilă după felul inflamaţiunii, în formele uşoare, 
catarale, cu un exudat sero-mucos, în formele purulente, cu un 
exudat muco-purulent sau franc purulent.

Microscopiceşte se constată în interiorul trompei un exudat, 
format din epitelii desquamate, leucocite mono şi polinucleare 
cari infiltrează mucoasa şi chiar straturile mai profunde. Ca
racteristic pentru salpingita. gonococică, este prezenţa în puroi 
şi în infiltraţiunea pereţilor trompelor, a numeroase celule plas- 
matice.

In formele uşoare, mai ales în cele catarale, dar şi în formele
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inflamatorii mai serioase, leziunile se pot vindeca fără a lăsa 
urme. In general însă inflamaţiunca acută a trompelor se com
plică cu alte stări mai grave; astfel foarte des, inflamaţiunea se 
propagă la foiţa peritoneală a trompei, producând un proces de 
peritonită locală cu exudat purulent şi false membrane. Falsele 
membrane se organizează de obicei şi produc aderenţele, atât de 
frecvente, ale trompei cu organele vecine, uter, ovar, apendice. 
Acest proces se produce cu predilecţiune la nivelul pavilionului 
trompei şi al cutelor sale şi astupă de obicei orificiul abdominal al 
trompei. De altfel şi procesul de peritonită adezivă al celor
lalte părţi ale trompei poate produce prin îndoirea ei, închiderea 
lumenului şi dilataţiunea trompei.

Când se produc aderenţe între ovar şi trompă, între acestea 
se formează o cavitate cu pereţii formaţi în parte de trompă, în 
parte de ovar în care se poate aduna un lichid, de obicei clar, care 
dilată trompa şi ovarul până la mărimea unui pumn şi chiar 
mai mult; astfel se produc aşa zisele chiste tubo-ovariene.

Tuberculoza trompei. Trompa este porţiunea organe
lor genitale femenine care prezintă cele mai deseori leziuni tubercu
loase. Infecţiunea trompei se face de obicei pe cale sanghină, dela 
un focar tuberculos oarecare, în special dela o tuberculoză pulmo
nară sau ganglionară; alteori tuberculoza se propagă dela o perito
nită tuberculoasă; infecţiunea pe cale genitală este excepţională. 
Trompa cu leziuni inflamatorii cronice este un punct de atracţiune 
pentru bacilul tuberculozei.

Trompa este mult mărită de volum, dilatată, neregulată, cu 
pereţii îngroşaţi; la suprafaţa trompei, pe seroasă, se găsesc de 
obicei diseminaţi numeroşi tuberculi, unii mici, miliari, cenuşii, alţii 
mai mari, cazeoşi. Trompa este de obicei fixată prin aderenţe pe
ritoneale de organele vecine: ovar, uter, şi chiar apendice. Alteori 
ca şi în salpingitele obicinuite, se produce dilataţiunea trompei 
cu formaţiunea unui piosalpingx cu caracter cazeos.

La secţiunea trompei se constată o îngroşare mare a cutelor 
mucoasei, cu tuberculi miliari şi cazeoşi şi cu ulceraţiuni tubercu
loase ale mucoasei.

Microscopiceşte tuberculoza trompei prezintă caracterele tu
berculozei mucoaselor. De obicei la formaţiunea de ulceraţiuni se 
adaugă şi o hipertrofie a mucoasei sub formă de vegetaţiunii
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5. Dilataţiunile trompei

Sunt foarte frecvente şi se produc ori de câteori prin obli
terarea lumenului se produce o retenţie de lichid în cavitatea trom
pei. Dilataţiunea trompei este însoţită- şi de o lungire a ei şi 
de formaţiunea de ondulaţiuni mari caracteristice. După natura li
chidului reţinut se produce un; hidrosalpingx, piosalpingx sau 
hematosalpingx. Dilataţiunile trompei sunt, după cum s’a spus 
în capitolul precedent, cele mai deseori de natură inflamatorie, 
consecutive unei salpingite şi se produc prin mecanismul deja 
descris.

Hidrosalpingxul. Este caracterizat printr’o dilataţie a trompei, 
de obicei a porţiunii sale terminale; trompa poate ajunge la di
mensiunile unui cap de fetus. Conţinutul acestei pungi este ţim- 
pede, seros sau mucos, conţine elemente celulare puţine şi este 

* datorit retenţiunii secreţiunii normale a mucoasei trompei. Alteori 
conţinutul pungei este turbure, conţine multe elemente celulare, şi 
în acest caz a intervenit şi un element inflamator. Peretele pungii 
este subţiat şi mucoasa este atrofiată: în această formă perfora- 
ţiunea peretelui pungei este rară şi uneori punga se goleşte prin 
orificiul intern al trompei, devenit permeabil.

Piosalpingxul. Este întotdeauna consecinţa unei inflamaţiuni 
purulente banale sau tuberculoase a trompei despre care s’a 
vorbit deja pe larg. Punga purulentă se poate rupe şi produce 
o peritonită localizată sau mai rare-ori generalizată. Alteori puroiul 
se rezoarbe în parte, se îngroaşă şi se încrustează cu săruri 
calcare.

Hematosalpingxul. Este de cele mai deseori consecinţa re
tenţiunii sângelui menstrual; sângele în interiorul trompei, este 
lichid, devine însă cu timpul sirupos şi de coloraţiune brună sau 
negricioasă. Când cu ocazia unei noui menstruaţiuni, cantitatea 
de sânge creşte foarte mult, în urma unui traumatism, punga se 
poate rupe şi produce un hematocel retro-uterin sau chiar moar
tea prin abundenţa hemoragiei.

Hematosalpingxul nu trebuie confundat -cu sarcina tubară şi 
despre care se va vorbi într’un capitol viitor;
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6. Tumori

Tumorile primitive sunt rare şi printre acestea mai frecvente 
sunt papilomele. Acestea se prezintă ca. nişte vegetaţiuni ale mu
coasei, uneori conopidiforme şi sunt de obicei în legătură cu o infla- 
maţiune cronică a trompelor. Uneori aceste papilome devin des- 
tructivc, străbat peretele trompei, ajung la peritoneu şi astfel o 
bună parte din peritoneu se poate acoperi cu astfel de tumori pa- 
pilomatoase. Nu rareori aceste papilome destructive, maligne, se 
transformă în adevărate carcinome. Celelalte tumori primitive ale 
trompei, miomele, fibromele, sarcomele, sunt rare.
^ Prin propagarea dela organele vecine, ovar, uter, sau chiar 

pe cale metastatică, mai ales dela stomac sau mamelă, se pot 
produce carcinome secundare ale trompei.



III.

UTERUL

1. Anatomia şi histologia normală
Uterul e un organ muscular, cu cavitatea aproape virtuală, de 5—9 

cm. lungime, de 3—4 cm. iărgime şi de 2—4 cm. grosime, de 40—70 
grame greutate; cifreie mai mici se referă ia uterul nuliparelor, cele mai 
mari la uterul multiparclor. Uterul are forma unui con trunchiat; prezintă 
o porţiune superioară triunghiulară care e corpul uterului, şi una infe- 
rloară cilindrică care este colul uterului; corpui e ceva mai lung decât 
colul.

Inserţia vaginului determină la nivelul colului trei porţiuni: prima 
deasupra inserţiei vaginuiui, porţiunea supra-vaginală a coiuiui; a doua 
la nivelul inserţiunei vaginului, porţiunea intra-vaginală şi a 'treia situată 
dedesubtul inserţiei vaginuiui, porţiunea sub-vaginală numită şi „le mu- 
seau de tanche". Aceasta din urmă este de formă conică şi prezintă un 
orificiu rotund şi regulat la nulipare şi care devine transversai şi neregulat 
la femeile ce au născut.

Grosimea peretelui uftrin este de 10—15 mm. la virgină, de 20 mm. 
la femee şi are o coloraţie roşic-griză. Mucoasa ia niveiui corpului mă
soară 0,5—1 mm. grosime iar la nivelul colului 1 mm.; este de cuioarea 
cenuşie, sau puţin roză. La niveiui corpului mucoasa este netedă, iar la 
nivelul colului prezintă nişte ridicături transversale, constituind plicae 
palmatae. Din punct de vedere histologic distingem 3 straturi: mucoasa, 

.musculara şi seroasa.
Mucoasa. Este acoperită de un epiteliu ciiindric simplu, mai. turtit 

la nivelul corpului, mai înalt la nivelul colului cu celuie în parte ciiiate, 
în parte mucoase. La nivelul orificiului extern epiteliul cilindric se continuă 
cu epiteliui pavimentos stratificat al feţei externe a coiului.

Chorionul mucoasei este format dintr’un ţesut mai muit celular, cu ce
lule mai muit rotunde înainte de pubertate şi cari devin fuziforme după pu
bertate; fibrele conjunctive sunt foarte rare şi subţiri în mucoasa corpuiui,. 
maî dese în cea a coluiuî.
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Mucoasa este bogată In glande; acestea sunt glande în tub simplu 
în mucoasa corpului uterin şi sunt mai rare şi ramificate, chiar acinoase 
în mucoasa colului. Glandele străbat toată mucoasa iar pe alocurea pă- 
trund chiar în stratul superficial al musculaturei; spaţiul dintre glande 
este mai mare decât diametrul glandei. Glandele au lumenul regulat şi 
sunt căptuşite de un epiteliu cilindric simplu având caracterul epiteliului 
dela suprafaţă, în parte mucos în parte ciliat. In glandele colului epiteliul 
este reprezentat mai ales prin celule caliciforme.

Musculatura. Este formată din fibre musculare netede aşezate în 
mod foarte neregulat, şi nu formează straturi bine diferenţiate; fiecare
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Fig. 76. — Stratul spongios al mucoasei uterine pre-menstruale.

fibră musculară este înconjurată de o fină reţea conjunctivă; în muscula
tura colului ţesutul conjunctiv este mai desvoltat.

Seroasa. Este aderentă de musculară; lipseşte un strat subseros 
care s’o izoleze de stratul muscular.

Menstruaţiunea. Mucoasa uterină suferă în timpul vieţei geni
tale a femeei modificări continui şi caracteristice.

Aceste modificări se fac în mod periodic şi ciclic şi se reproduc 
la fiecare ă săptămâni. Ele sunt în legătură cu menstruaţie şi se pot distinge 
în raport cu aceasta, modificări premenstruale, cari încep cu 14 zile înain
tea menstruaţiunei, modificări menstruale cari durează cât durează şi
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mensliuaţia (4 zile), şi modificări postmenstruale, de reparaţiune, cari 
durează 10 zile.

In epoca premenstruală, la început modificările mucoasei sunt uşoare 
şi se caracterizează printr'o tumefacţiune a celulelor chorionului mucoa
sei şi a epiteliului glandular. Modificările devin foarte importante 8 zile 
înainte de menstruaţiune. Mucoasa este îngroşată de 3.5—6 mm. şi 
prezintă 3 straturi distincte: un strat superficial, numit compacta, în care 
glandele sunt foarte rare şi au păstrat structura lor normală, în care însă 
celulele chorionului sunt foarte umflate şi conţin picături de glicogen; 'al 
doilea strat, numit stratul spongios, e format din glande mult modificate 
şi înmulţite, dilatate, cu suprafaţa internă sinuasă (Fig. 76), cu epiteliul 
tumefiat şi care conţine rnucus şi glicogen; lumenul dilatat al glandelor 
este plin cu secreţiune mucoasă: al treilea strat — stratul bazai — ’şi-a 
păstrat caracterele normale.

In epoca menstruală mucoasa este şi mai groasă de 7.5—8 mm. 
şi prezintă atât la suprafaţă, cât şi în interiorul glandelor şi în chorion o 
cantitate mare de sânge, iar epiteliul şi compacta suferă un proces de 
necroză şi se elimină în parte.

In epoca post menstruală mucoasa nu mai măsoară decât 0,5—0,8 
mm. şi se . face înlocuirea părţilor distruse şi eliminate, prin înmulţirea 
elementelor compactei, rămase pe loc.

Dehiscenţa ovulului, ovulaţiunea, se face câteva zile (aproximativ 
4 zile) înaintea epocei premenstruale. Epoca premenstruală corespunde cu 
formaţiunea corpului galben de menstruaţie, iar menstruaţiunea ar fi 
datorită secreţiei interne a^ corpului galben de menstruaţiune. In timpul 
menstruaţie! şi după ea, se petrece involuţiune corpului galben de men
struaţiune.

2. Anomalii congenitaie
Vezi pag. 301.

3. Turburări circuiatorii
Hiperemia pasivă. Se produce fie în cursul unei staze 

generale sau este o consecinţă a unei staze locale.
Staza locală este produsă printr’o compresiune asupra plexu

rilor venoase uterine, cele mai deseori printr’o poziţiunc dcfec- 
toasă a organului, versiuni sau prolaps; alteori compresiunea 
asupra plexurilor venoase este produsă prin tumori ale basinului 
sau printr’un proces de scleroză peri-uterină. Uterusul este mărit de 
volum, mai consistent, mucoasa este de coloraţiune vănâtâ şi cu 
dilataţiunea, uneori varicoasă, a venelor colului.

Edemul. însoţeşte de obicei hiperemia pasivă şi este mai 
pronunţat la nivelul colului; alteori este o urmare a sarcinei sau 
este de natură inflamatorie.
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Hemoragiile. Producerea unei hemoragii menstruale prea 
abundente şi de lungă durată constitue menoragiile. Cauzele meno- 
ragiilor sunt variate şi pentru o parte din ele încă necunoscute. In- 
flamaţiunile mucoasei uterine, tumorile uterusului, diferitele Infecţiuni 
generale şi stări discrazice sanghine, sunt cauzele cele mai frec
vente ale menoragiilor. Alteori ele par a fi în legătură cu tur- 
burări funcţionale ale ovarului.

Dismenoreea membranoasă este o afecţiune specială a mucoasei 
uterine în care se produc menoragii abundente. Aceasta este 
caracterizată prin* eliminarea îri cursul menstruaţiunei, care este 
foarte abundentă, de membrane, uneori foarte mari şi cari repro
duc în parte forma cavităţii uterine. Structura acestor membrane 
este aceea a mucoasei uterine de menstruaţiune; uneori se elimină 
astfel întreaga mucoasă uterină. Cauza acestei afecţiuni nu este 
încă bine cunoscută.

Hemoragiile ce apar între epocele menstruale constituesc mc- 
troragiile. Cele mai deseori ele sunt de cauză locală şi datorite 
inflamaţiunei mucoasei sau tot atât de des tumorilor uterine, 
atât celor maligne cât şi celor benigne; polipii uterini pot oca
ziona metroragii abundente şi repetate. Metroragiile mai apar în 
cursul diferitelor maladii infecţioase generale, febră tifoidă, septice
mie, în specîal în formele hemoragice ale acestor infecţiuni. Alteori 
metroragiile apar în cursul diferitelor diateze hemoragice, mai 
ales în cursul purpurei precum şi în cursul intoxicaţiunilor, în special 
celei cu fosfor sau arsenic. După o teorie recentă, teoria ovarică, 
o bună parte a hemoragiilor uterine ar fi datorite existenţei în 
ovar a unei cantităţi mari de celule luteinice (glanda interstiţială).

Apoplexia uterusului este o stare particulară a uterusului 
ce se întâlneşte la femeile bătrâne, cu uter senil. Mucoasa 
şi musculatura uterusului este, în bună parte, infiltrată cu sânge 
şi transformată într’un adevărat infarct hemoragie. Această stare 
care produce nu rareori hemoragii abundente pare a fi o conse
cinţă a arterio-sclerozei vaselor uterine, cari sunt foarte îngroşate 
sau chiar obliterate.

4. Inflamaţiuni <■ ■<-

Inflamaţiunile localizate la mucoasa uterului constituesc endo- 
metritelc, cele localizate la musculatură, meţriţele; totuşi într’o bună 
parte a cazurilor ambele straturi prezintă leziuni inflamatorii.
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Inflamatiunile cndometrului şi miometrului pot fi acute sau 
cronice.

Endometrita acută. Inflamaţiunea acută a mucoasei 
uterine, a corpului sau a colului, este o afecţiune din cele mai frec
vente.

Cauze foarte variate, de multe ori de mică importanţă, pro
duc astfel de stări. Orice cauză care produce retenţiunea sân
gelui menstrual sau al secreţiunilor uterine, favorizează inflama
ţiunea mucoasei: versiunile, diferitele tumori benigne sau ma
ligne şi în-, special resturile placentare. Cele {jiai deseori însă 
endometrita acută este produsă de infecţiunea gonococică. In 
fine tot atât de frecventă, însă de obicei complicată şi cu 
leziuni mai profunde, sunt endometritele produse în cursul a- 
vorturilor sau facerilor. Mai rareori se produc endometrite în 
cursul infecţiunilor generale: febră tifoidă, pojar, pneumonie, scar- 
latină etc.

In forma catarală, de altfel şi cea mai frecventă, mucoasa 
uterină este hiperemiată, tumefiată şi produce o secreţiune abun
dentă cu caracter seros sau sero-purulent în inflamaţiunea mucoa
sei corpului, cu caracter mucos. sau muco-purulent în inflama
ţiunea colului. Microscopiceşte se constată o degenerescenţă şi o 
ilesquamare^a rgpiteliului mucoasei şi a. ^ndelOT'~'şrJ,(?~lfrnTrf,ci- 
ţiune cu joTjnucleare^rnucoasgj. In endometritaa*g^nococică infil- 
traţiunea este formată, în bună parte, din celule plasmatice. In 
forma ulceroasă şi pseudo-membranoasă, produsă în cursul in
fecţiunilor grave,. sau în urma unei cauterizări a mucoasei cu 
substanţe chimice, foarte iritante, se produc ulceraţiuni, cu necroză 
şi false membrane, ale mucoasei.

In ceeace priveşte evoluţiunea endometritei acute, formele 
uşoare, catarele, de cele mai deseori, trec în forma cronică. In 
formele mai grave, mai ales în cele ulceroase şi pseudo-membra- 
noase se poate produce o lipire a pereţilor uterului, cu închi
derea sau chiar cu obstruarea complectă a îqtregei cavităţi uterine, 
cu toate complicaţiunile ei.

In endometrita de natură gonococică, leziunile se localizează 
mai ales la mucoasa colului, pe când corpul este de multeori 
menajat; de altfel şi endometritele de altă natură decât cea gono
cocică se pot localiza în mod exclusiv la nivelul colului.

Endometrita cronică. Este o urmare a unei endo-
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metrite acute de lungă durată sau des repetată, sau se prezintă 
dela început ca o inflamaţiune cronică; astfel se produce o en- 
dometrită cronică într’un uter cu poziţiune vicioasă, în cursul unor 
afecţiuni cu caracter general: anemie, cloroză etc.

Forma hipertrofică. Se caracterizează printr’o hiperemie şi 
îngroşare a mucoasei, care este uneori presărată cu hemoragii 
şi pigmentată; suprafaţa mucoasei este de obicei acoperită cu o 
secreţiune mucoasă abundentă.

Microscopiceşte se constată în primul rând o înmulţire şi o 
hipertrofie a glandelor; acestea sunt de obicei alungite, neregulate, 
uneori chiar cu formaţiunea de mici vegetaţiuni papilare ce fac 
relief în interiorul lumenulul. Ţesutul interstiţial este înmulţit, bo
gat în celule în cât poate fi confundat cu o neoplazie şi in
filtrat cu celule polimorfe, mai ales cu limfocite, cu leucocite poli- 
nucleare mai rare şi cu celule plasmatice.

P formă particulară a endometritei hipertrofice este forma
circumscrisă. In această formă se produc hipertrofii ale mucoasei 
sub formă de polipi mucoşi sau glandulari. Polipii sunt formaţi
fie printr’o proliferaţiune a tutulor elementelor mucoasei, fie prin
tr’o proliferaţiune mai mult glandulară, constituind polipii adeno- 
matoşi. Alteori polipii sunt formaţi aproape exclusiv din ţesut 
conjunctiv, constituind polipii fibroşi; în polipi, dar mai ales în 
cei adenomatoşî, se pot forma adevărate chiste, uneorî destul
de mari.

V. Babeş a emis părerea că endometrita cronică cu vege
taţiuni poate avea o bază congenitală, caracterizată printr’o la- 
xitate a mucoasei şi printr’o dispoziţiune vicioasă a glandelor 
uterine. Glande, cu caracterul celor cervicale, în corpul uterului şi 
insule rătăcite de epiteliu pavimentos în mucoasa uterină pot fi 
după V. B a b e ş , punctul de plecare al vegetaţiunilor. Alteori 
chiar: resturi ale canalelor lui Wolff şi ale lui Miiller, cari se găsesc pe 
părţile laterale şi inferioare ale uterului, pot prolifera în cursul 
unei inflamaţiuni cronice a mucoasei şi pot da naştere la chiste, 
adenome şi vegetaţiuni polipoase.

'Forma atrofică. Este de obicei o urmare a formei precedente.
Este caracterizată printr’o subţiere şi induraţiune a mucoasei, 

cu atrofia sau chiar cu dispariţiunea complectă a glandelor, cari 
sunt înlocuite cu un ţesut de scleroză. Epiteliul cilindric dela
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suprafaţa mucoasei, se poate transforma într’un epiteliu pavimen- 
tos stratificat sau chiar comificat.

Atrofia mucoasei din cursul acestei forme seamănă cu atro
fia senilă a mucoasei, de care de multe ori nici nu o putem 
deosebi.

Endometrita colului. Endometrita colului uterin pre
zintă oarecari particularităţi, cari dau acesteia un caracter special,

Inflamaţiunea mucoasei colului însoţeşte de obicei pe cea 
a corpului şi în aceste cazuri, leziunile încep de obicei la col 
şi apoi se propagă la mucoasa corpului şi sunt mai intense la 
nivelul colului.

