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Algemene Praktisynsreefes.

DIAGNOSE VAN DIE ,AKUTE BUlK'
VON W. EYBERS, CH.M., Chirul'g, Bloemfontein

Die term ,akute buik' is 'n vae benaming, maar behels tog
enige buiktoestand wat as dringend beskou word, ,vat
onmiddellik ondersoek moet word en wat dikwels 'n nood­
operasie vereis.

Daar is geen vertakking van die chirurgie waar oordeel
gebaseer op kliniese ondervinding van groter belang is, as
die diagnose en hantering van akute siektes van die buik nie.
Die bykomstige toetse wat in die afgelope jare ontwikkel is
en wat so waardevot'is by die diagnose van baie siektes, is
grotendeels van min hulp in die akute buik. Die toepassing
van moderne rontgenologiese metodes, alhoewel waardevol,
is dikwels misleidend. Die allerbelangrikste faktore in die
akute buikdiagnostiek bly nog steeds die neem van 'n nou­
keurige geskiedenis, sorgvuldige fisiese ondersoek, bloed­
telling, en ondersoek van die urine.

Algemene praktisyns, veral die op die platteland, moet
dikwels 'n OOlangrike OOsluit neem met betrekking tot die
vervoer van die pasient na 'n sentrum waar die nodige hos­
pitaalfasiliteite OOstaan. En om die saak verder te bemoeilik
bestaan daar, afgesien van verskeie chirurgiese toestande, ook
'n groot aantal interne toestande wat die diagnose kompliseer.

Die volgende is 'n lys van algemene chirurgiese buik­
toestande wat 'n noodoperasie mag vereis:
1. Beserings

(a) Penetrerende en perforerende wonde.
(b) Indirekte OOserings en kneusings.

2. Infeksies
(a) Appendisitis en divertikulitis.
(b) Peritonitis na perforasie. In hierdie verband moet

spesiale vermelding gemaak word van (i) peptiese ulsers,
hetsy van die maag of duodenum; (ii) vreemde voorwerpe
soos visgrate, hoenderbene, spelde, ens.; en (iii) Richter se
hernia.

(c) Cholesistitis met komplikasies-empieem, gangreen,
peri-cholesistitis, peritonitis.
3. Dermobstruksie

(a) Die kleinderm: (i) eenvoudige obstruksie, en (ii)
beklemming.

(b) Die grootderm: (i) eenvoudige obstruksie, (ii) 00­
klemming, en (iii) volvulus.

4. Mesenteriese Trombose en Embolisme
5. Bloeding

(a) Gastro-intestinaal.
(b) Intraperitoneaal, byvoorbeeld in miltskeur.
(c) Retroperitoneaal, byvoorbeeld 'n nierskeur.
(d) Postoperatief.

AKKURATE GESKIEDENIS

Die benadering van 'n akute buikgeval behels, eerstens die
neem van 'n akkurate geskiedenis. Die volgende vrae moet in
hierdie verband gestel word:

1. Wanneer het die pyn begin? Was dit gedurende die dag of
nag? Hoe laat? Hoe was die kronologiese verloop van die
siektebeeld-stap vir stap. Het die pyn ingetree na 'n groot
maaltyd of na die gebruik van 'n oormaat alkohol? Per­
forasie van 'n ulkus van die maag of-duodenum en perforasie
van die esofagus, asook 'n akute pancreatitis tree dikwels na
'n maaltyd in.

2. Waar het die pyn eerste ontstaan in die buik? Dit is van
hulp as die pasient self aandui waar die pyn begin het, indien
moontlik met een vinger.

3. Waarheen het die pyn gegaan ofgesprei? Die klassieke
geskiedenis van die pyn van akute appendisitis met sy oor­
sprang in die middel van die buik of bobuik, met verspreiding
na die regter onderbuik, word beskrywe. Die pyn kan egter
ook in die regter onderbuik, of in die onderbuik ontstaan.
Die klassieke beeld van pyn wat in die galblaas of galbuis
ontstaan, is aan ons bekend, maar die soort pyn kan ook
atipies voorkom. Byvoorbeeld, dit kan in die epigastrium
ontstaan en dan links oor die bobuik na die rug of linkerblad
en skouer, en af in die arms versprei, m.a.w. dit kan die pyn
van 'n koronere trombose of spasme naboots.