Mucoasa colulului, sau colul în întregîme, este îngroşată, hi- 
peremlată şi nu de rareori herniază prin orificiul colulului. Mu
coasa suprafeţei externe a colului, din jurul orificiului extern, 
este de o coloraţiune roşie vie; la acest nivel epiteliul pavi- 
mentos stratificat al suprafeţei externe a colului este înlocuit prin- 
tr’un epiteliu cilindric şi aceste porţiuni cu un astfel de epiteliu 
constituesc aşa zisele groziun^^g^colulul; cea mai mare parte 
a eroziunilor colului sumS^^BBSW^'WlSţ^rie. Glandele mucoasei 
colului proliferează uneori foarte mult şi formează adevărate a- 
•denome ale mucoasei; glandele pătrund uneori şi în profunzimea 
peretelui, pot deveni chistice prin retenţiunea secreţiunilor şi fac 
relief la suprafaţa externă a colului. Aceste chiste sunt de obicei 
de mărimea unui bob de mazăre şi constituesc aşa zisele ouă ale lui 
JMaboth. Alteori se produce o proliferaţiune vie a mucoasei sub 
formă de vegetaţiuni papilomatoase, conjunctive sau adenomatoase, 
cari pot ieşi prin orificiul colului, constituind polipii inflamatori 
ai colului.

Metrita acută. Este de obicei o propagaţiune a in- 
flamaţiunei dela mucoasă, la stratul muscular al uterului. Se ca
racterizează printr’o hipertrofie mare a peretelui uterin şi printr’o 
-infiltraţiune polinucleară bogată a stratului muscular, uneori cu 
formaţiunea de puroi.

Metrita acută survine mai ales în cursul infecţiunîlor din 
cursul facerei sau avorturilor şl ca atari vor fi descrise mai pe 
larg la patologia sarclnei. Mai rareori este de natură gonococică.

Metrita cronică. Este o leziune a uterului, care din 
punct de vedere etiologic nu este încă bîne studiată.

In unele cazuri pare a fi o urmare a unei inflamaţiuni acute.
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care a lăsat în urma ei o hipertrofie foarte pronunţată a ţesu
tului conjunctiv din stratul muscular şi deci în aceste cazuri me- 
trita cronică ar fi mai mult urmarea unei inflamaţiuni decăt o 
adevărată inflamaţiune. In alte cazuri metrita cronică ar fi numai o 
consecinţă a involuţiunei dcfectuasă a uterului, în urma sarcinilor 
repetate.

Metrita cronică se caracterizează printr’o hipertrofie dura
bilă, uneori foarte mare, a pereţilor uterini, cari pot afunge la 
3—4 c. m. grosime. Consistenţa uterului este de obicei mult cres
cută, scleroasă, alteori din contră uterul este moale şi flasc.

Microscopiceşte se constată o îngroşare a stratului muscular, 
datorită, pe deoparte, unei înmulţiri şi îngroşări a fibrelor musculare 
însăşi, pe de altă parte, unei înmulţiri a ţesutului conjunctiv ce 
înconjoară fibrele musculare, dar mai ales a ţesutului conjunctiv 
din jurul vaselor; arterele sunt foarte înmulţite, ondulate, scle
rozate şi de multeori obliterate. In alte cazuri musculatura este 
atrofiată şi înlocuită de un ţesut hialin, scleros şi de conglo
merate de vase. De aceste stări ale corpului uterin se poate 
apropia şi o stare asemănătoare a colului, caracterizată prin în- 
groşarea şi alungirea lui, cunoscută sub numele de hipertrofia 
cplului.

Inflamaţiuni specifice. Tuberculoza uterului. Este he- 
matogenă sau de origină genitală. In primul caz leziunea pri
mitivă este de obicei în pulmon iar în cel de al doielea leziunile 
se propagă mai ales dela trompă.

Tuberculoza uterului, în forma hematogenă, se prezintă mai 
ales sub forma de mici tuberculi miliari, cenuşii, presăraţi în mu
coasă: această formă apare de obicei în cursul unei granulii şi 
se produce mai ales într’un uter gravid.

In tuberculoza de origină tubară, leziunile ocupă cu predilec- 
ţiune, sau sunt mai înaintate, în mucoasa din jurul orificiilor ute- 
rine ale trompelor. Se caracterizează prin formaţiunea de tu
berculi unii cenuşii, cei mai mulţi însă cazeoşi şi cari prin ramo- 
liţiunea şi confluarea lor pot da naştere la ulceraţiuni ale mucoa
sei şi la mase cazeoase întinse. Uneori o bună parte a mucoasei 
sau mucoasa corpului uterin în întregime, este transformată în
tr’un strat gros cazeos, care astupă cavitatea uterină constituind 
endometrita cazeoasă. Mucoasa colului este mai rareori atinsă 
de leziuni tuberculoase.
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Dcla mucoasă, procesul tuberculos se poate propaga şi la 
musculatură, unde produce leziuni analoage. Dela uter tuberculoza 
se poate propaga la vagin şi la organele genitale exterhe.

Propagarea tuberculozei la uter prin căile genitale externe pare 
a fi rară.

Sifilisul uterului. Sifilomul primar al colului uterin nu este 
tocmai rar. Manifestaţiunile secundare şi terţiare sunt rare şi puţin 
studiate.

5. Tumori

Polfpii. Sunt tumori ale mucoasei uterine cari se prezintă 
fie sub formă de noduli sesili, sau de tumori, pediculate. Cei din
tâi se găsesc mai ales în corpul uterului, unde ocupă cu predi- 
lecţiune regiunea fundului; sunt de obicei multiplii şi au aspectul 
mucoasei. Cei pediculaţi au ca sediu de predilecţiune colul uterin 
şi de obicei ies afară din cavitatea colului prin orificiul extern 
al uterului.

Polipii au în general structura mucoasei uterine, constituind 
polipii mucoşi; alteori glandele iau o dezvoltare mai mare de
cât în mucoasa normală, constituind polipii adenomatoşi sau glan
dele prezintă uneori dilata^iuni chistice, realizând polipii chistici. 
Epiteliul dela suprafaţa polipilor, mai ales când aceştia ies din 
cavitatea literină, îşi schimbă caracterul şi din cilindric simplu devine 
un epiteliu pavimentos stratificat.

Polipii corpului, mai ales când sunt mari, aduc după sine o 
hipertrofie a musculaturii uterine. Cei dela fundul uterului prin 
contracţiunilc uterului şi prin greutatea lor pot determina uri' pro- 
laps sau o inversiune uterină.

Polipii uterini conţin de obicei numeroase vase, uneori dila
tate, ai căror pereţi se pot rupe, mai ales în cursul menstrii'âţiei, 
şi produc hemoragii uneori foarte abundente. La femeile în vârstă 
polipii prin hemoragiile repetate ce produc pot fi confundaţi, îiî cli
nică, cu un cancer incipient al uterului. Polipii pediculaţi, prin ştran
gularea sau torsionarea pediculului, se pot necroza, pot fi inVadâţi 
de microbii putrefacţiei şi devin astfel sediul unei inflamaţiuni pu- 
tride. Alteori pot fi chiar amputaţi, devin liberi, şi ca atari 
sunt eliminaţi ca nişte corpi străini. !J
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Polipii sunt tumori benigne cari după extirpare un recidivează.
Tumorile epiteliale. Adenomele. Sunt tumori benigne, 

cari produc o îngroşare a mucoasei uterine şi cari sunt caracteri
zate prin neoformaţiunea de glande cari pătrund în straturile 
musculare mai profunde, sau se prezintă sub forma de polipi ade- 
nomatoşi, deja descrişi.

Adenomul este format dintr’o proliferaţiune mare şi dintr’o 
alungire a glandelor. Glandele, ca o consecinţă a creşterii lor, de
vin sinuase, se ramifică, păstrează însă totuşi caracterul lor 
glandular. Ţesutul interglandular conţine de obicei celule mai multe 
şi mai mari decât în stare normală şi musculatura este îngroşată.

Adenomele se deosibesc de multeori greu de formaţiunile 
polipoase şi adenomatoasă cari se produc în cursul inflamaţiunilor 
cronice, ale mucoasei, mai ales că şi tumorile adevărate sunt de 
obicei însoţite de o reacţiune inflamatorie a mucoasei.

Nu sunt rare cazurile în cari toată mucoasa este îngroşată, şi 
prezintă glande hipertrofiate şi dilatate, şi în cari putem vorbi 
de o hipertrofie adenomatoasă sau adenopapilomatoasă a uterului. 

i. Cancerul utcrin.A.C,ancerul uterin este una din cele mai frec
vente leziuni ale uteriHpi şi una din cele mai frecvente localizări 
ale cancerului. ^ ^

Putem distinge, după localizarea primitivă a tumorii, cancerul 
colului, cel mai frecvent şi cancerul corpului.

Cancerul colulului. — Se distinge cancerul porţiunei vaginale 
a cq1uIui-şi canceryJjgjjjapiBţiifj cari se deosibesc atâta prin srhJc- 
tura cât şi prin modul lor de evoluţiune.

Cancerul porţiunei vaginale a colului, se prezintă de obicei 
la început sub forma unei eroziuni iiimnle. sau ca o eroziune aco
perită de vegetaţiuni, care se poate confunda cu eroziunile ce se în- 
tâllTie»?^ffl“^utsurinflamaţiunilor cronice ale colului; de obicei se 
deosebesc totuşi de aceste din urmă printr’o duritate, uneori foarte 
pronunţată, a marginilor şi bazei eroziuni. Alteori cancerul supra
feţei; externe a colului se prezintă la’început sub forma unui nodul 
sau ca nişte vegetaţiuni papilomatoase sau conopidiforme, cari 
dejobicei se ulcerează foarte repede.

Cancerul porţiunei vaginale ă colului este produs prin proli- 
ferarea epiteliului dela suprafaţă, care pătrunde în profunzime şi 
de cele mai deseori este un cancer pavimentos stratificat, un can- 
croid cu perle epiteliale. In alte cazuri este un cancer cu celule
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bazale sau cilindrice, cu formaţiunea de cordoane epiteliale cari 
pafnm^p^ofun^’TrT^frosimea colului.

Această formă a cancerului, se propagă de obicei la toată. 
porţiunea vaginală a colului producând o distrucţiune a unei 
bune părţi, sau a colului în întregime; apoi invadează fundurile 
de sac vaginale şi ţesutul din jurul vaginului, în general însă nu 
trece la corpul uterului.

Cancerul cavităţii colului reprezintă localizarea cea mai frec- 
venta a cancerului uterin. Se prezintă fie sub forma unei indura- 
tiiini a mucoasei care dă colului o conşistenţâJ,We| fie sub forma 
unor vegetaţiuni polipoase sau conopidiforme, je colo raţiune., jalbă 
şi de con^lstîîriţă dură. Părţile caţJceroasg^^j^eigaz|L ^de tim
puriu, se pi^u^fiS¥ie^(le o distrucţiune a pe^filor colului care 
transformă cavitateiflui, ăpioupe viiluulă în stare normală, într’o 
cavitate cu perjii neremilati si indiir.ati. Alteori tumora este dela^ 

CU tendinţa la gangrena; mirosul gangrenos in a- 
ceste cazuri este uIItrt,^ii^^'E3lfl^[6t§?S^?,'distinctive ale carcinomului.

Microscopiceşte vegetaţile din cancer se deosebesc de simplele 
vegetaţiuni polipoase sau papilare prirT aceea că în primele se
găseşte " o' cantitate mult mai mare de figuri j^ajj^ 
ţesutul conjunctiv al papilelor devin 9m'
pe când epiteliul ia o întindere mai mare; celulele epiteliale au o
formă rotunaa, cateoaata "cu 'câfâcfer smciţial, nediferenţiate încă.

Din punct de vedere histologic, cancerul cavităţii colului este 
un cancer cucelule.Jjgzale sau un adeno^car^om. Cancerul cu 
celule baziTe, este format din celuIeL cilindrice, în parte turtite, 
prin compresiunea reciprocă a celulelor, şi cari pătrund în pro
funzimea peretelui.

Adenocarcinomul este constituit dm<Bţuhnalandulani|iM pă
trund în profunzime şi al căror epiteliu proliferează si umple lu- 
menul glandelor. De obicei celulele au forme variate şi prezintă 
rnult'e "canoki'neze în parte atipice; ele rup membrana 

__ _ . , , imîatice.
Nu este sufîcimtwcaflep7telîrSr§lSBl3ffl8f,W5!fl®,^ft,<ÎWfiCSlP,Şf ca 

glandele să pătrundă în profunzime, pentru a zice că avem a- 
face cu un adeno-carcinom, cu un cancer.

După V. B a b e ş, putem vorbi de un cancer atunci când 
se găsesc indeplinite următoarele caractere; 1) o proljţer|are vie 
a cpitcliului glandular care umple lumenul Talandei. şi care pr,e-

_____ oroorie
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i111itliM»w«*|irr') pătrunderea celulelor proliferate, prin 
ruperea membranei proprii a glandei, în ţr>c~iit,|l intMritjţiaLmfj in.lim 
fatice; 5) trecerea glandelor în straturile profunde ale musculaturii 
Şl amestecarea lor intimă cu fibrele musculare, astfel încât baza 
tumorei devine dură şi fixată , de ţesuturile vecine; 4) la sec-
ţiune tumora dă^'m ||<j||ţ|i'|l||1|(i|tfţt- t^L--“Qmnr lMnm

Caneeru’Tc^pmuiT— Se prezintă sub forma de noduli albi, 
duri,Juîî^lffrfBWBţliidiformi, cari se întind la o"BunS■■ paTOT' 3"' "P^ 
retci'ui, tranşfprmandu-i- m întregime într’n masâ ,rs^nom 
ulcerată şi murdară. De obiceTTmî^’uî corpului nu se întinde la 
coluî' uterului" "cTm_s?,*^prcşte la orificiul intern al uterului. Din 
punct de vedere histologic cancerul corpuTîu**esTenTaiaTS*fflPa- 
deno-carcinorn cu structură asemănătoare celui al cavităţii co(uîuT* 
lîRTSracdesse întâlneşte, la nivelul corpului uterin o formă de a-, 
denorjyjjjaligfai^are ca şi carcinomul are o tendinţă de a paţrBTO^ 
în profunzimea musculaturii şi a produce o destrucţiune mare a 
pereţilor, dar care se deosebeşte de adeno-carcinomele propriu zise 
prin Şi

■’nrâncWCfrtîWBWI* dar mai ales cel al colului are o creştere ra
pidă şi o tendinţă de a se propaga prin căile J.imfatlsg_.,SjL«Blin 
^onţmuiţajgj la ganglionii limfatici ai uterului şi la ţesuturile şi 
organele vecine, producând astfel complicaţiuni multiple şi grave.

Printre propagările mai frecvente şi cele mai grave, vom cita 
propagarea la_ureţi;£j^rrnată de strâmtorarea şi chiar de oblitera- 
ţiuneaac^^^^K^ljrtoate consecinţele ei. Alteori propagarea se 
face la diferitele organe cavitare, vagin, vezică, rect, producând co
municări, fişţule, între uter şi aceste cavităţi. Propagarea cancerului 
la venele basmului produce flebite canceroase cjj c_deme_alejncriŢ:;_ 
brelor inferioare. Trunchiurile' nervoase sunt foarte -des compri- 
rrllatG1,şTrocazioncază de obicei boln'avilor^JurGn 'aljoc?!

(j ^iT^mplicaţiune tot atât de frecventă este transformarea 
părţilor canceroase şi chiar a mucoasei sănătoase. într’o masă

TeIrTţT microbi, în special cu anaerobi şi cari intoxică organismul 
prin produsele lor de descompunere. Alteori se produc şi mase 
necrotice cu false membrane difterice. Masele canceroase pot pro
duce astuparea cavităţii uterului şi a colului şi consecutiv retenţiunea 
secreţiunilor constituind o hidro sau piometră.

"" 22
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La acestea se mai adaogă de obicei hemoragii repetate sau 
abundente, produse prin ulcerarea maselor neoplazicc sau ero
darea unui vas mai mare şi cari împreună cu celelalte complica- 
ţiuni face din cancerul uterin una din afecţiunile cele mai penibile.

Printre metastazele îndepărtate maî frecvente sunt cele ale 
ficatului şi pulmonului.

mUlllWdr al uterului este rar şi se produce mai ales 
în cursul unui cancer al ovarului sau mamelei.

Diagnosticulprecocealcanceruluiutcrin. Având 
în vedere necesîtatea de a opera cancerul uterin cât mai de t^- 
puriu, se înţelege Importanţa mare ce capătă diagnosticul anatomo- 
patologic precoce al tumorci. Neapărat că există semne clinice 
cari fac pe paciente să consulte pe medic, hemoragii neregulate în 
afară de menstruaţîe, dureri, miros urît al sccretiunilor uterine etc. 
Medicul faţă cu aceste simtome este dator de a face o biopsie 
sau iul1 'Uftnriui şi fragmentele obţinute pentru a putea
servi la diagnostic, trebuesc examinate cu îngrijire.

Prin racla] se obţin de obicei nişte vegetaţiuni ale mucoasei 
sau o parte din mucoasa uterină însăşi. Neapărat că ar fi de 
dorit să putem examina şi părţi mal profunde spre a con
stata dacă neoplazia a pătruns şi în profunzime, care este u- 
nul din caracterele importante ale cancerului. In inflai'maţiunile 
cronice ale mucoasei uterine se constată în fragmentele obţinute 
pfm raciaj leziuni de endometrită de obicei cu un caracter pro- 
liferativ, glandele sunt dilatate, au epiteliile proliferate, şi chiar 
modificate' în caracterul lor; de multe" on găsim cniar nişte vege- 
taţiunî înira-glanauiarc,' p'apilomatoase şi glandele capătă un 
aspect moniliform şi conţin de multe ori epitclii desquamate, 
globule de sânge, şi leucocite. Mucoasa însăşi este mal bogată în 
celule şi celulele fuziforme sunt măi tumefiate. Vasele au pereţii 
îngroşaţi şi pot fi obliterate şi înconjurate de hemoragii şi de 
aglomerări de polinucleare sau de limfocite.

Dacă proliferarea şi dilatarea glandelor este mai accentuată 
şi devine preponderantă, putem vorbi de o endometrită adeno- 
matoasă, sau dacă se formează la suprafaţa mucoasei şi vegetaţiuni 
polipoase, pronunţate, avem a face cu formaţiuni adenopapiloma- 
toasă.

Am menţionat deja modificările caracteristice cari ne fac să 
bănuim un carclnom: atipia formaţiunilor glandulare şi papilare.
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pătrunderea lor în profunzime şi amestecarea lor intimă cu ele
mentele musculare. Epiteliul îşi pierde caracterul normal, celulele 
sunt tumefiate, izolate, cu cariokineze atipice şi face invaziune 
în ţesuturile profunde şi în limfatice. (

In toate cazurile trebuiesc examinate toate bucăţile trimise 
spre examinare, dar mai ales părticelele mai mari, de o coloraţie 
albicioasă sau cu aspect funqos. In cazurile dubioase vom ccre^ 
spre exammare şi părţi din profunzime.

In cazurile de carcinom pavimentos vom găsi în profunzime 
multe reţgle si perle
,™wnrumorile conjunctive. Printre tumorile mezenchimale, cele mai 
frecvente sunt tumorile benigne ale fibrelor musculare, miqnjc|ev 
uţerini^^i___

Miomcle^ — Se prezintă sub forma- unor tumori bine deli
mitate, enucleabile, de mărimi variabile, tumori mici cât gămălia 
de ac până la tumorile mari cât un cap de adult şi chiar mai 
mari; de obicei cele mari sunt solitare, iar cele mai mici, multiple. 
Acestea din lirmă prin confTuarea lor dau nayUjl'H'Tâ LUFHUn fflUrT* 
nercgu|ia|,gwlJobukite. ^

Tumorile suntla secţiune sunt de o co
loraţie rqz^,^^ albă sidefie şi prezintă o stratificaţie concentrică 
mai mmr la periferie şi o structură trabecuîal^spf?T®fHl." 1 

microscopîceşte tumora este fcrrmafa'din* 'ffîre'jj^^ş^|rg^,ine- 
jede _jari prezintă mare asemănare cu cele ^l?!i*^eretelui uterin; 
sunt însă de ohiceL..mai scurte şi separate printr'un ţesut con
junctiv jDnijii • ............ 1 '"

obicei miomele nu rămân multă vreme în această formă 
ci sufăr diferite modificări cari co>mplică structura lor. Cele 
mai deseori miomul sufere o transformare,Jibr^gsă: o bună parte 
a fibrelor musculare sunt înlocuite cu un ţesut conjunctiv, uneori 
foarte dens şi chiar hialin; astfel se formeaz^niomel^ur^ numite 
Şifibi^mome^ Alteori fibrele musculare sufăr 4 
ol^^^^meCToza. cu o incrustatiune calcară sau cu o transfer-
maţiune osoasa^j^i,^lte cazuri fibromele capătă o consistenţă 
moaler'dătbnfă fie unui edem al ţesuturilor, fie unei dilataţiuni a 
vaselor limfatice, constituind astfel fibromele moi. In minma-ua&ala— 
mai ales arterele, au o dezvoltare extra-orrj|nfp;ă1-:tp‘î1ltl11 muscular 
aTva§?I^?*?§!c* l^^îeacsTOTtat7se]^^facedcvasşiintrăînBJjg51(1 
şutul tumorei. V. B a b e ş a constatat că muff ^'"nuornesunt tor-
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mate mai cu seamă din proliferaţiunea fibrelor musculare de ori
gină arterială.

După situaţiunea lor se pot distinge mai multe categorii de 
miome. Cele situate la suprafaţa uterului, sub peritoneu, constitue 
fibromele sub-seroase, şi prezintă de obicei un pedicul, uneori 
loart?" foitele pcritoncului. Miomclcindezvoltate
în ligarfientuMarg*^CTsţîtu*cl^c''rîErornere'"intra-ligamentare. Mlomele 
dezvoltate în cavitatea uterinâ^lUTWTffSf?1'sub ' rnfe?W§?7*fac relief 
în interiorul cavităţii, de obicei siiS^5nnT,3?l,^5Tîpr^njîrazionează 
o hipertrofie, uneori remarcabilă, a musculaturii uteriilUi. In fine, 
miomele dezvoltate în peretele uterin constituesc nŢiornglgJflttâî^ 

aduc după sîne, când sunt voluminoase, o deformare 
uneori foarte mare a uterului.

Evoluţia miomului este foarte variată şi depinde atât de si
tuaţiunea cât şi de structura tumorii. Tumorile subseroase 
diculate, prin torsionarea pediculului, se pot detaşa ae'utcT" de- 
V?lff^WW^*W^^WS^^^^^^^^a@!Mm^^sulSmucoaS^'i,"prin

fecţie şi nu rareori sunt sediul unei inflamaţiuni găngre^as^ 

s^ff^Tffulente. lritlamaţumGase^^ro^^a^|3^^hW^12i^l^^^^^asa 
uterină, producânT"endomeîrîtccromce^^ obicei Hipertrofice.

De altfel şi miomele intra-parietale aduc după sine o în- 
groşare a mucoasei şi a musculaţurii uterului şr"d",'?!flUOTfT^!Tflll9lt“ 
sairw<f*anTem!acromca, cu toate maniiSta|m^f,i:^,^Wţ!dww*pfrfteî 
mully uil U ' liieHicd, rt^'ales dacă sunt mari şi multiplii, în 
cursul facerii. O bună parte din metroragiile, atât de frecvente în 
cursul miomelor uterine, sunt o consecinţă a complicaţiunilor in
flamatorii ale mucoasei uterine, sau a stazei în circulaţiunea ve- 
noasă.

Prin volumul lor miomele pot produce asupra organelor ve
cine, vezică, rect în special, fenomene de compresiune şi jenă în 
funcţiunea lor.

Hemoragiile, prin repetarea sau abundenţa lor, pot produce 
stări uneori grave de anemie.

Alteori miomele devin maligne fie printr’o transformare sar- 
comatoasă a fibrelor musculare constituindinmsaKQmijJL_şâu a 
elementelor conjunctive, conşţj^uifltL-Sarcomei^promTTWlle.

Elementele epiteliale ili^uritrar^rirmjţocurmîomeB^^le au 
fost descrise de V. B a b e ş, care examinând miomele mai de
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aproape a constatat că de multe ori în mijlocul lor se văd forma- 
ţiunigl^dulareBij|y^)|jj|^ggtgriidgglan^^ cu ep11e 1 iuFvip|piT"
Aceste formaţiuni cari se găsesc" mai ales In mTQ'meie cari se 
desvoltă pe părţile laterale ale uterului unde se găseşte termina- 
ţiunea canalului lui Wolf, sunt de natură embnonâiăuĂU^Ofts» 
genitală. V. Babeş crede că miomele se produc tocmai prin 
iritamentul produs de aceşti germeni epiteliali rătăciţi. ^

In unele cazuri miomele devin destructive, deci maligne, fără 
transformare sarcqmatoasă ci prin pătrunderea eMlTlffWWw-sale în 
profunzime şr^pfTfr^Mfiigerea ’ţjb'felorrnuscularc; se citează chiar 
cazuri de metastaze pOfnîtc dm aceste miome maligne destructive.

Sarcomul. In afară de transformările sarcomatoase ale mio- 
melor, există şi sarcome cari se desvoltă dela început ca atari. 
Acestea sunt rare, se prezintă fie sub formă de noduli ai pere
ţilor uterini, fie sub forma de vegetaţiuni şi polipi ai mucoasei 
sau ca, o infiltraţie difuză a acesteia.

Din punct de vedere histologic, sunt fie miosarcome, fie sar
come cu celule fuziforme sau rotunde.

6. Modificări in poziţiimea uterului V(,

Vorbim de flexiune când uterul formează un unghi la limita 
sa între corp şi col; sub numele de versiune înţelegem înclinarea 
corpului şi colului uterin în raport cu vaginul. Din cauza lungimii 
mari a ligamentelor sale, uterul se poate uşor deplasa, chiar 
în stările fiziologice, prin destinderea vezicei sau rectului.

In stare normală uterul este înclinat puţin înainte, consti
tuind antero-versiunea normală; de asemenea în stare normală, axul 
corpului nu este în prelungirea axului colului ci formează cu el un 
unghi puţin pronunţat, cu deschiderea înainte, constituind antero- 
flexiunea normală.

Abaterile dela această poziţie constituiesc flexiunile şi ver
siunile patologice ak uterului; astfel se realizează antero, retro 
şi latero flexiunea, antero, retro şi latero-versiunea patologică. 
Antero-versiunea şi flexiunea patologică este caracterizată prin 
exagerarea stării normale de antero-flexiune şi versiune, şi fixa
rea uterului în această poziţiune.

Cauzele cele mai frecvente ale deplasărilor uterului sunt re
prezentate prin retracţiunea ligamentelor sale, consecutivă unui 
proces inflamator peri-uterin; alteori sunt produse prin exudatele
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sau tumorile din jurul uterului, printr’o tumoră dezvoltată în uter 
însăşi sau printr’o slăbire a ligamentelor sau pereţilor uterului.

O altă modificare în poziţiunca uterului este cea datorită ri
dicării sau coborîrii uterului.

Ridicarea uterului numită şi elevatio uteri se produce prin
tr’o tumoră a uterului sau o tumoră mare a basinului care 
trage în sus uterul; alteori este datorită nedescinderii uterului în 
urma facerii şi fixărei lui în poziţiunea ridicată.

Coborîrea anormală a uterului, numită şi prolaps uterin, este 
datorită mai ales slăbirii mijloacelor de susţinere ale lui, ale 
ligamentelor, în special a planşeului musculo-aponevrotic al 
basinului sau vaginului şi cari sunt de multe ori o consecinţă 
a facerii. Alteori prolapsul este produs printr’o tumoră, de o- 
bicei pediculate, a uterului, care trage uterul în jos sau în fine 
este datorit unei presiuni abdominale prea mari.

După gradul descinderii uterului distingem un prolaps parţial 
şi prolapsul total al uterului. De obicei împreună cu prolapsul ute
rului se produce şi un prolaps al vaginului şi uterul împreună cu 
vaginul iese la exterior prin orificiul vulvar.

In alte cazuri se produce numai o invaginaţie a fundului 
uterului în cavitatea sa, constituind depresiunea uterină, stare 
produsă prin tracţiunea exercitată asupra fundului uterului de 
către tumorile acestei porţiuni. Alteori în fine se produce o in
versiune a uterului, o întoarcere pe dos a uterului. Aceasta sur^ 
vine în urma facerei când uterul fiind flasc şi cavitatea lui mă
rită se poate realiza această stare; cele mai dese ori însă inver
siunea se produce prin polipi sau miome polipoase cari trag 
fundul uterului în jos, producând la început o invaginaţie şi 
apoi o inversiune a sa. In ac^t caz polipul iese prin vagin şi 
este urmat de fundul uterului.



IV

VAGINUL

1. Anatomia şi histologia normală

Vaginul este un conduct de 5—cm. lungime cu lumenul virtual, 
şi cu suprafaţa interioară prevăzută cu nişte ridicături transversale, cari 
constituie coloanele vaginului. Din punct de vedere histologic, peretele 
vaginului este format dintr’o mucoasă, o sub-mucoasă, o musculară, şi un 
strat fibros.

Mucoasa este acoperită de un epiteliu pavimentos stratificat, care 
prezintă în straturile superficiale granulatiuni de eleidină. Epiteliul pavi
mentos acopere şi suprafaţa externă a porţiunii extra-vaginale a colului.

. Chorionul formează papile lungi în interiorul epiteliului şi este for
mat din ţesut conjunctiv foarte bogat in fibre elastice, în vase şi formaţiuni 
limfatice, cari pot forma chiar adevăraţi nodul! limfatici. Glandele lipsesc 
în mucoasa vaginului.

Submncoasa este formată din ţesut conjunctiv bogat în fibre elastice.
Mnscnlara formează un strat intern cu fibre circulare netede, pu

ţin-desvoltat, şi un strat extern cu fibre longitudinale mai bine desvoltat.
Fibroasa este formată dintr’un strat de ţesut conjunctiv lax.
In peretele lateral al vaginului la 1 cm. înapoia deschiderii sale, se 

găseşte glanda lui B a r t h o 1 i n care are aceiaş structură ca glandele 
lui C o w p e r dela bărbat.

Vezi pag. 301.

2. Anomalii congenitale

3. Turburări circulatorii

Hemoragiile. Printre turburările circulatorii, hemoragiile 
ocupă locul dominant. In afară de hemoragiile de puţină impor
tantă, cari survin în cursul proceselor inflamatorii de oarecare in
tensitate, se produc hemoragii vaginale mai însemnate, prin ru-
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perca unei vene varicoase a mucoasei sau prin leziuni traumatice 
din cursul sau înafara facerei.

Alteori se produc hemoragii în ţesutul perivaginal constituind, 
când sunt abundente, hemato'mul vaginal, care face relief în in
teriorul vaginului, sub forma unei tumefacţiuni moi, de coloraţie ro
şie vânătă şi care se produce mai cu seamă în urma facerei 
prin ruperea plexului venos peri-vaginal.

In fine de hemoragii putem să apropiem şi retenţiunile sân
gelui menstrual, sub formă de hematocolpos, care se produce în 
cazurile de neperforaţie a himenului sau de atrezii ale vaginului.

4. Inflamaţiuni

Inflamaţiunile acute- Inflaimaţiunea catarală, de o- 
bicei şi purulentă, a mucoasei vaginale este foarte frecventă, şi 
este produsă de cauze diverse printre cari locul principal îl ocupă 
infecţlunea post-partum şi infecţiunea blenoragică. In special la 
fetiţe, gonococul are predilecţiune pentru mucoasa vaginală şi a 
vulvei, constituind vulvo-vaginita fetiţelor, şi este ocazionată .mai 
ales prin întrebuinţarea, pentru toaleta genitalelor, de obiecte in
fectate cu agentul blenoragiei. Alteori. inflamaţiunea acută cata
rală este favorizată de substanţe chimice iritante sau prin agenţi 
mecanici, pesare etc. De ase'meni, diferiţi paraziţi, oxgurii mai 
ales, secreţiuni infecţioase venite din uter în cursui inflamaţiunilor 
mucoasei .uterine sau a tumorilor maligne ale uterului, favorizează 
inflamaţiunea vaginului. Alteori în cursul diferitelor afecţiuni ge
nerale ca, anemia, scrofuloza, diabetul, alteori fără să se poată 
găsi cauza, se produc stări inflamatorii aţe vaginului.

Mucoasa vaginului este hiperemiată, tumefiată, cu secreţiune 
abundentă, seroasă sau sero-purulentă, ce conţine epitelii şi nu
meroase 1 eucocite polinucleare. Această formă trece de obicei în 
forma cronică descrisă mai jos.

Alteori se produc infiamaţiuni mai profunde, cu formaţiu
nea de ulceraţiuni, cu necroză şi false membrane, constituind 
forma ulceroasă şi pseudo-membranoasă.

Astfel de inflamaţiuni survin, fie în cursul unei infecţiuni 
generale grave, ca difterie, vărsat, .scarlatină, febră tifoidă, eho- 
leră, pojar, ;sau este produsă prin: agenţi chimici corosivi sau
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în fine printr’o inîecţiune locală cu microbi virulenţi, în cursul fa
cere! sau cancerului vaginului.

In aceste cazuri infecţiunea se poate propaga şi în profun
zimea peretelui vaginului, sub forma unei infiltraţiuni flegmonoase 
a peretelui, constituind vaginita flegmonoasă. Alteori prin creş
terea ulceraţiunilor se fac aderenţe între pereţi, şi se produc strâm
torări sau chiar obliterări ale vaginului.

Inflamaţiunile cronice. Urmează de obicei formelor 
acute sau evoluează dela început sub formă cronică.

In forma atrofică a vaginitei cronice mucoasa este subţire 
şi de coloraţiune albă-cenuşie sau pigmentată.

In forma nodulară se produc în mucoasă noduli formaţi fie 
dintr’o hipertrofie a elementelor limfatice, uneori sub formă de 
foliculi, fie dintr’o infiltraţiune cu celule inflamatorii.

Alteori vaginita cronică ia forma papilomatoasă, cu forma
ţiunea de vegetaţiuni numeroase, fine, ale mucoasei sau forma 
erozivă şi maculară cu mici eroziuni ale mucoasei localizate mai 
ales la nivelul nodulilor inflamatorii, care de obicei ia o culoare 
roşie închisă şi un aspect pătat.

O formă mai rară, este aceea în care se formează mici vezi
cule ale mucoasei, constituind vaginita herpetică.

La femeile bătrâne se produce o formă specială, numită 
vaginita ulceroasă adezivă, caracterizată prin desquamaţiunea epi- 
teliului, infiltrarea mucoasei, şi producerea de aderenţe între pe
reţii vaginului, cari .pot duce la strâmtorarea şi închiderea vaginului.

In fine există o inflamaţie caracterizată printr’o îngroşare a 
epiteliului sau forma de plăci albe cu ulcerarea lui, constituind 
leucoplakia vaginului.

Inflamaţiuni specifice. Tuberculoza vaginului este se
cundară şi propagată de obicei dela uter şi ovare şi se caracteri
zează prin formaţiunea/de ulceraţiuni ce pornesc mai ales dela 
porţiunea vaglnală a colului uterin.

Sifilisul vaginului se prezintă sub formă de sifilom primitiv, 
mai deseori sub formă de plăci mucoase.
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5. Tumori
Tumori benigne. Printre tumorile benigne cele mai<frec

vente sunt papilomele cari se dezvoltă mai ales în cursul infla- 
maţiunilor cronice ale vaginului şi chistele. Chistele sunt de obicei

multiple, ocupă mai ales pereţii laterali ai vaginului şi conţifl- lin 
fichid seros, clar, alteori un lichid mucos.. Sunt de obicei căptu
şite de un epiteliu cubic sau cilindric şi se dezvoltă din resturile 
embrionare ale canalelor lui Miiller şi Wolff; alteori sunt-1 «de 
natură limfatică, adevărate limfangiomc. .mr:;
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Celelalte tumori benigne, fibromele, miomele, etc. sunt rare.
Tumori maligne. Carcinomul. Printre tumorile maligne, 

carcinomul ocupă locul principal. Este de obicei secundar şi se 
priopagă, fie dela suprafaţa externă a colului uterin, sau dela 
vulvă. Cancerul primitiv este mai rar. Atât în cancerul primitiv 
cât şi în cel secundar avem aface cu un cancer pavLtnentos stra
tificat, cu un cancroid.

Sarcomul vaginului este mai rar şi se întâlneşte de obicei la fe
tiţe sub forma de tumori mixte, de teratome, cu o transformare 
sarcomatoasă sau ca un sarcom cu celule endoteliale (Fig. 77).

6. Modificări in situaţia vaginului
Printre acestea vom cita prolapsul sau inversiunea vaginului. 

Acesta poate fi parţial, al peretelui anterior sau posterior, sau 
total. In primul caz unul din cei doi pereţi face relief în interiorul 
cavităţii vaginului; în al 2-lea caz vaginul este complect inversat 
întors pe dos şi iese afară prin orificiul vulvar, constituind in
versiunea vaginului cu prolaps. In acest din urmă caz şi uterul 
este prolabat şi se găseşte în porţiunea prolăbată. Alteori îm
preună cu vaginul este trasă în afară şi vezica sau rectul, consti
tuind dstocelul vaglnal şi rectoceliil vaginal.

Prolapsul vaginal este datorit, fie unei slăbiri a pereţilor săi, 
dar măi ales slăbirii planşeului basmului, cum se întâmplă în 
urma' facerilor; în aceste cazuri prolapsul utărin este de obicei 
primitiv şi cel al vaginului secundar.

7. Leziuni traumatice

Cele mai importante leziuni traumatice ale vaginului şe pro
duc în timpul facerii prin. fetul însăşi şau prin instrumente chi
rurgicale.

Astfel se produc rupturi longitudinale ale vaginului, ulceraţiuni 
sau pierderi de substanţă, cari pun în comunicaţie vaginul cu 
vezica, rectul sau uretra, constituind fistulele între vagin şi a- 

..eeste organe.
>■: ,0 consecinţă a plăgilor vaginului este formaţiunea de cica- 

jtriQsale vaginului cari strâmtorează sau închid complect orificiul 
samnlumenuF vaginului, şi produc rctenţiunea sângelui menstrual 
(hematocolpos) sau ale diferitelor secreţiuni.



V

ORGANELE GENITALE EXTERNE

1. Anatomia şi histologia normală

Sunt formate din labiile mari, labiile mici, vestibulul vulvei şi cli
toris.

Labiile mari sunt nişte cute ale pielei şi ca atari acoperite de un 
epiteliii pavimentos stratificat, cornificat, ca cel al pielii. Sunt formate 
din 5 Btraturi, un strat extern cu structura pielii, care confine foliculi piioşi 
şi glande sebacee, un strat muscular care corespunde dartosului burselor 
dela bărbat, un strat de ţesut conjunctiv ce conţine; o cantitate variabilă 
de grăsime, un strat format din fibre elastice şi în fine un strat adipos 
în care se termină ligamentul rotund.

Labiile mici. Sunt nişte cute ale mucoasei vestibulului. Din punct 
de vedere histologic sunt formate din ţesut conjunctiv în care se gă
sesc fibre elastice şi, sunt acoperite de un epiteliu pavimentos stratificat 
ca cel al vestibulului.

Vestibulul vulvei este regiunea cuprinsă între cele două labii mici. 
Rci se deschide, pe deoparte vaginul, iar pe de altă parte uretra, şi 
canalele glandelor lui B a r t h o 1 i n. Mucoasa vestibulului este o con
tinuare a mucoasei vaginului în care se găsesc, însă mal ales în .jurul 
orificiului vaginului şi uretrei, glande mucoase tubulo-acinoase.

Clitorisul. Este o formaţiune erectilă rudimentară, şi are o structură 
asemănătoare părţii dorsal^ a penisului.

2. Anomalii congenitaie
4-'-

Lipsa compiectă a organelor genitale externe nu, există de
cât la copii cu malformaţiuni ale altor organe cari nu sunt com
patibile cu viaţa. Lipsa partiaiă a organelor genitale externe, a
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labiilor mari, labiilor mici, sau a clitorisului, nu este rară şi nu pro
duc nici un fel de turburare în funcţiunea organului. Nu trebuie con
fundată însă, lipsa organelor genitale externe cu sudarea labiilor 
opuse, datorită lipsei de cornificare a suprafeţelor ce se ating.

Hipoplaziile organelor genitale externe sunt destul de frec
vente şi de obicei sunt în legătură cu hipoplazia organelor geni
tale interne, în special cu o hipoplazie a ovarelor.

Hipoplazia poate atinge toate organele genitale externe sau 
numai o parte. In primul caz vulva cu toate clementele sale este 
mică; de această hipoplazie se poate apropia şi aceea datorită 
persistenţii şi după pubertate a caracterului infantil al vulvei 
constituind vulva infantilă. Hipoplazia unei părţi, a organelor ge
nitale externe coincide de obicei cu hiperplazia altor părţi, de 
exemplu hipoplazia labiilor, cu hipertrofia clitorisului. Aci ne a- 
propiem de anomaliile cari intră în cadrul hermafroditismului şi 
despre cari s’a vorbit.

3. Turbură?! circulatorii
Edemul. Edemul organelor genitale externe, în special al 

buzelor mari este destul de frecvent. Este de cauză generală sau 
locală; în primul caz însoţeşte edemul altor regiuni şi sifrvinc mai 
ales în cursul nefritelor; edemul de cauză locală survine mai ales 
în cursul sarcinei şi al stărilor inflamatorii ale vulvei.

Hemoragiile. Sunt uneori abundente şi urmate de he- 
matome şi se produc în cursul facerilor sau altor traumatisme. 
Ruperea himenului este câteodată cauza unei hemoragii abundente.

4. Inflamaţiuni
Inflamaţiuni le acute. Vulvita catarală şi purulentă este 

cele mai deseori de natură blcnoragică, alteori este favorizată de 
iritaţiuni locale, cele mai deseori mecanice, şi de paraziţi, in spe
cial de oxguri. Este caracterizată printr’o roşeaţă şi tumefacţie 
a buzelor mici, prin tumefacţiunea şi desquamaţiunea epiteliului şi 
prin mici eroziuni ale buzelor mari precum şi printr’o secreţiune 
uneori foarte abundentă, muco-purulentă sau franc purulentă.

Uneori se produc adevărate flegmoane ale vulvei.
In cursul blenoragiei se prind nu de rareori şi glandele lui
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Bartholin cari se tumefiază; mucoasa şi tegumentele la nivelul lor 
devin roşii şi se formează un abces al glandei, care se deschide 
fie la exterior, fie în unul din organele vecine, vagin sau rect. 
Glanda lui Bartholin poate adăposti multă vreme gonococul şi poate 
fi punctul de plecare al unei recidive.

Vulvita pseudo-membranoasă este produsă de bacilul Ldffler 
şi apare de obicei în cursul unei angine difterice. Alteori se pro
duce o necroză întinsă cu false membrane în cursul diferitelor in- 
fectiuni generale, pojar, scarlatină sau nomă.

Inflamaţiunea cronică. Este fie hipertrofică şi di
fuză, producând în unele cazuri o adevărată elefantiază a bu
zelor mari, fie o hipertrofie localizată sub formă de condilome 
vulvarc.

Elefantiaza vulvei este datorită unei inflamaţiuni cronice a 
vulvei însoţită de o stază în circulaţia limfatică, iar în ţările tropi
cale, este produsă de filaria Bancrofti. Buzele mari sunt mult 
mărite de volum, pot ajunge la dimensiunile unui cap de fetus, 
şi au de obicei o suprafaţă neregulată şi rugoasă.