Dunderm-pyn, byvoorbeeld die pyn wat ontstaan as gevolg
van 'n dundermobstruksie is gewoonlik in die middel van die
buik gelokaliseer, en dit het die tipiese geaardbeid van koliek.
Pyn in die bobuik wat deur gaan na die rniddel van die rug toe,
ontstaan gewoonlik vanaf retroperitoneale organe, soos by­
voorbeeld, die pankreas, die niere, en die aorta. Dink maar
aan die rugpyn waaroor die pasient kla wat 'n penetrasie van
die maag of duodenale ulkus gehad het. Pyn, hoog in die
epigastrium naby die xifisternum, wat pre-sternaal versprei,
word dikwels deur 'n maagulkus hoog op in die klein boog
van die maag of ondereinde van die esofagus veroorsaak, soos
byvoorbeeld in die geval van esofagitis wat veroorsaak word
deur terugvloeiing.

4. Wat is die geaardheid van die pyn? Is dit 'n koliekpyn,
m.a.w. is die pyn krampaardig met tussenposes van verligting?
'n Koliekpyn ontstaan as gevolg van die een of ander ob­
struksie in 'n hol orgaan, soos byvoorbeeld in die maag­
dermkanaal, ureter, galbuisie of galblaas. Dit is kenmerkend
van hierdie soort pyn dat die pasient rusteloos is en dat hy
groot moeite ondervind om doodstil te le; ook dat die pyn
van 'n kwaai gehalte is en groot dosisse verdowingsrniddels
vereis om dit te verlig.
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DIE BYVERSKYNSELS

Het braking, diaree, hardlywigheid of geelsug ingetree?
Refleksiewe braking word gevind by akute cholesistitis,
galsteenkoliek, akute appendisitis, nierkoliek akute pan­
kreatitis, akute pielosistitis, asook by sekere ginekologiese
toestande soos byvoorbeeld steeldraai van 'n sis van die
ovarium. Hierdie braking is gewoonlik 'n kort episode. As dit
aanhoudend is moet meer spesifiek aan gastro-intestinale
J,oestande gedink word, soos byvoorbeeld, gastro-enteritis
en obstruksietoestande van die maagdremkanaaI. Hoe hoer
die obstruksie voorkom, hoe erger en meer aanhoudend is
hierdie simptoom. Daar moet op die aard van die braaksel
gelet word; vars bloed, die koffiemoer-voorkoms van ou
bloed, bestanddeIe van 'n onlangse maaltyd, of maaginhoud
van 'n dag of wat gelede as gevolg van obstruksie van die
pilorus. Verder is die stinkende troebel braaksel van dun­
dermobstruksie kenmerkend. By klein babetjies is dit aller­
beIangriks om vas te stel of daar gal in die braaksel is of nie,
want in die bevinding le die geheim van die differensiele
diagnose tussen 'n hipertrofiese pilorus-stenose en aangebore
duodenale obstruksie, opgesluit.

Pertinente vrae aangaande die pasient se vroeere 'gesond­
heidstoestand en gewoontes moet altyd aan die- pasient
met 'n akute toestand van die buik gestel word. Besonderhede
aangaande dispepsie, slukmoeilikheid, eetIus, gewigsverlies,
ontIastingsgewoontes, swart stoelgange, hardlywigheid, geel­
sug, teenwoordigheid van bIoed en slym in die stoelgang, die
aan- of afwesigheid van 'n breuk en vorige operasies is van
belang. Aangesien die bejaarde pasient met 'n akute buik
dikweIs 'n vergrote prostaat het, moet navraag gedoen word
na verslcynsels van prostatisme.

O!'o'DERSOEK VAN DIE PASIENT

Daar moet op die algemene voorkoms van die pasient gelet
word. Is die pasient rusteloos of le hy doodstil in die bed?
Wat is die voorkoms van die vel en slymvliese met betrekking
tot die aan- of afwesigheid van anemie? Is dehidrasie teen­
woordig? Is die pasient geelsugtig? Dit is moeilik om
geringe mate van geelsug by elektriese lig vas te steI.