Condilomele vulvei sunt de cele mai deseori consecinţa unei 
infecţiuni blenoragice, mai ales a unor infecţiuni repetate; pot sur
veni însă şi în urma infecţiunilor de natură puerperală. Condi
lomele se'prezintă sub forma de vegetaţiuni dure, de dimensiuni şi 
forme variabile, multiple, uneori confluente, situate mai ales în 
jurul intrării vulvei şi pot aproape închide cu totul orificiul vulvar. 
Microscopiceşte sunt formate dintr’o hipertrofie a ţesutului con
junctiv, care este infiltrat cu celule plasmatice şi acoperite de 
un epiteliu pavimentos îngroşat.

In forma atrofică a vulvitei cronice, atât buzele mari cât şi 
cele mici sunt atrofiate, subţiate, cu aspect uscat şi cu dispariţia 
glandelor.

Krauroza vulvei, caracterizată prin atrofia buzelor şi cornificaţi- 
nea epiteliului mucoasei, nu este rară.

Inflamaţiuni specifice. Tuberculoza vulvei este rară 
şi se prezintă fie ca un lupus fie sub formă de ulceraţiuni 
tuberculoase ale mucoasei.

smiisui se localizează foarte des la nivelul vulvei fie ca 
plăci mucoase sau ca un sifilom primar.
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5. Tumori

Tumorile benigne. Chistete, de obicei chiste prin re- 
ienţie, în special ale glandelor lui Bartholin, Hbromele, lipo^mele 
.sau adenomele nu sunt rare.

Tumori maligne. Cancerul vulvei se localizează mai ales la 
nivelul buzelor mici şi în jurul clitorisului şi este fie un cancroid, 
cu formaţiunea 'de perle epiteliale, fie un cancer cu celule bazale.



VI

PARAMETRU ŞI PERITONEUL 
PELVIAN

1. Anatomia şi histologia norjtnală

A SG vedea la „Anatomia şi histologia normală” a perito- 
neului.

2. Turburări circulatorii
Varicele. Venele din jurul organelor genitale, în spe

cial cele din jurul ovarelor sunt, mai ales la femeile cari au avut 
multe faceri şi la femeile bătrâne, sediul unor dilataţiuni varicoase, 
cari constituG varicele para-ovariene. In aceste vene dilatate, mai 
ales după facere, se produc trombusuri din cari pot porni em- 
bolusuri, dar cari sufăr mai ales o incrustaţiune calcară şi se 
transformă în flebolite. Alteori varicele se pot rupe, dau naştere 
la hemoragii şi produc hematome peri-uterine.

Hemoragiile. Hemoragiile ce se produc în peritoneul 
pelvian sunt destul de frecvente şi uneori foarte abundente. Ele 
sunt cele mai deseori hemoragii de origină genitală, şi se pro
duc de obicei prin ruperea unei sarcini tubare, a unui hematosalpinx 
sau unor varice.

Sângeip se adună de obicei în fundul de sac a lui Douglas şi 
numai când hemoragia este foarte abundentă sângele trece şi 
în spaţiul utero-vezical.

Evoluţiunea ulterioară a hemoragiei este variabilă. De obicei 
sângele se coagulează, constituind hematomul retro sau antero-
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uterin, se Încapsulează şi în urmă, în parte se rezoarbe, iar în 
parte sufere un proces de organizaţiune care se termină prin în
locuirea hematomului printr’un ţesut conjunctiv, dur şi pigmentat 
şi care produce aderenţe între diferitele părţi ale organelor ge
nitale. Aceasta este evoluţiunca hemoragiilor în cazurile favorabile.

Alteori hematomul se infectează şi evoluează ca un abces sau 
flegmon peri-uterin. In fine în alte cazuri hemoragia produce dela 
început moartea, prin abundnţa sa.

3. Inflamaţiuni

Inflamaţiunile mai grave ale parametrului şi ale peritoneului 
pelvian sunt secundare inflamaţiunilor uterului sau anexelor, în 
special celor puerperale. Inflamaţiunca parametrului, numită şi pa- 
rametrită, este o inflamaţiune exudativă, seroasă, dar mai ales pu
rulentă şi flegmonoasă care se poate întinde la o bună parte a 
ţesutului celular retro-peritoneal al basinului.

In cazurile uşoare mai ales în formele seroase exudatul se 
poate rezorbi fără a lăsa urme apreciabile; în cazurile mai serioase 
resorbţiunea este de obicei urmată de un ţesut scleros, cicatricial, 
care lasă după sine aderenţe şi deplasări ale organelor genitale.

In alte cazuri, mai ales în cele cu formaţiunea de-colecţiuni 
purulente întinse, acestea se deschid în unul din organele ve
cine, la piele sau chiar în peritoneu.

Inflamaţiunea peritoneului care înveleşte uterul sau a peri
toneului pelvian constitue perimetrita şi pelviperitonita.

Ca şi pentru parametrită, punctul de plecare al perimetritei şi 
pelvi-peritonitei este tot o infecţiune a uterului sau anexelor, de 
cele mai deseori de origină puerperală sau gonococică. Alteori 
pelvi-peritonita este secundară unei leziuni inflamatorii a altui 
organ pelvian, a apendicelui în special.

In ceeace priveşte formele şi evoluţiunea lor, peritonita pel- 
viană şi perimetrita prezintă analogii cu peritonitele în general, 
şi au fost descrise pe larg la leziunile peritoneului.

4. Tumori

Printre tumori, cele mai frecvente sunt cele desvoltate în 
interiorul ligamentelor largi. Acestea sunt cele mai deseori chiste 
cari au ca origine fie parenchimul ovarului, chistele intraligămen-

23
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tare ale ovarului, fie para-ovarul, chiste paraovarice; despre atU' 
bele aceste forme de chistc s’a vorbit deja Ia leziunile ovarului.

Printre tumorile mai rare ale ligamentului larg vom cita; fi- 
bromele, fibromiotnele şi adenomele.

Fibromele sunt tumori ale ligamentului larg cari au ca ori
gină un organ vecin, în special uterul, şi cari se dcsvoltă în inte
riorul ligamentului, sau iau naştere pe loc, din elementele însăşi ale 
ligamentului larg.

O particularitate a fibromiomelor ligamentelor largi este frec
venţa transformărei chistice a fibromului. A. Babeş, studiind a- 
ceastă transformaţiune chistică a ajuns la concluziunea că pe 
lângă transformarea chistică de natură circulatorie sau degenerativă 
a fibromiomelor, cari însă în cea mai mare parte a cazurilor nu au 
fost stabilite prin date anatomo-patologice, există fibromc chistice 
cari sunt adevărate tumori chistice, adevărate fibro-adenome chis
tice, căptuşite de un epiteliu şi desvoltate din anumite elemente 
glandulare cari se găsesc deseori în interiorul fibro-miomelor. 
Intr’adevăr V. Babeş a găsit în o bună parte a miomelor din re
giunea genitală formaţiuni glandulare şi crede chiar, că miomele 
se dezvoltă în jurul acestor formaţiuni cari servesc ca un inta- 
ment pentru ţesutul înconjurător.



VII

MAMELA

1. Anatomia şi histologia normală

Este o glandă voluminoasă a pielei din regiunea pectorală, mai 
desvoltată la femee după pubertate şi atrofiată la bărbat; până la pu
bertate este la fel de desvoltată în ambele sexe; la femee, la 'această 
epocă mamela începe să crească prin adăogirea de .noi elemente glan
dulare şi interstifiale, iar la bărbat rămâne staţionară şi rudimentară.

In cursul sarcinei, în a doua jumătate a ei, glandele mamare sufăr 
noui modificări şi spre sfârşitul sarcinei şi încă câteva luni după aceasta, 
secretează laptele.

Din punct ,de vedere histologic, glanda mamară, înainte de puber
tate, la ambele sexe este formată numai din canalele excretorii ale glande
lor şi din ţesut interstiţial, şi numai după pubertate apar la extremităţile 
acestor canale alveole secretorii, acinii glandulari. In cursul lactaţiunei, pe 
de o parte aceşti acini se măresc iar pe de alta, apar noui elemente glan
dulare.

După pubertate şi în epoca de lactaţie, glanda mamară este for
mată din 15—20 lobi independenţi, fiecare cu canalul său excretor, care 
se deschide izolat la nivelul mamelonului. Fiecare lob reprezintă deci o 
glandă mamară mai mică şi este constituit dintr'un canal excretor, canalul 
galactofor şi din acinii glandulari. Canalul galatofor începe la nivelul 
mamelonului, urmează < o direcţiune flexuoasă, foarte neregulată, străbate 
mamelonul, şi prezintă o dilataţiune fuziformă care constituie sinusul 
galactofor şi apoi se divide, ca ramurile unui arbore, într’un număr mare 
de ramificaţiuni, canalele excretorii, ale căror ultime ramificaţiuni constituie 
porţiunea terminală a canalelor. Această din urmă: prezintă un număr de 
alveole secretoare cari formează grupe mai mari sau mai mici, încon
jurate de ţesut conjunctiv, constituind acinii glandulari.

Alveolele sunt căptuşite, înafara epocei de sarcină, de un epiteliu 
turtit şi care devine cubic în a 2-a jumătate a sarcinei şi cilindric, înalt.
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in timpul lactaţiei. In această din urmă epocă o bună parte a epiteliuiui 
prezintă o porţiune internă tumefiată iar protoplasma celulelor este 
presărată cu picături de grăsime. In afară, alveolele sunt înconjurate 
de o membrană proprie, iar între membrana proprie şi epiteiiu 
se găsesc nişte celule turtite şi anastomozate între eie, constituind celu
lele in paneraş.

In afară de sarcină şi în afara epocei de lactaţie, iumenul alveolelor 
este mic şi gol; în a doua jumătate a sarcinei Iumenul devine mai mare şi 
în interiorul lui se găseşte o secreţie, care constituie colostrul.

Colostrul este un iichid bogat în aibumină şi în care se găsesc 
mase celulare pline cu grăsime, celuiele colostrului şi cari sunt, după 
toate probabiiităţiie, leucocite încărcate cu grăsime. ) :

In perioada de- iactaţie Iumenul alveolelor este foarte dilatat şi 
conţine secreţie lactată.

Canalele excretorll. Sunt căptuşite de un epiteiiu cilindric simpiu, 
care devine pavimentos stratificat ta nivelul canalului gaiactofor ai ma- 
melonutui; canalele galactoforc sunt înconjurate la exterior de un strat 
format din fibre conjunctive şi elastice iar între epiteiiu şi acesta se gă
sesc celule turtite, echivalente celulelor în paneraş.

Intre acinii glandelor precum şi între alveote, în glanda în afară de 
lactaţie, se găseşte o cantitate de ţesut conjunctiv şi adipos ce separă 
bine acinii unii de alţii; în cursut lactaţiei, prin dilataţia alveolelor vechi şi 
formaţiunea de noi alveole, alveolele sunt lipite unele de altele.

Glanda mamară înainte de pubertate, după menopauză, şi la băr
bat, este formată exclusiv din canalele excretoare, din ţesut conjunctiv şi 
ţesut adipos.

j Zona areolară este -formată din elementeie pieiei cu un număr mare 
de glande sudoripare şi sebacee şi din fibre musculare netede.

Mamelonul, pe lângă canalele galactofore, conţine un număr destul 
de mare de fibre musculare netede.

2. Anomalii congenitale

Lipsa complectă a mamelelor este rară şi este în general in 
legătură cu nedesvoltarea ovarelor. Mai frecventă este hipoplazia 
glandei mamare, care se manifestă mai ales în timpul pubertăţii, 
cănd mamela în loc să crească şi să capete caracterele mamelei 
femenine, păstrează caracterele pe cari le avea înainte de pu
bertate şi constitue mamela infantilă. Această hipoplazie merge 
de obicei paralel cu o oprire în desvoltare a organelor genitale: 
uter, ovare, vagin şi despre care s’a vorbit la capitolele res
pective.
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In alte cazuri se formează mamele supranumerare sau numai 
mameloane supranumerare, constituind polimastia şi politelia. Ma
melele supranumerare se găsesc fie pe linia mamelonară, fie în 
alte regiuni ale corpului, în axilă în special.

3. Inflamaţiiiiii
Inflamaţiunile mamelei survin mai ales în cursul lactaţiunii şi 

infecţiunea se face de obicei dela exterior prin mici pierderi de 
substanţă ale tegumentelor dela nivelul mamelonului, produse de 
sugaci în tîmpul sugerii. Alteori infecţiunea mamelei este favori
zată de^^agna|iunea_l^tclunn|<m;ţcrioru^(gl^^clorBjiBCs|e^rodusă

lnVecuuri&a-^mB^BiL.cale^.miflk^ este, raiă 
cursul unei maladii infecţioase generale, fie prin propagaţiune dela 
un organ vecin, mai ales dela plevră sau dela coaste.

Uneori chiar la nouii născuţi sau Ia fete in timpul pubertăţii 
se pot produce inflamaţiuni uşoare ale mamelei.

Inflamaţiunea mamelelor poate rămânp lnrali7at^ numai la 
mamelon sau areolă. constituind telita si areolita. Cele mai de- 
seori însă procesul inflamator cuprinde şiţcsutulglandular şi 
interstitial al olandei m a mare' producân^j^^masut^nropriu zisă.

Mastita este de obicei o inflamatiunj numai rare
ori se opreşte la stadiul de hiperemie şi de edem.

Mamela este mărită de vplum-^ tegumentele dela nivelul glan- 
dei sunt uneori întinse, hiperemiate şi edemaţiatcj în interiorul glan- 
delcrT^în ţesutul interstiţial se formează un exudat cu o cantitate 
mare de leucocite polinucleare.^ici abcese sau 
ruiente mai întinse.
<;,w“,M'KTOÎ^Îuifca ulterioară a mastitei este variabilă: .aby^^^le mici 
s^^oţjiggfljiiJiy^ţfără să lase în urma lor leziuni importante; când 
însă abcesele sunt mai mari, acestea de obicei se deschid, fie într’un 
canal galactofpr, fie la piele, pe unde se goleşte puroiul. In 
alte cazuri colecţiutrgă puruTehtă se închistează şi conţinutul său 
se îngroaşă şi suf'erT~o"'uîrr1jsfăţrune~~caţegyă~'5ău se transformă 
mtr'un TichitL.serQs''^‘n" mupp^T.Jn urrnT*pro^es^F"MîphTăfîV?f‘Tîraî 
întinse rămâne de obicei un ţesut scleros, dur, sub formă de 
noduli care poate oblitera o parte a canalelor galactofore, pro
ducând chiste prin retenţiune, şi poate transforma mamela într’o
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masă chistică. In alte cazuri, mamela în întregime se poate tran
sforma într’un ţesut scleros, dur.

T u b e r cu Io z a m a m el e i. Nu este rară şi se produce 
mai ales pe cale sanghină; infecţiunea din afară, prin piele sau 
prin canalele galactofore, este problematică; în mod excepţional tu
berculoza se propagă dela leziuni tuberculoase ale coastelor.

Tuberculoza mamelei se prezintă de obicei sub forma de 
ijoduli duri ce pot fi confundaţi, cu nodulii carcinomatoşi. Mi- 
qroscopiceşte se constată pe lângă aceşti noduli mai mari, şi o 
infiltraţiune difuză, cu noduli tuberculoşi mai mici, atât a pereţi
lor coaielor gglactofo.re cât şi a ţesutului diti jurul acinilor.

Nodulii tuberculoşi sunt formaţi în parte din mase cazeoase, 
în parte din ţesut tuberculos, cu tuberculi mici şi cu celule gi
gante sau de un ţesut scleros; o parte din noduiii cazeoşi poate 
suferi o topire a maselor cazeoase şi o transformare a lor în mici 
caverne, ce se pot deschide la piele prin formaţiunea de fistule 
prin cari se scurge un lichid ce conţine mase cazeoase şi bacili.

Sifilisul. Sifilomul primar se întâlneşte câteodată; ocupă 
inamelonul şi este transmis de sugacii sifilitici. Leziunile terţiare 
se prezintă mai ales sub formă de gome şl de cicatrici întinse, pro
funde şi stelate.

Actinomicoza. Sc prezintă ca şi în alte regiuni sub 
formă de abcese şi de fistule, înconjurate de un ţesut scleros, dur; 
în puroi se găsesc granulaţiunile galbene, caracteristice actino- 
micozci.

Lepra. V. Babeş a descris lepra mamelei (Fig. 78). A- 
ceasta se prezintă sub forma unei infiltraţiuni limitate uneori numai 
la mamelon, iar alteori se propagă şi în profunzime, dealungul 
canalelor galactofore. Aci se formează şi adevărate leprome cu 
necroza ţesuturilor, cari conţin mase mari de bacili ai leprei. 
Şi laptele conţine în aceste cazuri cantităţi mari de bacili.

4. Hlpertrofiile mamelei
In afară de hipertrofiile fiziologice ale mamelei cari se pro

duc în cursul pubertăţii şi la sfârşitul sarcinei, există o hiper
trofie patologică a mamelei.

In unele cazuri hipertrofia mamelei este numai o exagerare 
a celei fiziologice şi se produce la aceleaşi epoci ca şi a-
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Fig. 78 — Lepra mamelei. — c, strat cornos. [□, nodul lepros su
perficial cu mulţi globi hialini leproşi p, papile cu infîltraţiune le- 
proasă. m, fascicule musculare, g, vas mic cu infiltraţiune pcri-vascu- 

lară. 1, canale laclifere.
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ceasta din urmă. Astfel se produc la pubertate aşa zisele mamele 
uriaşe ce pot cântări 5 kgr. şi chiar mai mult şi cari sunt datorite 
unei' hiperplazii a ţesutului glandular normal şi a vaselor limfatice. 
Hipertrofiile ce se produc în urma facerei, pot fi hipertrofii com
pensatoare, în cari, în urma distrugere! unei părţi a glandei, 
se produce o hipertrofie disproporţionată a părţilor rămase.

In alte cazuri hipertrofiile mamelei se produc în cursul di
feritelor afecţiuni ale uterului sau ovarelor, ale metritelor sau 
tumorilor uterului sau ovarelor; aceste hipertrofii se caracterizează 
tot printr’o hiperplazie a ţesutului glandular al glandei.

In fine sunt cazuri în cari hipertrofia nu este datorită 
elementelui glandular însăşi, ci unei hipertrofii a ţesutului grăsos. 
Acestea sunt propriu-zis pseudo-hipertrofii ale mamelei şi sunt 
fie o manifestaţiune a unei obezităţi generale sau sunt datorite 
numai unei adipoze locale.

Aici trebue să amintim şi hipertrofia glandei mamare la 
bărbat, care se produce şi în afară de hermafroditism, şi în care 
mamela poate secreta lapte.

5. Tumori

Tumori benigne. Lipome. In afară de obezitatea gene
rală, nu sunt rare cazurile în cari numai mamelele sunt sediul unei 
abundente cantităţi de grăsime pe când elementele glandulare pot 
să se atrofieze; există şi lipome delimitate, câteodată foarte mari. 
Asemenea nu sunt rare în mamele fibromelc, fibro-miomele, mîxo- 
mclc cari pot ajunge la mărimi considerabile.

Adenomele. Chiar în stare normală există în mamelă hipertrofii 
localizate ale jeşutului glandular de multe ori detaşate ae restul 
glandei', formând mici tumori rotunde destul deTărîT"moKle; mai 
ca s^ms din acestea se desvolta adenomele.

In mamelă adenomele se prezintă mai ales ca fibro-adeau 
H^AHSi^Adenomele pur glandulare numite şi adenome solide sunt 

mai rare şi se produc fie din alveolele glandulare fie din ca
nalele excretorii.

Adeno-fibromele se prezintă ca nişte noduli solitari sau mul- 
tipHj^^i de obicei nu întrec dimpn.sinriilp -;ut]gi| alnnp sunt de con- 

"^STent^ mai mult fibroasă si situaţi în profunzimea mamelei. La 
secţiune 'SCntde coloraţiune albicioasă sau cenu^ieşi cu o, sţriir-
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turăconcenirk^ care face să se bănuească natura lor, în parte 
îibroase. Micrbscopiceşte distingem două varietăţi de adeno-fi- 
brome, adeno-îibromele intra-canaliculare cele mai frecvente şi 
mai caracteristice şi ^^jfj^gmeir^gag^^

In forma intra-canab[cuîară (Fig. 79) se constată in mijlocul 
unui ţesut conjunctiv destul de abundent, nişte formaţiuni glandu-
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Fig. 79. — Adeno fibrom al mamelei — g, tubi lactiferi, Înconjuraţi 
de o capsulă groasă, fibroasă, c, capsulă fibroasă care înconjoară 
tnbii lactiferi. g', canalicul astupat cu un dop de celule descuamate. 

v', vas mic.

%

lare cu o dis£Oziţ]iirie,„ particulară. Acestea se prezintă ca nişte 
‘sp^cHlufrcu un . număr variabil de prelungiri laterale, unele mai 
scurte, altele foarte lungi şi carT'daTria1Tan3arior~"âTf&'i^TfelT3îî§'îlT 
laterale; aceste figuri seamănă până la un punct cu coarnele de
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cerb. Spintecăturile şi prelungirile sunt căptuşite cu un epiteliu ci- 
lindric sau turtit. Această dispoziţiune paVlîoiîâTa'*^,,proăucr,pnnl 
aceea ca m interiorul unei alveole sau canalicul foarte dilatat, ţesu
tul conjunctiv din jurul alveolelor sau canaliculului face invaziune în 
interiorul lumenului, produce prelungirile polipoase despre cari s’a 
vorbit si strâmtorează în acelas timp lumenul sub forma de spin- 
tccătură. Alteori ţesutul conjunctiv creşte în interiorul unei alveole 
şî umpTe complect lumenul aşa încât glanda apare la secţiune ca o 
masă conjunctivă înconjuratăia^enIejieJj^jjIL,^ia^
tclluV|(>^ ".....

forma peri-canaliculară proliferează mai mult ţesutul din 
jurul acinilor spre deosebire de ceeace se petrece în forma pre
cedentă în care proliferează ţesutul conjunctiv în interiorul alveo
lelor. In această formă ţesutul conjunctiv formează acir 
ici

Glandele de neoformaţiune se deosibesc în general de cele 
normale, prin aceea că sunt căptuşite de un epiteliu mai înalt, 
cu protoplasma şi cu nucleul mai slab colorate. Alteori epiteliul 
este în proliferaţiune mai vie, devine stratificat şi prezintă carac
terele unui epiteliu mai mult embrionar.

Chistele. In afară de chistele prin retenţiune ce se produc în 
urma proceselor inflamatorii şi despre cari s’a vorbit deja, se for
mează în mamelă şi chiste de natură neoplazică, adevărate adeno- 
chistome cari se întâlnesc mai ales la vârstă înaintată.

Chistele se prezintă ca nişte tumori dure, de mărimea unei 
alune, de obicei multiple şî b'iIât'e'r'd
^ tflîlbei seros, de culoare galbenă deschisă, alteori este 
ghinoiCTt sau de ‘l^loar.e_brurm/^e^^|^g^f,^^^B^î'ceştT11^ con- 
sta^a**^!84cavitatea chistuluT^esie căpul^ă de un epiteliu riljnfjric 
simplu sau stratificat, cu protoplasma şi nucleul de obicei mai 
slaDTDlordter“Hjf??tlliul chistului proTîTer'eâză''pg'‘atGCHrea"m0t"ftîuIt, 
pi’odtfCtT’iîr^ interiorul lumenului adevărate vegetaţiuni papiloma- 
toase şi formează aşa zisele chisto-adenpme papilare. Altădată 
se produce o atipie glandulară îrf lffo3uT,lu7lTlallof,:'l'Wff'acin dila
tat se produce o exudaţiune de mase hialine conţinând nişte ca
vităţi mari sau mai mici. Dcla epiteliu pornesc apoi celule epite- 
liale în cariokineză cari fac invaziune în masele hialine şi de 
unde se produce o vegetaţiune celulară care ocupă locul hialinului 
şi astfel rezultă o dispoziţiune particulară a epiteliului embrio-
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nar în interiorul alveolelor (V. Babeş). Aceste din urmă for
maţiuni sunt adeseori punctul de plecare al c'arcinomului mamelei..

Tumori maligne. Carcinomul. Este una din cele mai. 
frecvente localizări ale carcinomului. El începe sub forma unui 
nodul dur, situat în profujizimgg^I^[^|Qdei; la început este bine de- 
lirniVaţ şV mobil. Mat târziu însă devine aderenF~Iâ“ ţesuturile 
yggme si la pi^lg. . ’
......lii""acest stadiu, pielea dela nivelul tumorii devine imobilă.

şi este infiltrată cu ţesut carcinomatps. Dacă nu""sc'""intervine 
la timp,"^™^?^' de obicei se uicerează si produce ulcera--
ţiuni întinse ale^jgflmiaflfadflL. In unele cazuri toată pielea tora
celui este infiltrată de formaţiuni neoplazice şi capătă o consis- 
tenţă dură[ rarart.eristiră constituind cancerul ,,en cuiraşse . La 
^gejiune^^tumora se prezintă, fie ca o tumoră TWlff^j^scarţăie: 
la cuţit, de colbraţiune albă cu insule mai miri de rpInr^S^ 

"gaipena,' constituind cancerul skiros, sau este moale şi lasă să se 
radă o cantitate nlar^^eTîSn^a^os, r^nqTrtTiirTfl' ranrpri'iV gippţji^ 
In fine SUnt tumofribăft^' hlfli," ^IrTcefaloide, cari cresc repede, în 
cari ‘^^te foarte dezvoltat iar ţesutul intersti-
ţial formează numai o rcţff^
sau un suc lăptos^âbiinH^t şi producând inetastaze confluente. 
In alte cazuri, părţi dure altpryii>fy ‘•’i11 innrit' mr" constituind 
forma mixtă a carsiflom^uT^ăncerul gelatinosşTToloid al ma
melei esfcTH^rrar. Histologiceşte cancerul mamelei este în marea 
majoritate a cazurilor un adeno-carcinom, alteori un carcinom 
simplu sau un carcinom cu celule pavimentoase.

La microscop se constată în locul ţesutului glandular normal, 
formaţiuni epiteliale nprpmilatp fie
de alveole maril^ine cu mase ^îldiiîe sau de cordoane epite- 
liale cari prin anastomoza lor, formcăza“o””rcţeS“?ţ3ît2ltaîa' ne
regulată; pe alocurea se poate vedea cum celulele epiteliale-pă- 
răsesctnembmnaprogri^Miai(ggaBilajir şi pătrund, sub formă de 
cordoane, în vasele limfatice si în. vene.

In' cancerul1^^nîfire^efiaRicupă aproape tot pre
paratul şi ţesutul conjunctiv este puţin dezvoltat; în forma ski- 
roasă din contra părţi mari din turnoră sunt forrnMenummmfF 
ţesflt^conjunctiv, foarte îngroşat, uneori cu traris'{ormarb’r'Tfîăttffâ 
şi iwiiBU1 '"fî^lITWtirea se mai văd, mai ales spre periferia tumorii^ 
formaţiuni glandulare atipice. De multe ori cancerul se delimitează.
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de ţusutul normal prin formarea de mase compacte de ţesut elas
tic 1 tilre insa1 lă' rariciul 
•grasoasa

său încearcă o degenerescenta hiaiinâ sau
iiiTTd---- ^lir' nm'.'Tr"~ii, i'îi " ' n' ~' un" ri-rri,~if ,r -n~

jrnrn particulară a cancerului mamelei este aceea cunos
cută sub numele de maladia lui Paqet. In acest caz se produce o 
infiltratiune canceroa'SiBWHI^^^^mbe sau turtite foarte po
limorfe, localizată la început în stratul subCRiteliăJ dela i: niy^uj

Acest car-
stratul subec

jj^UJjj_jiiiiiiii>iTlll(i|lllfl|||iliii înlocuind chiar epiteliul normal. 
dflWîtPTPbVifl'^ŞÎ^e^'fela canalele aalactofore ale mamelonului şi ocupă 
mai ales această regiune; aci infiltratiunea parruri3eJ’'fnup,fofiîtfzime 
Mai târziu 
gulata.

cancerul mamelei celulele canceroase, pătrund de obicei 
foarte repede în limfatice şi de aci în ganglionii respectivi, axi- 
lari, supra şi subclaviculari. Pe de altă parte, mai ales în formele 
encefaloide, infiltraţia canceroasă trece repede în muşchii pectorali^ 
în ţesutul osos al coastelor şi chiar la plevră. Metastazele mai 
îndi^rtate sliiTt rătd1'^t^er'far'TMr'âîe^rr^sisfcmul osos.

Sarcomele sunt rare şi se desvoltă de obicei într’un chisto- 
adenom sau într’un carcinom.



VIU

SARCINA

1. Sarcina normală
Voiu descrie aci modificările ce sufere uterul in cursul sarcinei nor

male.
Mucoasa uterină când oul fecundat ajunge in cavitatea uterină 

prezintă multă analogie cu mucoasa din perioada premcnstruală pre
zintă deci trei straturi: compacta, spongioasa şi bazala. Compacta, 
în special, prezintă transformări mai pronunţate; celulele ei se transformă 
în elemente mari, aşezate sub formă de epitelii, cu protoplasma slab colorată, 
şi cu un nucleu mare, bine colorat. Spongioasa şi bazala sunt mai puţin 
modificate: glandele celei dintâi sunt mai dilatate şi cu invaginaţiuni nume
roase ale peretelui. Mucoasa astfel modificată constitue decidua, iar celulele 
mari ale compactei formează celule deciduale materne. Decidua care înve
leşte oul constitue deciudua reflexă, cea pe care este aşezat oul deciudua 
serotina iar cea care căptuşeşte cavitatea uterină, decidua vera.

I Oul fecundat pătrunde în compactă şi aci continuă a se desvolta. 
Vilozităţile choriale ale oului străbat compacta, spongioasa şi chiar mus
culara şi deschid vasele mucoasei; sângele iese din vase şi determină in 
jurul vilozităţilor, spaţii inter-choriale pline cu sânge.

Viloztiăţilc choriale sunt constituite dintr’o porţiune centrală for
mată din ţesut conjunctiv lax cu multe celule şi sunt înconjurate de un 
strat epitelial. Stratul epiteliul este format din două rânduri de celule, 
un rând mai profund de celule cubice, formând stratul lui L a n g h a n s 
şi un rând superficial de celule sinciţiale, formând stratul sinciţial. Stratul 
epitelial dela vârful vilozităţilor, mai ales stratul lui Langhans estQ. 
în proliferaţiune vie şi celulele sale pătrund adânc; şi se amestecă cu celu
lele deciduale materne, constituind coloane de celule fetale.

Placenta este formată din chorionul oului, din vilozităţile choriale, 
din spaţiile inter-choriale, din celulele fetale şi din decidua serotina. '

Pe măsură ce oul se desvoltă placenta creşte şi se întinde dela o 
extremitate la cealaltă a cavităţii corpului uterin. In aceeaş măsură 
creşte şi cavitatea uterină, iar peretele uterului se îngroaşă. Colul şi 
canalul său nu iau parte la transformările indicate mai sus.
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V-'
^ 2. Turburări în inplantaţiunea oului 

Sarcina extra-uterină

Când oul fecundat se inplantează şi se desvoltă într’o altă 
porţiune a organelor genitale decât în uter, sau în cavitatea abdo
minală, se desvoltă o sarcină extra-uterină, care poate^Jt^^gjjdOiai*. 

^nală, ovariană, tubo-ovariană sau tubarăpropriu zisă.
Cauzele ^arcinelor exTra-uferin^'sunt 'variate; cele mai deseori 

însă se pare că inflamatiiiniie__anţerioare ale trompei, cu conse
cinţele lor, mrt|idP|-pa iippniiliii trompei, aderente între cutele 
trnrrp"1 cudarea troinpei, sunt cauzele'sarcinei extra-uterinc. Alte
ori se poate incrimina-, lipsa epiteliului trompei care prin cilii 
lui vibratili ajută la migraţiunea ovulului.

Cea mai frecventă formă a sarcinei extra-uterine este cea tu- 
bară. Sarcina tubară poate fi după segmentul trompei în care 
se cfesvoltă oul, o sarcină^^mmdară, isţmică, sau interstj^iall 
primele două sunt formele frecvente al^ sarcmei extra-uterine, 
cea interstiţială este mai. rară. C. Daniel a publicat două ca
zuri foarte documentate de sarcină interstiţială.

Vom descrie sarcina extra-uterină tubară, care reprezintă ca
zurile obicinuite de sarcină extra-uterină, celelalte forme fiind 
excepţionale.

In trompă, implantaţia oului aduce după sine o îngroşarc_ a 
mucoasei trompei, cu formaţiunea unei membrane'1 dccTffialc care se 
dWSWSJfP^lf^iliidua uterină, pe deoparte prin. aceea că se for- 
tnează mai târziu, pe de altă parte prin aceea că este mult mai 
pîlţl1t“ţî®5,TOTrată şi diferenţiată. Aceasta face ca vilozităţile cho- 
naTe^a pătrundă Qg iimpuria in musculatura tro^mpgi, condiţiuni pu- 
ţin prielnice pentru dezvoltarea urie'i "plâccnt'eT m special vasele 
trompei, prin calibrul lor mare nu se pretează Pentru dezvoltarea 
unei placente normale. Pe de altă parte, peretS^suL’ţî^^aT^ţfofîi- 
pei'iîîfsl4f^îsîSSÎÎSîlr distensiuni prea mari, produsă prin desvol- 
ţarea fetusului.
cQjţţjţjlccfâr'^nt^m^c^rea'^'^dni^tub^eT^^^e^’^^^^^m^^

mai devreme şi este datorită ruperii vaselor din regiunea placen-
tară, şi deci unei hemoragii placentare, sau ruperii peretelui tro'm-
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pei. In primul caz, oul este de obicei deslipit de perete şi de
vine liber în cavitatea trompei, constituind avortuL-tiibar. Oul 
deslipit, poate rămâne în interiorul trompei, constituind a- 
vortul incomplect, şi în acest caz oul fiind de obicei puţin dezvoltat 
se poate rezorbi, sau se poate infecta şi produce complicaţiuni 
de natură inflamatorie, ale trompei şi peritoneului.

De obicei însă, fetusul nu rămâne în trompă ci emigrează, 
■constituind avortulcomglcct. Emigrarea se face fie în cavitatea 
uterină, fie în cavitatea abdominală, prin ruperea peretelui trompei. 
In acest din urmă caz, evoluează şi are aceleaşi urmări ca şi rup
turile primitive ale trompei.

Ruptura trompei este însoţită de cele mai deseori, de o he
moragie, abundentă, uneori chiar mortală. Alteori hemoragia în 
urma ruperii trompei, este mai uşoară, sângele se adună în fun
dul de sac a lui Douglas, formând un hematom retro-uterin, plaga 
tubară se astupă cu chiaguri, şi în urmă se închide prin orga
nizarea chiagurilor.

Fătul fie că este expulsat în cavitatea abdominală, fie că ră
mâne în trompă suferă transformări variate. Rareori, fetusul a- 
vortat în cavitatea abdominală, continuă să se dezvolte şi ex
cepţional ajunge chiar la complecta dezvoltare. De obicei insă, 
după un timp variabil, fătul moare şi în urmă se rezoarbe sau se 
calcifică constituind litopedionul sau se poate infecta şi poate fi 
punctul de plecare al unei inflamaţiuni peritoneale localizate sau 
generalizate; prin acest proces, o parte sau fătul în întregime 
poate fi eliminat prin rect, vezică sau vagin.

3. Leziunile placentei şi ale membranelor oului

Malformaţiunile placentei. Printre malformaţiunile 
mai frecvente vom cita: placenta formată din două sau trei frag
mente independente, constituind placenta dublă sau triplă, pla
centa în formă de potcoavă; în unele cazuri, părţi mai mari sau 
mai mici, sunt formate dintr’un ţesut fibros, constituind placenta 
membranoasă.

Anomaliile în situaţiunea placentei. Placenta 
praevia. Este cea mai frecventă şi importantă anomalie de si- 
tuaţiune şi constă în aceea că placenta în loc să se dezvolte în
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segmentul superior al cavităţii uterine se dezvoltă în segmentul 
inferior. Cauza placentei praevia este o anomalie în fixarea oului, 
care în loc să se fixeze la partea superioară a cavităţii uterine, 
se fixează în segmentul inferior. După cum placenta se dcsvoltă 
în segmentul inferior fără să intre $i în cavitatea colului, sau se 
desvoltă în cea mai mare parte în col, distingem o placentă 
praeyia simplă şl o placentă, praevia cervicală; după cum place'rrta 
abia ating^nîchide în parte sau c1ji'‘ff5Ttff’fcăfiăluT cblului, se distinge, 
placenta praevia marginală, parţială sau totală. Consecinţele pla
centei praevia se manifestă în cursul sarcinei sau al facerei. In 
cursul sarcinei căteodată, din cauza slabei dezvoltări a declduei 
în regiunile în cari se desvoltă placenta praevia, se produce o 
pătrundere a prelungirilor chorionului profund în musculatură carî 
prîn erodarea vaselor, produc hemoragii ale placentei. Cele mai 
frecvente şi serioase complicaţiuni survin însă în cursul şi în urma 
facere! şi constau în hemoragii, uneori foarte abundente, datorite 
desvoltării slabe a musculaturii colului, care nu se retractă su
ficient pentru a închide vasele rămase deschise"Trr'"pT3gsswphpi*‘
c^ntarg,. In placenta praevia se poate produce şi o prolabarc 
a cordonului cu compresiunea vaselor cordonului.

Turburări circulatorii. Cele mai frecvente turburări 
circulatorii ale placentei sunt reprezentate prin infarctele placentei. 
Infarctele sunt leziuni destul de frecvente ale placentei şi sunt 
datorite de obicei unor trombusuri ale spaţiilor venoasc inter-eho- 
riale.

Infarctele se prezintă ca nişte părţi de coloraţie galbenă-ce- 
nuşie, de obicei multiple, de consistenţă crescută şi de mărime va
riabilă, uneori mici, abia cât un bob de mazăre, alteori mari 
cât o nucă, cari pot ocupa o bună parte a placentei.

Microscopiceşte se constată o necroză a vilozităţilor choriale 
cari sunt înconjurate de mase de fibrină în parte transformată, 
sau vilozîtăţile abia se mai cunosc în mijlocul cantităţii mari de 
sânge.

Evoluţia ulterioară a infarctului este cea a infarctelor în ge
neral, uneori cu transformaţlune purulentă.
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Inflamaţiunea placentei şi a membranei deci- 
d u a 1 e. Inflamaţiunea membranei deciduale, a deciduei vera, reflexe 
sau serotina constitue endometrita deciduală şi este consecutivă 
unei endometrite a mucoasei, anterioară sarcinei sau dezvoltată 
în cursul ei. Membrana deciduală este îngroşată şi prezintă le
ziuni asemănătoare endometritei hipertrofice. Microscopiceşte se 
constată mai ales o înmulţire a celulelor mari deciduale. Conse
cinţele endometritelor deciduale sunt fie hemoragii în membranele 
fetale, fie producerea unei secreţiuni seroase sau mucoase, uneori 
abundentă, între decidua vera şi reflectată sau chiar în interiorul 
cavităţii amniotice.

Inflamaţiujiile placentei se prezintă sub formă de noduli duri 
uneori călcări sau ca o induraţiune difuză a placentei. In ceeace 
priveşte natura inflamaţiunilor placentei ea nu este încă clari
ficată. In unele cazuri infecţiunea sifilitică joacă fără indoială 
un rol şi în aceste cazuri se găsesc de obicei în placenta mase 
necrotice şi câteodată chiar spirocheţi; în alte cazuri însă infec
ţiunea sifilitică nu poate fi încriminată. In urma acestor procese 
inflamatorii se poate produce, fie o deslipire precoce a placentei 
fie din contră o mai mare aderenţă a acesteia.

Tuberculoza placentei. Tuberucloza mamii poate trece la pla
centă şi de obicei se opreşte aci fără să treacă mai departe la 
făt. A. Babeş a publicat un caz de granulie la o femee În
sărcinată, în care toate organele mamei, dar mai ales placenta 
erau pline de granulaţiuni miliare, cari în organele fetului lipseau 
cu totul. Leziunile tuberculoase ale placentei se prezintă fie sub 
formă de granulaţiuni miliare, mici, cenuşii, fie sub formă de 
mase cazeoase mari ale spaţiilor interviloase sau ale vilozităţilor 
însăşi.

Tumorile placentei. Din ţesutul placentei se pot dez
volta mai ales, polipi, fibrome, angiome şi miome.

Polipii se dezvoltă când, după facere sau avort, rămân pe 
mucoasa uterină fragmente de placentă; polipii ocazionează he
moragii, şi sunt o cauză nu tocmai rară, de hemoragii repetate.

In afară de aceste tumori în general de puţină importanţă 
există alte tumori, mola hidatiformă şi choroepteliomul cari pot 
împiedica dezvoltarea fătului.
y Mola hidatiformă rezultă dlntr’o transformare chistică—a—viJo-

24
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zitătilor chorionului si dintr’o oroliferarc a elementelor vilozi-

Se prezintă ca o masă formată dintr’o aglomeraţie de mici 
chiste de obicei suspendate la un pedicul foarte subţire; aceste mase 
pot cuprinde întreaga placentă şi chiar oul, care este astfel în
locuit în întregime printr’o masă chistică. Chistele se desvoltă 
din violozităţile choriale al căror epiteliu proliferează, au un pe-

Fig 80. — Choroepitelom

rete subţire şi conţin în înterîor un lichid mucos. Epiteliul vilozi- 
tăţilor pătrunde în profunzîme, în vase, distruge elementele oului 
constituind mola hidaţifornmi_distiUfiluă»f

Mola'hidatiformă când ia o extensiune mare, pe deoparte îm
piedică dezvoltarea' oului iar pe de altă parte distruge şi înlo
cuieşte fătul. Când este însă puţin întinsă nu reprezintă o pie
dică în dezvoltarea oului.

Choroepiteliomul (Fig. 80). O altă tumoră, care deseori se 
dezvblfa'din cea precedentă, este choroepiteliomul sau_deciduogmJL 
malinn j -aste impropriu numit deciduom, de oarece dupăcum vom
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vedea nu se dezvoltă din membrana deciduală ci din vilozitătilc 
chorionului.

Epiteliul vilozităţilor proliferează şi pătrunde în peretele uteru
lui, ciT^3eol^Bîf^*îyi1^eiei>a^es^ii^tm^ 
h uterului într’o rnâsa^n^lp| san^hini^l|pp|ă Microscopiceşte se 
constată că tumora este formată din celule epiteliale, unele cu 
ţ:aracterclc celulelor lui-J^gb.aos, altele cu caracterul celulelor 
sinciţiale; în alte părţi tumora este formată numai dintr’unul din 
aceste două feluri de celule.

Choroepiteliomul este o tumoră malignă ce se propagă la 
colul uterin şi vagin, şi prin metasţaggj^a organe mai îndepărtate, 

"spccml.
Cele rnai deseori choroepiteliomul se dezvoltă la câtva timp 

după facere şi se caracterizează cliniceşte prin hemoragii persistente 
şi; în caz de metastaze în pulmon, prin hemoptizii.

De multe ori se găsesc înafară de uter, în vagin şi în liga
mentele uterului, tumori sub formă de choroepiteliome, fără ca 
uterul să prezinte astfel de leziuni. Câteodată trece mult timp, 
câţiva ani, între sarcină şi dezvoltarea acestor tumori, aşa încât 
ele au fost considerate rriai înainte de altă natură, decât ehoroe- 
piteliomele, ca sarcome cu celule gigante, carcinome etc. Foarte 
greu de interpretat sunt tumorile cu caracter sinciţial şi placentar 
cari se găsesc la bărbat în regiunea genitală, în special în testicul.

4. Leziunile amniosului
Intre leziunile amniosului cea mai frecventă este acumularea 

unei mai mari cantităţi de lichid în cavitatea amniotică, constituind 
hidramniosul.