Die neem van die pols met betrekking tot snelheid en
gehalte is vanselfsprekend, maar daar is tog geneeshere wat
dit rue doen nie. Die bloeddrukbepaling is absoluut nood­
saaklik in elke gevaI. 'n Ernstige skoktoestand met verlaging
van die bloeddruk bring ons op die spoor van 'n akute mes­
interiese trombose, beklemming van 'n dermIus, akute
hemorragiese pankreasnekrose, 'n akute diffuse peritonitis of
inwendige bloeding. Die herhaalde bepaling van die bloed­
druk is 'n goeie aanduiding van hoe 'n geskokte pasient .
reageer op behandeling.

In babas en maer persone is peristalse dikwels waarneem­
baar in dermobstruksie. Dink maar aan hipertrofiese pilorus­
stenose en die verskillende aangebore .obstruksies in die duode­
num.

Betasting van die buik is onontbeerlik. Die plankharde
onbeweeglike buikwand van 'n akute diffuse peritonitis, soos
byvoorbeeld wat ons vind by 'n onlangse perforasie van 'n
peptiese ulkus, is aan almal bekend. Sodra so 'n perforasie
egter net bietjies-bietjies lek is die diagnose hiervan gladnie so
duidelik nie en kan dit verwar word met akute cholesistitis,
pankreatitis,of akute appendisitis. Baie buike is aI vir ~te
appendisitis oopgemaak. waar dan 'n lekkende peptJese
ulkus gevind is. Betas die buik om vas te stel waar die

maksimaIe lokale drukteerheid gelee is. Toestande soos
akute cholesistitis, akute appendisitis, akute pankreatitis,
beklemming van 'n dermlus, of divertikulitis van die kolon
moet in bierdie verband in gedagte gehou word.

As daar nog gepaardgaande lokale stywigheid waameem­
baar is, dan is die parietale peritoneum by die 10kaIe siekte­
toestand betrokke en dui dit op verspreiding van die infeksie
of die perforasie. Die skielike loslaat van die buikwand met
skielike subjektiewe pyntoename is bier ook van belang.

By babas is die betasting van die harde ovaplvormige turnor
.van 'n hipertrofiese pilorus-stenose in die regter bobuik
absoluut diagnosties, so ook die betasting van die wors­
vormige turnor van 'n intussussepsie by jong kinders.

Hiperperistalse kan met die stetoskoop op die buik vasgestel
word; gepaard met afwisselende pynaanvaIle dui dit op moont­
like dermobstruksie, maar daar moet onthou word dat erge
gastro-enteritis presies dieselfde bevinding kan gee. Muntstuk­
perkussie van die buik is van waarde om uitgesette dermIusse
vas te stel. Dit word nou algemeen aanvaar dat die soge­
naamde ,kliesma-toets' by dermobstruksie waardeloos is, aI
word die kliesma Qerhaal, aangesien die pasient tog die kolon
kan ontledig in so 'n obstruksietoestand. Daar moet nie
vergeet word om die liesstreke vir 'n moontIike beklemde
breuk te ondersoek nie en veraI by die vroulike pasiente moet
'n femorale breuk uitgeskakel word.

Rektale ondersoek is 'n vereiste by die pasient met 'n akute
toestand van die buik en gee waardevolle inligting, soos bv.
die teenwoordigheid van 'n karsinoom of poliep in die
rektum, en bloed en slym in die rektum. Verder moet die
toestand van die prostaat 1;>y die man en die toestand van die
uterus en adnexa by die ¥rou ondersoek word. Tumore kan
in die sak van Douglas gevoel word asook die teenwoordigheid
van drukteerheid of 'n massa wat dui op infektiewe toe­
stande, soos 'n bekkengelee appendisitis of sigmoied diverti­
kulitis. In die jong kind kan die voorstotende punt van 'n
intussussepsie in gevorderde gevaIle vasgestel word en die
beken.de pruimkonfyt-voorkoms van die stoelgang op die
vinger gesien word.