Hidramniosul survine în cursul diferitelor afecţiuni ale mamei 
şi fătului. Sifilisul sau hidropizia mamei, endometrita deciduală 
şi sifilisul fătului sunt cele mai deseori cauzele hidramniosului.

Alteori există o diminuare a cantităţii de lichid datorită de 
obicei unei hipogeneze a amniosului, alteori unei aderenţe între 
amnios şi o parte a fătului.

In stările de asfixie ale fătului se adaogă la lichidul amnio
tic meconiu iar în stările de maceraţie ale fătului, substanţe derivate 
din hemoglobină.
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Aderenţele foiţelor aminosului împiedică dezvoltarea embrio
nului, iar bridele fibroase produc amputaţii ale membrelor fătului. 
Aceste din urmă sunt expresiunea unei inflămaţiuni a amniosului, 
sifilitică sau banală. A. B a b e ş a observat cazuri de amputaţiuni 
congenitale ale degetelor lă heredo-sifilitici.

5. Leziunile cordonului
Printre leziunile cordonului vom cita inserţia defectuasă la mar

ginea placentei inserţiunea marginală, torsiunea cordonului sau 
strangularea prin cordon a unei părţi a fătului; in sifilis se în
tâlneşte câteodată arterita sau flebita vaselor cordonului, caracteri
zate printr’o îngroşare întinsă şi uneori prin obstrucţia vaselor 
cordonului.

Câteodată cordonul este foarte lung şi predispus la pro- 
labarea şi compresiunea lui, care poate fi urmată de moartea fătu
lui prin asfixie.

6. Avortul

Avortul este de obicei precedat de moartea fătului, care poate 
fi datorită la cauze foarte variate, cauze din partea fătului, mem- 
_^ranelor, mamei sau uterului,- Cauza cea mai frecventă a avor
tului e,|teij^yiJj[|j^^JijlujU^iteori cauza avortului trebue căutată în- 
tr’o afecţiune a mamei: o maladie infecţioasă, pneumonie, febră-ti- 
foidă, tuberculoză, sifilis' IH general orice maladie acută febrilă
poate produce moartea fătului. Boalele .dem,mcd..-.&L^u:MUClli.. 
în a intaTe^'^cîl'terrtc înlfti'kîtăţTflnj» aTe mamei, sunt deseori cauza 
avortului. In orice caz de avort însă, trebue să ne gândim şi la 
posibilitatea unui avort provocat.

împreună cu fătul se elimină şi membranele, în întregime sau 
numai în parte, sau se elimină'i^um?f’If3tîîr*§îrigur. 
'—*a^]ît8'ăTtS9*'WMfsn'u*^tc’" îtî4toâîe‘xcăzufWc ' urmată de expul
zarea lui; când moartea survine în primele săptămâni oul poate 
fi reţinut în uţer.^ In aceste cazuri se produc hemoragii în mem'-
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branele oului care este înconjurat într’o masă groasă de sânge 
coagulat, constituind mola sanpi^innlQntă- aceasta ori se rezoarbe 
complect ori rămân în uter resturî de ale molei sanghinolente, sub 
formă de mase hemoragice, roşietice sau gălbui, cari pot fi conL 
fundate cu polipi ai uterului. Când fătul mort şi reţinut în uter 
are o vârstă mai mare. sufere de obicei un proces de macera- 
ţiune datorit mai ales actiunei lichidului amniotic: se produce o 

icciF^®1ffîfâfŞf'^^^ramr^tesuturilo r şi cavităţilor şi cu 
formaţiune de bule sub epiderm, care se detaşează uşor sub formă 
de lambouri; aceşti feţi maceraţi pot suferi şi o transformare pu- 
tridă. Alteori în loc de maceraţîunea fătului se produce uscarea 
şi mumificarea lui. ■ »t.r*-cnta mm

7. Infecţiunile puerperale
Uterul, anexele, vaginul şi organele genitale externe devin 

deseori după facere, dar mai ales în urma unuî avort provocat, 
sedîul unor procese inflamatoriî cari pot fi punctul de plecare al 
unor infccţiuni generale, destul de des mortale; toate aceste stări
constituies^ infccţium^ pu^eraje. 

Plaga uterina,' urSultaîa"ldm ddeslipirea placentei şi a mem
branei deciduale, plăgile colului, vaginului şi organelor genitale ex
terne produse de făt sau prin instrumentele obstetricăle, sunt 
porţile de intrare ale microbilor. Microbii, streptococii în special, 
sunt introduşi de obicei cu ocaziunea examenelor organelor geni
tale, prin mâinile moaşei sau prin instrumente. Astfel se introduc 
în uter streptococi din afară sau numai se transportă din vagin 
streptococii cari există aci şi în stare normală; de obicei aceştia 
din urmă nu au însă virulenţa streptococilor din febra puerperală.

Uneori, mai ales când există o retenţiunc de lochii, se poate 
produce o infccţiune fără intervenţiunea unui agent care să trans
porte microbii: instrumente sau mâinile moaşei.

Infecţiunea puerperală începe de obiceî printr’o inflamaţiune 
a plăgei uterîne sau vaginale şi de unde infecţiunea se propagă mai 
departe. Plaga uterină se transformă într’o ulceraţiune acoperîtă 
cu o secreţiune muco-purulentă sau cu mase necrotice. De aci 
infecţiunea, prin limfatice şi prin calea sanghină, se propagă în 
profunzimea uterului şi la celelalte organe genitale, dând naştere 
la diferitele forme ale inflamaţiilor organelor genitale sau la o in-
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fecţiune mai îndepărtată sau generală despre cari se va vorbi 
mai departe.

In alte cazuri, mai rare, se produce o infecţiune mai pro
fundă a organelor genitale, chiar o infecţiune generală, fără ca să 
se producă la nivelul porţii de intrare a microbilor, vre-un proces 
inflamator.

Endometrita puerperală. Se produce fie prin infectarea plăgei 
uterine însăşi, fie prin propagarea infecţiunei dela o inflamaţiune 
a plăgilor colului sau vaginului. Suprafaţa interioară a uterului 
este acoperită, în totalitate sau în parte, de un depozit, în parte 
fibrinos, în parte purulent, galben, verzui sau cenuşiu murdar, pu- 
trid; mai ales plaga uterină sau plăgile colului surit acoperite cu 
astfel de membrane; când există resturi placentare sau de mem
brane deciduale şi acestea sunnt de obicei transformate în mase 
putride. Aceste membrane fac corp cu ţesuturile subjacente şi 
se rad cu greu sau nu se rad de loc cu cuţitul. La secţiunea ute
rului se constată că leziunile pătrund puţin şi în profunzimea pere
telui.

Microscopiceşte se constată o infiltraţiune cu polinucleare, o 
necroză a mucoasei şi mase mari de streptococi şi de alţi microbi, 
bacili din grupul coli, anaerobi ctc.

Metrita puerperală. Este o propagare a procesului inflamator 
dela mucoasă la stratul muscular. La secţiunea uterului vasele lim
fatice se văd, pe alocurea, sub forma de cavităţi sinuase pline cu 
puroi, mai cu seamă în părţile laterale şi posterioare; la pre
siune ies din vasele limfatice dopuri de puroi. In alte cazuri se 
formează chiar în peretele uterului adevărate abcese sau o in
filtraţiune flegmonoasă a peretelui. Aceste leziuni sunt mai pro
nunţate în jurul orificiilor trompelor, unde limfaticile sunt mai nu
meroase; dacă facem de aci frotiuri găsim pe lamă numeroase 
polinucleare şi o cultură, pură de streptococi. Chiar făcând frotiuri 
după foiţa peritoneală a uterului, obţinem aceiaş imagine micros
copică, formată din polinucleare şi streptococi.

Salpingita şi parametrita. Prezintă caracterele deja descrise 
la leziunile anexelor şi parametrului. Inflamaţiunea parametrului 
se propagă dela mucoasă sati direct dela plaga infectată a vagi
nului sau colului uterin.

Pelviperitonita. In formele grave infecţiunea se propagă şi 
la peritoneul pelvian. La început se produce o hiperemie a peri-
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toneului şi o fină membrană fibrinoasă ca o pânză de păianjen 
la suprafaţa sa; în frotiurile făcute din Douglas se găseşte de 
obicei o adevărată cultură de streptococi, liberi sau în interiorul 
leucocitelor polinucleare. Mai târziu se formează în Douglas un 
exudat seros şi false membrane fibrinoase pe peritoneu; alteori 
se produce o adevărată peritonită purulentă, închistată sau ge
neralizată.

Tromboflebita puerperală. Când streptococii pătrund în ve
nele deschise ale uterului, formează de obicei, în interiorul lor 
trombusuri plini cu microbi. La secţiunea uterului se văd venele 
foarte dilatate şi pline cu trombusuri şi puroi. Dela venele pere
ţilor uterini, flebita se propagă la plexurile venoase ale uterului, 
la vena hipogastrică şi chiar la cava inferioară, producând o 
trombo-flebită a acestor vene.

De aci flebita se propagă şi la venele membrelor inferioare, 
producând flegmatia alba dolens, adică un edem inflamator al ex
tremităţii cu venele trambozate şi inflamate. Alteori prin aceste 
trombusuri infectate, streptococii trec în circulaţiunea generală şi 
produc formele cele mai grave ale infecţiunei puerperale, septice
mia şi pioemia puerperală.

In afară de flebitele infecţioase ale venelor extremităţilor, 
se produc după naştere, adeseori^ şi flebita ne-infecţioase ale a- 
cestor vene, prin stagnaţiunea sângelui datorită compresiunei ve
nelor de către uterul gravid.

Febra puerperală survenită după avort are în general aceleaşi 
caractere ca aceea survenită după naştere; totuşi în avorturile 
provocate se constată de multeori leziuni traumatice ale pereţilor 
uterini, chiar o perforaţiune a peretelui, produse de instrumentele 
întrebuinţate pentru provocarea avortului.

V. B a b e ş a constatat că în infecţiunile după avort se pro
duce mai rar o infecţiune a limfaticelor, ci mai ales a vaselor san- 
ghine; vasele mari uterine sunt trombozate sau numai un singur 
vas din profunzimea plexului venos, trombusul fiind topit, puru
lent; în trombusuri se găsesc nu streptococi ci mai ales stafilo- 
cocul aureu, care prin pătrunderea în circulaţiunea generală nu pro
duce o septicemie, ci o piemie cu abcese multiple în diferitele or
gane: creer, ficat, splină, rinichi etc.
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5. Eclampsîa puerperală

Este o stare ce survine ceva .înainte, în timpul sau ceva în 
urma îacerei.

In ceeace priveşte natura acestor turburări ea este încă discu
tată, se pare că este în legătură cu o stare de intoxicaţiune a orga
nismului, produsă prin lipsa unor substanţe anti-toxice în or
ganismul mamei, sau prin anumite substanţe toxice ce se produc 
în organismul îemeei în apropîerea facerii şi printr’o insuficienţă 
renală concomitentă. Leziunile ce se găsesc în eclampsia puerpe
rală sunt caracterizate printr’o intumescenţă turbure şi grasă a 
epiteliului renal şi prin hemoragii capilare în creer şi alte organe. 
V. B a b e ş a găsit în eclampsie embolîi grăsoase în vasele mio
cardului şi o infiltraţiune cu lipoizi a musculaturii cordului.



ORGANELE GENITALE MASCULINE

TESTICULUL

1. Anatomia şi histologia normală
T e s t i c u 1 i i sunt situaţi în primele trei luni ale vieţii intra-ute- 

rine în regiunea lombară, descind apoi către canalul inghinal, străbat pere
tele abdominal la acest nivel şi se scoboară în scrot.

Testiculul la adult măsoară 40—50 mm. lungime, 20—30 mm lăr
gime şi cântăreşte 15—25 gr. Este de culoare albicioasă, este rezistent şi 
elastic. La secţiune, parenchimul testiculului are o coloraţiune cenuşie sau 
roză, după cantitatea de sânge pe care o conţine. Fiecare testicul prezintă o 
porţiune principală, testiculul propriu zis, de formă ovoidă, şi o porţiune 
accesorie, situată la partea posterioară şi superioară a sa, epididimul. 
Epididimul prezintă o porţiune mai umflată, capul epididimului, situat 
deasupra polului superior al testiculului, cu care este intim unit, un corp, 
separat de testicul printr’un fund de sac al vaginaled şi o porţiune termi
nală, coada epididimului, unită cu testiculul printr’un ţesut celular lax.

Testiculnl propriu-zis. Este înconjurat de foiţa viscerală a vaginalei 
care nu este decât o dependinţă a seroasei peritoneale, şi care, ca şi 
aceasta din urmă, este constituită dintr’un strat conjunctiv, căptuşit de un 
epiteliii pavimentos, care deseori conţine pigment.

Testiculul este înconjurat din toate părţile de o capsulă fibroasă 
formată din ţesut conjunctiv numită tunica albuginee. Dela faţa internă a 
acestei membrane, pornesc în interiorul testiculului septe conjunctive, cari 
împart testiculii în mai mulţi lobi. La partea posterioară şi superioară a 
testiculului, septele conjunctive se unesc spre a forma un nodul conjunctiv 
mai mare, constituind corpul lui H i g h m o r.

Fiecare din lobii testiculului, în număr de aproximativ 300 oentru 
fiecare testicul, este format dintr’un număr mare de tubi, tubii seminiferi 
cu un traject foarte neregulat.



378 Anatomia patologică specială. — Voi. I.

Fiecare tub seminifer prezintă o porţiune periferică foarte întor- 
tochiată, situată sub albuginee, constituind porţiunea contortă sau tubul con- 
tort şi o porţiune centrală, cu o direcţiune mai dreaptă, constituind por
ţiunea dreaptă sau tubul drept. La partea mijlocie a lobulului, tubii drepţi 
ai unui lobul se unesc spre a forma la vârful lobulului un singur tub mare. 
La nivelul corpului lui H i g h m o r , tubii drepţi mari ai fiecărui testicul 
se anastomozează între ei şi formează o reţea în interiorul corpului lui 
H i g h m o r , constituind retae testis.

Tubii contorti, de 150—200 ii, diametru, sunt constituiţi dintr’o 
membrană proprie, 'formată din ţesut conjunctiv şi fibre elastice, şi din- 
tr’un epiteliu dispus în mai multe straturi. Epiteliile tubilor seminiferi sunt 
de două feluri, celule cilindrice lungi, cunoscute sub numele de celulele 
lui Sertoli, aşezate pe membrana proprie într’un singur strat, şi celule 
rotunde mari, aşezate în mai multe straturi, celule spermatice prezentând 
numeroase cariokineze şi cari prin diferite transformări dau naştere 
spermatozoizilor.

Tubul drept este mai îngust decât cel contort şi este căptuşit de 
un singur strat de celule cilindrice, asemănătoare celulelor Iui Sertoli.

In retae testis canalele nu mai prezintă membrană proprie şi epite
liul, mai turtit, este situat direct pe ţesutul conjunctiv al corpului lui 
H i g h m o r.

Intre canalele seminale se găseşte un ţesut conjunctiv lax, puţin 
desvoltat, care conţine grupe de celule aşezate sub formă de insule sau 
de cuiburi celulare, constituind celulele interstiţiale. Acestea sunt celule 
mari, rotunde sau poligonale, de aproximtiv 25 |i, cu o protoplasmă vacuo- 
iară şi care conţine grăsime, lipoizi şi pigment. După S t e i n a c h aceste, 
celule ar forma o glandă cu secreţiune internă, glanda pubertăţii, care ar 
avea uii rol important în păstrarea caracterelor sexuale.

Epididimul. Din reţeaua corpului lui H i g h m o r, iau naştere 10—15 
tubi drepţi, numiţi tubii eferenţi. Fiecare tub eferent, lung şi foarte în- 
tortochiat, formează o mică piramidă, şi toate acestea se unesc spre a 
forma capul epididimului. Tubul aferent superior, este mai lung şi parcurge 
întreg epididimul, constituind canalul epididimului şi în care se deschid 
toţi ceilalţi tubi eferenţi. Canalul epididimului are o direcţiune neregulată 
şi intortochiată, parcurge corpul şi coada epididimului şi se continuă la 
nivelul cozii cu canalul deferent.

Canalele aferente sunt căptuşite de un epiteliu care prezintă! o serie 
de invaginuţiuni, la nivelul cărora epiteliul, care în restul tubului este 
cilindric, ciliat, devine cubic. Canalul epididimului este căptuşit de un 
epiteliu cilindric ciliat, format din două rânduri de celule, cele profunde 
mai mult conice, iar cele superficiale cilindrice şi cu cili. Epiteliul este si
tuat pe o membrană proprie şi înafara ei se găseşte un strat format din. 
fibre musculare netede şi din ţesut conjunctiv.

Căile spermatice. Sunt reprezentate prin canalul deferent, 
vezicula seminală şi canalul ejaculator.

Canalul deferent, continuarea canalului epididimului este cilindric
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de 30—50 cm. lungime şi de 2—3 mm. grosime. Dela coada epididimului,. 
unde ia naştere, urmează direcţiunea epididimului până la partea lui 
mijlocie, apoi trece în cordonul spermatic, tranversează canalul inghinal 
şi basinul şi se termină la nivelul fundului veziculei urinare printr’o por
ţiune mai dilatată, neregulată şi boselată, ampula canalului deferent.

Veziculele seminale situate pe peretele posterior al vezicei urinare, 
între acesta şi rect, sunt piriforme şi cu suprafaţa exterioară foarte 
neregulată şi boselată.

Cavitatea veziculelor seminale este ca şi suprafaţa exterioară, foarte 
neregulată şi formată din un număr mare de celule ce comunică între ele.

Vezicula seminală se termină printr’o porţiune mai îngustă, colui 
veziculei.

1 Canalele cjaculatoare, rezultate din unirea colului veziculei seminale 
cu ampula canalului deferent, sunt de 2—3 cm. lungime şi de 1.2 mm. 
grosime. Ele pătrund în grosimea prostatei şi se deschid în uretră, de o 
parte şi de alta a orificiului utriculei prostatice. ■

Canalul deferent jeste format dintr’o mucoasă, o sub-mucoasă, o 
musculară şi un strat fibros periferic. Mucoasa prezintă cute longitudinale şi 
este căptuşită cu un epiteliu cilindric simplu; sub epiteliuse găseşte o mem
brană proprie. Sub-mucoasa puţin desvoltată este formată din ţesut 
cunjunctiv lax. Musculară, foarte desvoltată, este constituită din trei stra
turi de fibre musculare, două longitudinale şi unul mijlociu circular. La 
periferia acestui strat se găseşte stratul fibros, cu fibre elastice şi fibre 
musculare longitudinale.

Vezicula şi canalul ejaculator au o structură care se deosebeşte: 
puţin de cea a canalului deferent. Mucoasă cu multe cute şi invagina- 
ţiur.i este căptuşită de un epiteliu cilindric simplu. Stratul muscular este mai. 
puţin desvoltat decât în canalul deferent.

2. Malformaţiuni congenitale

Anorchia, lipsa complectă a ambilor testicul!, este rară.
Mai frecventă este dezvoltarea insuficientă a testiculilor, mi- 

crorchia, în care testiculul la adult rămâne mic, infantil. In a- 
ceste cazuri de obicei indivizii au în totul habitusul unor copii;, 
sau alteori au unele caractere femenine, rămân de obicei mici, au 
simţul sexual puţin dezvoltat, uneori sunt chiar impotenţi şi in 
general mai debili.

Alteori un testicul lipseşte cu totul constituind monorchia. 
In aceste cazuri de obicei celalt testicul se hipertrofiază spre a 
înlocui şi funcţia celui care lipseşte.

Anomalii mai frecvente însă decât cele precedente sunt cele 
cari se produc în descinderea testiculului. Testiculul care în primele
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luni ale vieţii intrauterine se găseşte în cavitatea abdominală, în 
regîunea lombară, migrează în cursul dezvoltării fătului, trece prin 
■canalul inghinal spre a ajunge în scrot, situaţîunea lor defi
nitivă. Când testiculul se opreşte în una dîn pozîţiunile acestea 
Intermediare, se produc criptorchidiile. Criptorchidia este datorită 
unor cauze mecanice, unor aderenţe peritoneale, cari împiedică des
cinderea testiculului; alteori se pare că atrofia testiculului este 
cauza opririi lui într’o poziţie intermediară.

După locul unde se opreşte testiculul distingem o criptor- 
chidie abdominală, şi una inghinală, cari pot fi unilaterale sau 
bilaterale. Testiculul cu criptorchidie este de obicei în acelaş timp 
mai mic. Canalele seminifere sunt atrofiate, epiteliul lor sufere o de- 
generescenţă grasă şi spermatogeneza de obicei nu are loc; în 
schimb se înmulţesc celulele interstiţiale şi ţesutul conjunctiv in- 
terstiţial. Astfel criptorchidia, mai ales când este bilaterală, con
duce la aceleaşi turburări ca şi microrchidia.

Testiculul cu criptorchidie inghinală este mai predispus la 
dezvoltarea de tumori maligne. In fine orchita gonococică a testi
culului ectopic poate fi urmată de complicaţiuni grave; într'ade- 
văr în testiculul ectopic tunica vaginală fiind în continuare cu pe- 
ritoneul, inflamaţia celei dintâi se poate propaga la peritoneu 
şi produce uneori o peritonită mortală. Este deci de datoria me
dicului de a atrage atenţiunea persoanelor cu criptorchidie asupra 
consecinţelor grave ce poate avea pentru ele infecţiunea gonococică.

Testiculul alteori poate ocupa o situaţie anormală alta decât 
cele descrise; în unele cazuri, de altfel foarte rare, s’a găsit un 
testicul în regiunea perineală sau chiar în regiunea poplitee. Alteori 
ambii testiculi ies prin acelaş canal inghinal (V. Babeş). Prezenţa 
de trei testiculi este foarte rară.

3. Atrofia şi procesele regresive
La bătrâni mai ales, alteori în cazurile de senilitate precoce şi 

mai ales la persoanele ce au suferit de o maladie caşectizantă, tu
berculoză în special, testiculi! se atrofiază. Ei devin mici, mai flasci 
iar la examenul microscopic se constată că o parte mai mare sau 
mai mică a canaliculilor spermatici, sunt mai mici, cu lumenul strâm
tat, cu stratul epitelial mai subţire, înconjuraţi de un strat hialin 
care poate oblitera o parte din canaliculi şi îi poate transforma
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în întregime în mase hialine omogene. Alţi canaliculi prezintă în 
interiorul lor şi în epiteliu o cantitate mai mare de pigment 
şi de grăsime. V. Babeş descrie o proliferare a celulelor intersti- 
ţiale şi activarea spermatogenez.ei la începutul turbării urmată de 
o spermatogeneză atipică, precum şi hiperemii, hemoragii şi em
bolii grăsoasă în unele cazuri de turbare.

Paralel cu atrofia şi dispariţiunea canalelor, se produce o în
mulţire a celulelor interstiţiale cari sufăr în bună parte, o de- 
generescenţă grasă. Acest proces de atrofie a testiculului aduce după 
sine oprirea spermatogenezei şi impotenţă sexuală.

In afară de senilitate şi stările caşectice, atrofia testiculului se 
mai poate produce şi în urma unei obstrucţii a canalului deferent 
fie printr’un proces inflamator sau prin legarea experimentală a 
canalului. Expunerea glandelor genitale la razele X. produce o 
atrofie profesională a testiculilor. La alcolici se produce deseori 
o atrofie a testiculilor.

Toate aceste stări fiind de obicei bilaterale sunt urmate de a- 
zospermie, de lipsa spermatogenezii şi deci de sterilitate sau chiar 
impotenţă.

Rezultă de aci .că încercările unora de a împiedica senilitatea 
prin legarea canalului deferent, care prin ea însăşi poate produce 
o atrofie a testiculului cu sterilitate sau chiar impotenţă, sunt lipsite 
de bază ştiinţifică şi că nu în această direcţiune trebuie căutat 
leacul mult dorit al întineririi.

4. Turburări circulatorii
Printre turburările circulatorii, mai importante sunt infarctele 

hemoragice ale testiculului. Acestea se produc de obicei prin tor
siunea şi obliterarea arterei spermatice şi testiculul în întregime 
este transformat într’o masă neagră hemoragică.

Traumatismele scrotului cari pot fi urmate de simtomele de 
choc, uneori mortal, produc he;lnoragii însemnate în vaginală 
şi testicul. De asemenea în cursul infecţiunilor generale, în special 
în febră tifoidă, scarlatină şi în unele stări cu caracter hemoragie, 
în hemofilie în special, precum şi în asfixiile prelungite se pot; 
produce hemoragii în testicul.
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5. Inflamaţiuni

Inflamaţiuni acute. După cum procesul intlamator este 
localizat la epididim, testicul propriu zis sau la vaginala testicu
lului, putem distinge o epididimită, o orchită sau o vaginalită.

Infecţiunea testiculului sau a seroasei sale se face cele mai 
deseori dela uretră, prostată şi vezică prin canalele ejaculatoare şi 
canalul deferent şi este precedată de inflamaţiunea acestora, sau 
infecţiunea trece prin acestea la testicul fără să .producă leziuni 
la nivelul lor.

Infecţiunea care cele mai deseori produce pe această cale o 
inflamaţlune a testiculului este cea blenoragică; orchitele aşa zise 
traumatice, în cari traumatismul este încriminat că ar produce o 
inflamaţilme acută a testiculului, sunt aproape în toate cazurîle 
de natură gonococîcă. Traumatîsmul produce de obîcei un exudat 
al seroasei vaginale, fie seros, fie hemoragie şi o bună parte 
a hidrocelelor sunt de natură traumatică.

Uneori în cursul unei cistite sau prostatite se produce o infec- 
ţiune a testiculului şi cu alţi microbi mai cu seamă cu bacilul 
coli comunis şi proteul vulgar.

Infecţiunea testiculului pe cale hematogenă se produce în cursul 
anumitor infecţiuni cu caracter general, cari au în acelaş ti'mp a 
predîlecţîune specîală pentru testicul, mai ales în cursul oreîllo- 
nuluî şi morvei. Şi în cursul altor maladii infecţioase generale, 
în specîal în febră tifoîdă, septîcemie, menîngită cercbrospînală, 
pneumonîî, se produc câteodată inflamaţiuni acute ale testiculului.

Intlamatiimea ponocodcă a testiculului, se localizează la epi- 
didim~şl Ta” seroasa vaĉ este deci o epididimită şi o va.- 

număfwi3e,“rareori procesul trece la parenchimul testi
culului şi mai ales la părţile testiculului din vecinătatea epididi- 
mului.

Inflamaţiunea începe de obicei la nivelul rn^ei ^nidirlunului şi 
de aci se propagă la restul epididimului şi cuprinde organul în 
totalitate. Paralel cu inflamaţia epididimului se prinde şi seroasa 
vaginală şi se produce o vaginalită. Epididimul este tumefiat 
şi hiperemiat^Ja secţiune se constată o inflamaţiune catarală şi
purulentă a canalelor ejaculatoare, cu desquam'aţîa..eptteliului şi
dTapedeză de leucocitc p^’lînuclear? în interiorul canalelor şi cu in-
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filtraţia peretelui ce poate merge în profunzime. In interiorul 
polinuclearelor se găsesc de obicei gonococi. In vaginală se pro
duce un exudat seros, sero-fibrinos, în unele cazuri chiar purulent. 
De obicei acest proces exudativ se rezoarbe după câteva săptă
mâni lăsând după el, în cele mai multe cazuri, o induraţie, locali
zată mai ales la coada epididimului precum şi aderenţe şi îngroşări 
ale foiţelor vaginalei. In alte cazuri se formează în canalul epidi
dimului adevărate abcese cari se rezorb sau se deschid în vaginală 
şi chiar la piele, prin fistule prin cari se scurge un puroi ce poate 
conţine gonococi. Infiltraţiunea celulară în cazuri de blenoragie sub- 
acută sau cronică e formată mai mult de celule plasmatice.

Orchita din cursul oreillonului este o inflamaţie a testiculului 
care de obicei nu ajunge la supuraţiune însă care lasă des după 
ea o induraţie şi o atrofie a testiculului.

Orchita în morvă este de obicei una din primele manifes- 
taţiuni ale boalei. Testiculii sunt tumefiaţi şi prezintă abcese 
asemănătoare celor din piele, rinichi, muşchi şi articulaţii. In 
aceste abcese se găseşte bacilul morvei şi o fragmentare parti
culară a nucleilor leucocitelor, despre care s’a vorbit deja în leziu
nile pulmonare ale morvei.

Inflamaţiunile cronice. In urma inflamaţiunilor acute 
ale testiculilor, mai ales în urma acelora cari se localizează la testi
cul însăşi alteori fără să fi existat un proces inflamator acut, se 
produc în testicul modificări, caracterizate printr’o înmulţire a 
ţesutului conjunctiv şi printr’o transformare fibroasă a testiculului 
cunoscută sub numele de. orchită fibroasă.

In general, orice proces inflamator al testiculului sau epididi
mului, oreillon, infecţiune blenoragică, tuberculoză, sifilis, pot aduce 
după sine o transformare fibroasă a lui; în alte cazuri însă, cauza 
acestor transformări ne scapă cu desăvârşire. Testiculul la sec
ţiune este traversat de numeroase septe sau bande albe, scleroase, 
transversale sau poate fi în întregime transformat într’o masă 
scleroasă.

Microscopiceşte se constată o înmulţire mare a ţesutului con
junctiv cu atrofia şi chiar dispariţia totală, sau în parte, a tu- 
bilor seminiferi; în alte cazuri se mai adaogă la acest proces de 
scleroză şi o infiltraţie a ţesutului interstiţial cu celule embrionare 
tinere, semnele unui proces inflamator, şi chiar necroză.
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Inflamatiunile acute ale setoasei vaginale, după cum am vă
zut, se propagă în marea majoritate a cazurilor dela epididim 
şi testicul.

Inflamaţia vaginalei este de obicei urmată de formaţiunea unui 
exudat seros sau sero-fibrinos în cavitatea vaginalei, constituind
hidrocelul.

Lichidul' în hidrocel este citrin şi conţine flocoane de fibrină; 
cantitatea lichidului este variabilă şi în unele cazuri poate ajunge 
la câţiva litrii. După câtva timp lichidul de obicei se rezoarbe şi 
lasă în urma lui un depozit de fibrină, care în ufmă se organizează 
şi se formează în jurul testiculului nişte lame de ţesut omogen, 
hialin, alternând cu straturi hemoragice, un fel de pungă fibroasă 
peri-orchitică. Aceste pungi scleroase se prelungesc de obicei de- 
alungul canalulului deferent până la inelul inghinal, formând o tu
moră lungăreaţă şi care în jos poate descinde până ta genuchi şi 
trage după ea prepuţul şi pielea penisului, care dispare cu totul 
sub prepuţul prelungit. Uneori membranele fibrinoase sufăr o trans
formare dură semănând cu cartilagiu sau chiar o incrustaţiunc 
calcară. In alte cazuri exudatul rămâne multă vreme în cavitatea 
scroasei şi constituie hidrocelul cronic.

In cazurile de cpididimită şi orchită purulentă, procesul se 
poate propaga la vaginală dând naştere la formaţiuni de puroi 
în seroasă. Exudatul purulent al vaginalei are aceeaş soartă ca şi 
cel serofibrinos, sau se goleşte la exterior.

Producerea în cavitatea vaginalei a unui exudat sanghinolent 
constituie hematocelul; acesta se produce, fie în aceleaşi condiţiuni 
ca şi exudatele deja descrise sau este de natură traumatică, sau 
survine în cursul unei diateze sau infecţiuni hemoragice.

Când canalul peritoneo-vaginal rămâne deschis la nivelul cor
donului se poate produce o inflamaţie a seroasei dela acest nivel, 
cu formaţiunea unui exudat de obicei seros, constituind hidrocelul 
cordonului. Când canalul peritoneo-vaginal rămâne complect deschis 
şi vaginala comunică cu peritoneul, lichidul poate să comunice 
cu cavitatea peritoneală. In aceste cazuri inflamaţia vaginalei se 
poate propaga şi la peritoneu şi produce chiar o peritonită, uneori 
mortală.

Inflamaţiuni specifice. Tubei'culoza testiculului. Este 
una din leziunile cele mai frecvente ale testiculului. După V. B a b e ş 
infecţiunea testiculului se poate face dela uretră sau vezică prin



Organele genitale masculine. — I. Testiculul. ; 86

veziculele seminale şi canalul deferent, întocmai ca infccţiunea 
blenoragică cu care este deseori asociată şi care îi pregăteşte drumul 
tuberculozei. Tr,^rtiHîl"a nnn .
trar^riirpntiiliii spprrpţţj Ţiihprrnlnza se propagă la tP-^tini| rpai ra
reori pecaJ;^JlgHiaîogenă, dela tuberculoza unui organ mai îndepăr
tat, deîa pulmon în special. După cea mai mare parte a auto
rilor aceasta ar fi chiar calea obicinuită de infecţiune a testiculilor.

Tuberculoza se localizează mai ales la ; ba-
cilul tuberculozei, din canalul deferent trece în epididim şi se o- 
preşte în capul epidîdimuluî unde există o îndoitură a canalului 
şi deci unde curentul spermei este mai încet. LaJ,^;ggulMegidi^jrjjyJjii, 
se produce în pereţii canalelor o infiltraţiune_cu_ţubergji[]j^^^gglo- 
meraţi, cari se cazeifică şl pVoniIJ(,~'t'lT^rpInr- barilii 
pătrung''"ă'i!tM'!*Tir“fSgţît'l3Fuîl^rstuial d epididimului; ţesutul inter- 
stiţial la rândul său se infiltrează cu tuberculi în parte conglome
raţi, cari produc tumefacţia capului epididimului.

Capul epididimului este îngroşat, boselat, fixat de ţesuturile 
vecine iar cordonul spermatic este moniliform. Dela capul epididi
mului, procesul tuberculos se întinde de obicei la restul epididimului, 
cuprinde epididimul în întregime, şi-l transformă într’o masă ne
regulată, boselată şi indurată.

Seroasa testiculului reacţionează de obicei devreme la infec- 
ţiunea tuberculoasă a epididimului şi se produce de obicei un 
exudat sero-fibrinos în tunica vaginală, urmat de o îngroşare şi 
aderenţe ale foiţelor vaginalei.

Procesul tuberculos dela seroasă se întinde şi la peretele scro
tului care se ulcerează, şi se formează fistule, uneori multiple, 
caracteristice tuberculozei testiculului şi prin cari se scurge un li
chid ce conţine mase cazeoase. In cazurile mai uşoare, leziunile 
înloc să sufere im'illUUS Ui! l'ămoliţiune, sufăr o incrustaţiune cal- 
cară sau o transformaţiune scleroasă. In formele înaintate ale tu
berculozei, leziunile tuberculoase se pot întinde şi la testicul unde 
formează de obicei noduli numeroşi, localizaţi în corpul lui Highmor.

O formă mai rară a tuberculozei testiculului care se întâlneşte 
mai ales la copii şi care se produce pe cale hematogenă este 
aceea în care leziunile tuberculoase se găsesc în testicul însăşi şi 
nu în epididim. In acest din urmă caz, testiculul este presărat cu 
un număr mare de tuberculi mici, miliari, sau se găsesc în testicul 
numai câţiva noduli tuberculoşi cazeoşi, mai mari. Leziunile mi-

25
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croscopicc sunt aceleaşi ca în tuberculoza celorlalte organe; totuş, 
de multe ori, chiar în cazuri cu leziuni întinse şi înaintate, nu 
găsim bacili în leziunile tuberculoase şl astfel, uneori, diagnosticul 
sigur al leziunilor devine dificil şi trebue să recurgem la proba 
experimentală prin inoculări la cobai.

Tuberculoza epididimului se vindecă câteodată prin Încapsularea 
şi scleroza leziunilor, alteori are un mers progresiv şi poate fi 
punctul de plecare al unei tuberculoze întinse a organelor genitale 
sau chiar a unor organe mai îndepărtate.
\ Sifilisul testiculului. Sifilisul testiculului spre deosebire de tu
berculoza testiculului începe şi de obicei rămâne limitat la testicul 
însăşi; epididimul nu este prins 'decât în mod excepţional şi în 
tOrmS'e foarte întinse. " '

’sîîiîitice ale testiculului se prezintă sub formă de 
gomc^^id^jjjJjaftgli^cea din urmă predomină în sifiliStîrcongenital 

azintă ca o orchită fibroasă şi despre care s’a vorbit 
deja. La adult predomină gomele; acestea se prezintă sub forma 
de noduli de dimensiuni v^naBifi?,*'dela mărimea unui bob de ma- 
zăre până la gome ae“'mărimea unei nuci.

Testiculul este mărit de vplum. mai greu, scrotul nu este 
de obicei modificat: la secţiune se constată prezeTrţă^"W“"getffc' 
cari au o coloraţiune găj[buie şi o consistenţă tare şi elastică.
In jurul acestor gome există de obicei '-■Sfl“’5!^esut..corijunefRT'
alBfnfflent,1^ un" 'ţesuT^^’3e^^_şderozâ__şi__o infiltrşhip || |i^{pi|^itarp.T-si_cu.. 
celule plasmatice, mai ales jyj jurijl .v^salm-. De obicei vaginala 
este sediul unei inflamaţiuni cu fnrmaţii]n{>a||(jipl lidiifL.nifa:in. sen^ 
fibrinos, în cavitatea sa, ratg'lăsâ^m^^urma lui o îngroşare şi^Se^ 
l^nf^ale foiţelor vaginali. Există totuşi şi o epididimită sifilitică 
care se deosebeşte de cea tuberculoasă prin aceea că nu 
formeazg!i(^^jl^^yjy£pi şi chiar masele cazeoase sunt mai friaBîle" 
şi mai mdî, seamănă cu cartoful fiert în tuberculoză pe când 

^^pete sifilitice pot fi comparate cu cartoful nefiert.
, Lepra testiculului (Fig. 81). Infecţiunea leproasă se localizeazi, 
de timpuriu în testicul; V. Babeş a găsit chiar la copii de ur 
an, leziuni leproase ale testiculului şi presupune, că aceste leziuni 
sunt congenitale. Lepra produce de obicei la nivelul testiculului c 
scleroză cu atrofie a tubilor seminiferi, constituind una din cauzeU 
orchitei fibroase. Testiculul este mic, la secţiune se constată bande 
şi cordoane albe conjunctive; alteori se produce o tumefacţiune
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a testiculului şi epididimului care este neregulat, boselat. iVUcrosco- 
piceşte se constată o atrofie a canalelor seminifere cu înimulţirea 
celulelor interstiţiale şi cu o îngroşare a ţesutului conjunctiv. Pe 
lângă aceasta se găsesc şi celule, mari, celulele Icproase cu can
tităţi mari de bacili, cari de altfel se găsesc şl izolaţi atât

....... .
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Fig. 81. — Lepra testiculului. — 1, celule interstiţiale conţinând lipoizi 
şi bacili ai leprei n, celule interstiţiale necrozate, g, limfocite in jurul 
unui vas. p, peretele unui canalicul seminifer. c ,glob lepros. ca, mem

brana proprie a unui canalicul, cu degenerescenţâ hialină.

în ţesutul interstiţial cât şi în interiorul tubilor. Atrofia testiculului 
explică impotenţa şi habitusul de multe ori infantil sau femenin 
şi leproşilor, cari au devenit leproşi înaintea pubertăţii.

Tumorile benigne. Printre tumorile benigne ale testicu
lului vom cita rhabdomiomele, fibrotnele dar mai ales cbistele.
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Chistele. Sunt de obicei chistc prin retentiune cari au ca sediu 
de predilecţiunc capul epididitnului. Sunt în general chistc uni- 
locularc ce pot ajunge la mărimea unei nuci şi cari conţin un lichid, 
uneori citrin, limpede, alteori turbure, şi în care se mai găsesc 
spermatozoizi, constituind spermatocelul.
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Fig. 82 — Tumoră mixtă a testiculului c, chiste mici cu epiteliu 
cilindric ciliat. c', chiste cu epiteliul proliferat, ca, cartilagiu g, for

maţiuni glandulare, p, proliferarea ţesutului periglandular.
Toate acestea se găsesc intr'un ţesut fuzi-celular.

Alteori chistele sunt congenitale şi uneori testiculul în între
gime este transformat într’o tumoră chistică. Credem că chistele 
congenitale sunt datorite unei lipse de legătură între canaliculii 
seminiferi şi epididim.
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Chistcle dcrmoidc ale testiculului nu sunt rare şi prezintă a- 
celeaşi particularităţi ca şi cele ale celorlalte organe.

Tumoriie mixte (Fig. 82). Sunt tumori destul de frecvente 
şi cari au multă asemănare cu tumorile parotidei. Ca şi aceste 
din urmă sunt formate cu predominenţă din ţesut mixomatos 
şi din ţ€6ut cartilaginos; pe lângă acestea însă, se mai produce 
de obicei şi o proliferare a ţesutului conjunctiv şi glandular.

Fig. 83, — Periteliom al testiculului, d, insule formate din celule pe- 
liteliale. c, lumenul unui vas. b, capilar, e, vas mic obliterat, f, cana- 

licul seminifer obliterat, a, insule formate din celule periteliale.

Destul de des se formează şi chiste, câteodată şi o neoformaţiune de 
fibre musculare striate, având ca origină cremasterul. Aceste tumori 
mixte se pot transforma în sarcome sau carcinom. Când se pro
duce această transformare malignă, tumora perforează albugineea 
testiculului şi chiar pielea şi poate forma la exterior o tumoră 
fungoasă sau conopidlformă moale, care sângerează uşor.

Tumorile maligne. Sarcomele. Cele mai frecvente tu
mori maligne sunt sarcomele, cari se dezvoltă din celule intcrstiţiale
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ale testiculului. Aceste celule, cărora unii autori au voit a le acorda 
un rol in păstrarea caracterelor tinereţe!, sunt foarte predispuse' 
la proliferaţiune atipică constituind tumori, cari cresc foarte repede 
şi cari recidivează uşor. Ele pot ajunge 1a dimensiuni destul de 
mari până la mărimea unui pumn şi sunt de obicei de coloraţie 
galbenă datorită grăsimii şi lipoiziilor ce se găseşte în celulele pro
liferate. Alteori tumora are un aspect marmorat datorit hemora-' 
giilor frecvente din interiorul acestor tumori.

Microscopiceşte se constată că celulele sunt dispuse sub formă 
de insule, de cordoane sau de alveole ca într’un carcinom şi 
între aceste formaţiuni. se găseşte de obicei un ţesut conjunctiv 
mai abunderit, de obicei lax sau mixomatos. Dispoziţia particu
lară a celulelor a făcut ca aceste sarcome să fie socotite de unii 
autori ca nişte carcinome. Tumora are de obicei o creştere foarte re
pede şi se propagă la ţesutul retroperitoneal al basmului şi la 
ganglionii inghinali. Alteori face chiar invaziune în peritoneu.

Afară de această formă particulară de tumori se mai for
mează în testicul şi sarcomc obicinuite, cu celule rotunde mici sau 
cu celule fuziforme sau periteliale (Fig. 83).

In ceeace priveşte leziunile cordonului spermatic, ale veziculelor 
seminale şi ale canalului ejaculator ele sunt de aceeaş natură şi 
prezintă aceleaşi caractere şi evoluţie ca acele ale testiculului şi 
epididimului.
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PROSTATA

1. Anatomia şi histologia normală

Situată la baza vezicei şi în jurul originei uretrei, prostata, de 
ioimă conică, de consistenţă rezistentă, de coloraţiune cenuşie, măsoară 
Ia adult 25—30 mm. lungime, 30—TO crn. lărgime şi 20—30 cm. grosime; 
cântăreşte 20—25 gr.

Prostata este formată din trei lobi, unul mijlociu de volum foarte 
variabil şi doi laterali.

Din punct de vedere histologic prostata este constituită dintr’o strorhă 
şi elemente glandulare.

Stroma care reprezintă aproximativ 1/3 din volumul prostatei, este 
formată în cea mai mare parte din fibre musc^Ulare netede, foarte nume
roase, şi din fibre conjunctive şi elastice. La periferia prostatei şi în ju
rul uretrei stroma formează un strat mai gros şi rezistent; în interiorul 
oiganului stroma formează o serie de septe cari împart prostata în 15—30 
loji, pătrunde şi în interiorul lojelor unde formează făşii groase de 
ţesut conjunctiv şi muscular.

Fiecare loje prostatică conţine un lob al glandei prostatice, cu 
structură tubulo-acinoase.

iicinii şi tubii glandulari, au un lumen marc, neregulat şi un pe
rete formal dintr’un strat intern epitelial şi un strat extern conjunctiv 
şi muscular. Stratul epitelial este constituit din celule cubice sau cilindrice, 
aşezate într’un singur rând sau în două rânduri; stratul extern, are aceiaş 
structură şi se confundă ca stroma înconujrătoare şi pătrunde în inte
riorul lumenului glandular sub forma de vegetaţiuni mai mici sau mai 
mari.

Canalele excretorii ale glandelor au o structură ca aceea a tubuli- 
lor glandulari, cu deosebirea că lumenul lor este mai mare şi mai ne
regulat iar epiteliul este mai înalt. Iar în canalele mai'mari, format din mai 
multe rânduri - de celule.



392 Anatomia patologică specială. — Voi. I.

2. Atrofia şi procesele regeneraţive

Atrofia. Senilitatea care produce o atrofie a celor mai 
multe organe, în special a organelor genitale, nu produce atrofia 
prostatei ci cele mai deseori o hipertrofie a glandei.

Procesele regresive. Nu prezintă o deosebită impor
tanţă. In prostată se produce nu de rareori o degenerescentă 
particulară, caracterizată prin formaţiunea de concreţiuni brune sau 
albicioase în interiorul glandelor, în general cu aspect concentric, 
numite corpi amilacei, cari dau în parte reacţiunea amiloidului. 
Totuşi, natura şi origina adevărată a acestor concreţiuni nu este 
bine cunoscută; se pare că ele rezultă, cel puţin în parte dintr’o 
transformare specială a epiteliilor şi a secreţiunilor glandei, în 
parte dintr’o incrustaţiune a acestor elemente cu săruri calcare.

3. Inflamaţiuni
Inflamaţiunea prostatei, ca şi aceea a celorlalte părţi ale or

ganelor genitale, se face de obicei dela uretră şi dela vezică, şi 
prostata infectează la rândul ei vezica.

Cea mai frecventă inflamaţie acută a prostatei este produsă 
de gonococ. Gonococul din uretra posterioară pătrunde de obicei 
şi în prostată, unde intră în glandele dilatate şi produce la în
ceput o inflamaţie catarală a prostatei. Prostata este mărită de 
volum, injectată, suculentă, prin presiune asupra prostatei, se ob
ţine o secreţiune mucoasă sau muco-purulentă, ce conţine multe 
polinucleare şi în interiorul cărora se găsesc de obicei şi gonococi.

Formă acută a prostatitei trece de obicei în forma cronică; 
gonococii sau microbii asociaţi, răm'ân multă vreme ascunşi în 
glande, unde nu-i putem influenţa prin mijloacele noastre tera
peutice obicinuite. Prostata este mărită, cu o secreţiune mai mult 
mucoasă ce apare mai ales dimineaţa şi care conţine şi gonococi 
dar mai ales microbi asociaţi, constituind una din formele la
tente cele mai frecvente ale blenoragiei. Microscopiceşte se con
stată o degenerescenţă a epiteliilor tubilor, cari conţin un exudat 
format din mucozităţi şi polinucleare şi o infiltraţie e ţesutului 
interstiţial cu celule rotunde mononucleare sau plasmatice, mai ales 
în jurul glandelor.
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Această stare latentă, cronică, poate cu ocaziunea unui exces, 
mai ales genital, să devină din nou acută, cu sccreţiune muco-puru- 
lentă abundentă şi cu numeroşi gonococi în secreţiune şi astfel 
poate fi punctul de plecare al diferitelor complicaţiuni ale infec- 
ţiunii gonococice. Alteori în cursul uretritei blenoragice se produce 
o inflamaţie mai profundă a prostatei' şi se forniează în glandă, 
abcese, uneori mici şi izolate, cari se termină prin rezorbţia şi 
incapsularea focarelor sau prin deschiderea abceselor în vezică, 
uretră, rect sau în ţesutul celular al perineului.

Uneori se poate produce chiar o infecţiune generală a orga
nismului, o adevărată septicemie sau pioemie.

In afară de infecţiunea gonococică, inflamatiunea prostatei, 
în special cea purulentă, mai poate surveni şi în cursul altor infec- 
ţiuni ale vezicei, a celor produse de bacilul coli comunis, proteus 
vulgaris, sau microbi ai supuraţiei. In fine mai rareori infec
ţiunea prostatei se face pe cale hematogenă în cursul diferitelor 
infecţiuni generale, în special în stafilococii.

Tuberculoza prostatei. Este o localizaţiune frecventă a tu
berculozei genitale. Se produce de obicei, ca şi tuberculoza celor
lalte părţi ale aparatului genital, printr’o propagare a tuberculozei 
dela vezica urinară, mai rareori dela testicul, sau pe cale hema
togenă.

Tuberculoza prostatei se prezintă, ca şi în restul organelor ge
nitale, sub formă de noduli cazeoşi mai mici sau mai mari, uneori 
confluenţi, putând cuprinde o bună parte a prostatei; nodulii 
pot ajunge la topriea maselor cazeoase şi la formaţiunea de 
cavităţi.

4. Hipertrofia prostatei

Este fără îndoială leziunea cea mai frecventă şi cea mai 
importantă a prostatei şi se întâlneşte de obicei la oameni bătrâni.

Natura acestei hipertrofii nu este încă bine stabilită. După 
unii autori, părere de altfel pe care o împărtăşeşte şi V. B a b e ş, 
ea ar fi în cele mai multe cazuri o hipertrofie în sensul unei neo- 
plazii adenopapilomatoase a elementului glandular al prostatei. 
In alte cazuri avem aface cu o inflamaţiune cronică scleroasă, cu 
o hipertrofie a ţesutului interstiţial al organului.

Prostata poate fi mărită în totalitate sau numai parţial şi in
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acest din urmă caz .se produce o hipertrofie, fie numai a lobi
lor laterali, fie a lobului median; are suprafaţa regulată sau pre
zintă formaţiuni nodulare, cântăreşte 70 gr. şi mai mult în loc de 
20—50 gr., ca în stare normală, este de consistenţă mărită şi e- 
lastică. La secţiune se văd de obicei părţi circumscrise sub forjmă 
de insule cari fac relief deasupra ţesuturilor vecine. Microscopiceşte 
tabloul este diferit după cum predomină hipertrofia ţesutului con
junctiv sau al celui glandular. Totuşi la un examen mai amă
nunţit se poate constata că în cea mai mare parte a cazurilor ţe
sutul glandular este mult înmulţit şi proliferat, sub forma unei ade
vărate neoplazii. In unele cazuri chiar prostata este formată aproape 
numai dintr’o îngrămădire, unul lângă altul, de acini glandulari şi 
în aceste cazuri se poate vorbi de forma adenomatoasă a hipertro- 
fici prostatei.

Situaţiunea prostatei, în jurul uretrei şi la baza vezicei, face 
ca o hipertrofie mai mare a ei să constituie o jenă serioasă în 
evacuarea urinei. Aceasta se produce prin strâmtorarea canalului 
uretrei sau gâtului vezicei în cazul de hipertrofie a . lobilor laterali; 
in hipertrofia lobului median jena se produce prin ridicarea pe
retelui dela baza vezicei care prin relieful ce face în interiorul cavi
tăţii poate obstrua, în parte, orificiul uretrei, reţinând în vezică 
o cantitate din ce în ce mai mare de urină. Hipertrofia prostatei este 
una din cauzele cele mai frecvente ale stagnaţiunii urinil şi a dila- 
taţiunei şi hipertrofii vezicei şi este urmată de toate co^hplica- 
ţiunile inerente acestei stări.

5. Tumori
Printre tumorile primitive ale prostatei cele mai frecvente sunt 

adenomul şi carcinomul.
Adenomul simplu al prostatei se confundă cu forma adeno

matoasă a hipertrofiei prostatei. Şi aci se formează in prostată, 
noduli glandulari, formaţi dintr’o aglomerare de acini, cari păs
trează forma lor glandulară şl nu produc formaţiuni atipice ca în 
carcinom.

Cardnomul prostatei se desvoltă cele mai deseori dintr’un a- 
denom. Se prezintă fie sub forma de noduli bine circumscrişi, în 
interiorul unei prostate abia mărite de volum, şi de aspect abia 
modificat sau sub forma unei infiltraţiuni difuze; aceasta din urmă
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produce o hipertrofie mare a prostatei, şi aderenţe cu ţesuturile 
vecine şi se întinde şi la organele vecine, în special la vezica uri
nară, în pereţii căreia formează o infiltraţie canceroasă difuză şi 
cu formaţiunea de noduli canceroşi.

In afară de propagarea la organele vecine, vezică urinară, 
vezicule seminale, rect, cancerul prostatei mai poate produce me
tastaze îndepărtate, cu deosebire în sistemul osos.

Microscopiceşte se vede cum pe de o parte epiteliul glan
dular al prostatei sau al unui adenom, proliferează şi formează 
în interiorul glandei adevărate vegetaţiuni, iar pe de altă parte 
perforează membrana proprie a glandei, pătrunde în interiorul 
ţesutului interstiţial şi în limfatice, unde formează cordoane şi 
insule neregulate epiteliale. Carclnomul simplu, cu celule cilin
drice şi carcinomul cu celule pavimentoase sunt mult mai rare.



III

PENISUL ŞI BURSELE

1. Anatomia şi histologia normală
Penisul. De 10—12 cm. lungime în stare de flasciditate, de 15—16 

cm. în stare de crecţiune, penisul prezintă o extremitate posterioară sau 
rădăcina penisului, profund situată, un corp de formă cilindrică şi o ex
tremitate anterioară reprezentată prin giandul penisului şi prepuţ.

Este constituit din elementul erectil şi din învelişurile penisului.
Elementul erectil. Corpii cavernoşi. — Sunt două formaţiuni alun

gite, unul drept, celalt stâng, cari încep printr’o extremitate subţiate, la 
nivelul ramurei ischio-pubiene; urmează ramurile ischio-pubiene la cari 
sunt fixate şi apoi se alipesc pe linia mediană şi se termină în gland prin- 
tr'o extremitate ascuţită.

Corpul spongios. — Este o formaţiune cilindrică care începe printr’o 
porţiune umflată, bulbul corpilor spongioşi, şi prezintă o porţiune mijlocie 
cilindrică, dituată sub corpii cavernoşi, şi o ţjorţiune anterioară reflectată, 
giandul. In interiorul corpului spongios circulă uretra.

Corpii cavernoşi şi cei spongioşi sunt înconjuraţi la periferie de o 
membrană fibroasă, rezistentă, albugineea. La interior corpii cavernoşi sunt 
formaţi de un schelet conjunctiv şi muscular, cu bande conjunctive groase, 
fibre elastice şi bogate fascicule musculare netede, cari formează o reţea 
fibro-musculară cu ochiuri mari şi inegale. Ochiurile reţelei sunt căptu
şite de un epiteliu turtit şi conţin sânge venos, constituind cavernele cor
pilor erectili.

învelişurile penisului. — Penisul este învelit de patru straturi cu 
structură diferită: un strat cutanat, cu caracterele pielei,iun strat muscular, 
cu fibre musculare netede, unul format din ţesut conjunctiv lax şi ulti
mul elastic constituit din fibre elastice şi care vine direct în contact cu 
corpii erectili.

Bursele. Sunt formate din şase straturi, cari sunt începând din 
afară înăuntru:

1. Scrotul, sau pielea bruselor, are structura pielei.
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2. Dartosnl este un strat subţire, format din fibre musculare ne
tede şi aderente de scrot.

3. Tunica celuloasă, este o dependinţă a ţesutului celular al peri- 
neului şi are structura acestuia.

4. Tunica eritroidă. Este un strat de fibre musculare striate, conti
nuare a cremasterului.

5. Tunica fibroasă este un strat format din ţesut conjunctiv şi este 
o continuare a fasciei transversale a abdomenului. 1

6. Tunica vaginală este foiţa parietală a vaginalei şi are aceiaş
structură ca foiţa viscerală. , 1

2. Malformaţiuni congenitale

Anomaliile congenitale cele mai frecvente ale penisului sunt 
epispadia, hipospadia şi fimoza congenitală.

Epispadia. Se înţelege prin epispadia prezenţa unui şanţ,, 
a unei spintecături, pe faţa superioară a penisului şi care cores-

-.-i

Fis. 84 Penis dublu

punde uretrei. Dacă această spintecătură se întinde şi în părţile 
mai posterioare, se produce o spintecătură a simfiziei şi a vezicei 
şi se formează epispadia complectă însoţită şi de o extro- 
fie a vezicei. In fine există cazuri foarte uşoare de epispadia în 
crai uretra se deschide, printr’un sghiab, ceva înapoia glandului.

Epispadia este însoţită, de obicei, de o desvoltare slabă a 
penisului.

Hipospadia.. Este caracterizată prin existenţa Ainui sghiab- 
pe faţa inferioară a penisului şi este mai frecventă decât epis
padia.
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Hipospadia merge, de obicei, împreună cu o desvoltare slabă 
a organelor genitale; penisul este mic şi seamănă uneori cu clito
risul, bursele au aspectul labilor mari; organele genitale seamănă 
deci cu organele genitale femenine, constituind o formă a pseudo- 
hermafroditismul despre care s’a vorbit pe larg într’un capitol 
precedent.

Fi mo za congenitală. Altă anomalie destul de frecventă 
a penisului este sţrâmţgrarea şi alunqjrea preDututui. constituind 
fimoza congenitala. In aceste cazuri din cauza acumulării smeg- 
niei între gland şi prepuţ se produce de obicei o balano-postită, 
cu toate complicaţiunile ei.

Printre anomaliile mai rare vom cita penisul dublu (Fig. 84) 
care după cum a arătat V. Babeş şi V. Sion merge împreună 
cu vezica urinară dublă care se produce astfel că peretele abdominal 
care formează şi penisul şi bursele nu se unesc pe linia mediană; 
şi pereii vezicali la început dublii, din partea dreaptă şi stângă 
se desvoltă separat.

3. Turburări circulatorii
Edemul. Edemul prepuţulul şi al scrotului sunt frecvente; 

se produce în cursul înflamaţiunilor, sau stărilor de stază în cir- 
culaţiunea generală şi în cursul boalelor de rinichi, însoţite de 
edeme.

4. Inflamaţuini
Inflamaţiunea prepuţulul, balano-postita, este foarte des, con

secinţa unei fimoze congenitale. Alteori este favorizată prin lipsa 
de higienă a organelor genitale, precedată de o acumulare de 
smegmă între gland şi prepuţ şi este produsă cele mai dese
ori de bacilul coli şi de stafilococ. Alteori survine în cursul ure- 
tritei blenoragice. In balano-postită prepuţul este edemaţiat, în
groşat, prezintă uneori ulceraţiuni şi în cazurile mai înaintate este 
urmată, de obicei, de o flmoză inflamatorie. Când fimoza este 
redusă cu forţa, prepuţul, edemaţiat şi strâmtorat, produce o 
strangulaţiune a glandului, constituind parafimoza, care prin tur- 
burările circulatorii ce produce, poate fi urmată de gangrena glan- 
.dului.

Inflamaţiunile corpilor cavernoşi, numite şi cavernite, se produc
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mai ales în cursul infecţiunii gonococice; infecţiunea pătrunde, din 
uretră, în spaţîile venoase ale corpilor cavernoşi, şi produce o 
dilataţiune a acestora. Erecţiunile repetate şi de lungă durată din 
cursul blenoragiei sunt de multe ori datorite acestei dilataţiuni a 
corpilor cavernoşi. Şi in afară de blenoragie, în cursul diferitelor 
maladii infecţioase, pojar, febră tifoidă, septicemie, turbare, se 
produce, pe cale hematogenă, inflamaţiunea corpilor cavernoşi cu 
erecţiuni dureroase şi prelungite.

Inflamaţiunea corpilor cavernoşi poate ajunge la supuraţiunc 
şi la formaţiunea de abcese ce se deschid, fie în uretră, fie la 
pielea penisului.

In urma cavernitelor acute, mai ales în urma celei blenoragice, 
se poate produce o tromboză parţială sau întinsă, sau o indu- 
raţiune, cu scleroză, a corpilor cavernoşi, care face ca penisul în 
timpul erecţiunei, să ia forma de coardă, constituind penisul în 
coardă.

Pielea scrotului este dese-ori, chiar mai des decât pielea 
altor regiuni, sediul dermatitelor diverse, flegmoanelor, erizipelului 
şi chiar gangrenei.

O inflamaţiune particulară, mai frecventă în Orient, unde este 
produsă de filaria, este elefantiaza scrotului. Tegumentele sunt foarte 
îngroşate, hiperemiate, chiar erizipelatoase, edemaţiate, sbârcite, 
neregulate şi bursele pot ajunge la dimensiuni enorme. Microsco- 
piceşte se constată o dilataţiune a vaselor limfatice, o îngroşare a 
ţesutului conjunctiv şi o proliferaţiune mai mult sau mai puţin în
semnată limfocitară şi leucocitară.

Şancrul moale. In urma unui coit infectant, deja în a doua 
zi, mai cu seamă dacă a existat o pierdere de substanţă a te
gumentelor sau maceraţiunea lor, se produce o pată mică, roşie, 
urmată de formaţiunea unei vezicule; aceasta se sparge şi lasă în 
urma ei o mică ulceraţiune, de mărimea unui bob de linte, care se 
măreşte repede şi ajunge la dimensiunea unei piese de 50 de 
bani şi chiar mai mare.

Ulceraţiunea în şancrul moale are baza moale, acoperită cu 
puroi, şi cu mase galbene, pulpoase, marginile sunt puţin îngro
şate şi subminate. De obicei se produc mai multe ulceraţiuni 
prin inocularea părţilor ce vin în contact cu ulcerul primitiv. După 
câteva zile prin propagarea infecţiunii dealungul limfaticilor se
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tumcfiază şi ganglionii inghinali cari de obicei supurează şi se 
deschid la exterior.

Şancrul moale este produs de un bacii ce seamănă cu bacilul 
ciumei, de bacilul lui Ducreg. Bacilul şancrului moale se găseşte 
la nivelul ulccraţiunei numai 8—10 zile, în urmă dispare şi este 
înlocuit prin microbii puroiului.

Ulcerul moale se poate infecta în mod secundar cu microbi a- 
sociaţi, cari pot produce ulceraţiuni întinse şi profunde şi o gan- 
grenă a părţilor atinse, constituind ulcerul fagedenic.

Şancrul sifilitic sau sifilomul primar. Apare 20—45 de zile 
după un raport infectant şi dacă a existat o pierdere de substanţă 
cât de mică. începe printr’o mică induraţiunc, care creşte în urmă 
şi este urmată de o pierdere de substanţă, superficială, cu fundul 
şi marginile dure. Microscopiceşte se constată o infiltraţiunc a ţesu
turilor cu celule mononuclearc; secreţiunea dela nivelul ulceraţiunei, 
conţine spirocheţi.

Infecţiunea şi în şancrul sifilitic, ca şi în cel moale, se pro
pagă la ganglionii inghinali, fără însă să producă aci o supuraţiune 
a ganglionilor, ci numai tumefacţiunea şi induraţiunea lor.

Sifilomul primar se vindecă de obicei, după 14—16 zile şi 
lasă în urma lui o cicatrice persistentă.

Sifilisul secundar produce deseori leziuni ale penisului, mai 
ales sub formă de papule, sau adevărate vegetaţiuni, sub foiimă 
de condilome. Pielea scrotului este deseori sediul şancrului moale 
şi al leziunilor sifilitice primare sau secundare. Nu sunt rare 
şancrele mixte, cari au în parte caracterele celui moale, în parte 
a celui sifilitic şi cari fac de multe ori diagnosticul dificil.

5. Tumori
Cele mai frecvente tumori ale penisului sunt papilomele. A- 

cestea se prezintă sub formă de vegetaţiuni, de obicei conopidi- 
forme, şi cari apar mai ales în urma unei uretrite blenoragice 
cronice.

Microscopiceşte papilomele sunt formate dintr’o hipertrofie a 
papilor cari prezintă numeroase ramificaţiuni. Din aceste papilome 
sau direct din epiteliul pavimentos al pielei penisului se pot des- 
volta tumori atipice, adevărate carcinoime. De altfel papilomul, 
chiar fără să devie atipic, poate să pătrundă în profunzime şi să
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distrugă, pe o mare întindere ţesuturile, constituind papilomele 
destructive, maligne.

Elementele neoplazice pot pătrunde şi în corpîî cavernoşî, 
producând o înduraţiune a penisuluî, care, ca şî inflamaţiunîlc 
corpîlor cavernoşi, poate fî urmată de erecţîuni prelungîte, prin 
ocuparea spaţiilor venoase de către elementele neoplazice.

Cancerul penisului poate produce o distrucţiune a unei bune 
părţi a organului şi metastaze în ganglionii limfatici regionali.

Scrotul poate fi sediul unei tumori carcinomatoase particulare 
cu epitel pavimentos, de coloraţiune neagră. Aceste tumori se 
întâlnesc în special la coşari, cari, prin ocupaţiunea lor, sunt 
expuşi la traumatisme repetate ale burselor; coloraţiunea neagră 
a tumorei este datorită impregnării elementelor tumorii cu praf 
de cărbune, cu care coşarii vin atât de des în contact şi care 
pare a avea şi o acţiune formativă atipică asupra epidermului.
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