As die diagnose van die akute buik onseker is, dan is dit 'n
goeie beleid om na 'n uur of twee die ondersoek te herhaal en
weereens te herhaal. Dit is tog verbasend hoedat akute buik­
toestande, veral infektiewe letsels, hulself met die loop van
tyd lokaliseer en die diagnose duideliker ontwikkel.

Daar moet onthou word dat die toediening van verdowings­
middels soos omnopon, morfien of petidien by bierdie pasiente
lei tot verdwyning van die simptome. Indien die diagnose
nog nie duidelik is nie, of as daar nog nie besluit is om 'n
laparotornie te doen nie, moet verdowingsrniddels toegedien
word met inagneming van bierdie feil.
Bykomstige Ondersoeke en- Toetse

Die volgende bykomstige ondersoeke en toetse is ook van
belang: .

Ca) Ondersoek van die urine.
Cb) Bloedtel/ing. Die belangrike punte' bier is- die aan­

wesigheid van anernie, leukositose of leukopenie, 'n ver­
skuiwing van die witselle na links of na regs, en die uitskake­
ling van een of ander retikulose.

Cc) Bepaling van die bloedureum. Urernie kan die akute .
buik naboots en by die bejaarde man kan 'n bykomende
hipertrofie van die prostaat die hantering van 'n buiktoestand
bemoeilik.
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eenhede sal egter die kliniese diagnose van 'n akute pan­
kreatitis bevestig.

(e) R6ntgenondersoek van die buik. Die diagno e van die
akute buik moet nie staan of val by die rontgenonder oeke nie
en in elke geval moet die hele siektebeeld in aanmerking
geneem word voordat die finale diagnose gestel ·word.

OTHER CONDITIONS

2. Acute Salpingitis and Rupture or Leakage of a Pyosalpinx
Here again the taking of a proper case history will help

immensely in arriving at the correct diagnosis. An acute
attack of salpingitis nearly always follows within a few
days after the menstrual period. The invading organisms
are usually held up at the cervical barrier until men truation

(c) Unruptured Pregnant Tube
This is mentioned for the sake of completeness, but a

the condition is usually discovered accidentally, it will not be
discussed. Although not an acute abdomen ymptomatically,
it should be operated on as an emergency.
Subacute and Chronic Cases

The subacute and chronic cases compri e more than
one-half of all cases of ectopic pregnancie encountered.
These patients do nof pre ent with acute abdomen, but
will come to your rooms complaining of a dull ache or
dragging pain in one or other iliac fossa or a continuous
cramp-like lower abdominal pain. Often they have rectal
tenesmus or difficulty with micturition, including retention
of urine. The menstrual hi tory u ually includes a period
of amenorrhoea, followed by continuous vaginal bleeding
up to 3 weeks or longer. The history of the passing of a
decidual cast is often mistaken for the aborting of pro­
ducts of conception.

There is an elevation of pulse and temperature, and
slight pallor of the mucous membranes. Abdominal ex­
amination may show an indefinite mass arising out of the
pelvis. This is due to matted omentum and bowel covering
the pelvic haematocele. Bimanual examination reveals a
tender, doughy swelling in one or other fornix, or in the
pouch of Douglas. This ma s is characteristically irregular
in consistency, being hard in some and softer in other areas.

Particularly in the Bantu, it is often extremely difficult
to differentiate such cases of tubal mole, with or without
the formation of pelvic haematocele, from chronic pelvic
inflammatory processes. When in doubt, take the case
history again, paying particular attention to the men­
strual history. A lowered haemoglobin concentration
of the blood will point to a pelvic haematocele. Lastly,
never forget the value of an examination under anaesthesia
and the ease with which a colpotomy puncture can be per­
formed. The blood aspirated from the peritoneal cavity
or haematocele in such a case, is typical in appearance.
Firstly, it is haemolysed blood and hence will not clot if
left in a tube. Secondly, it contains numerous minute clots,
as can be readily seen if squirted onto a clean piece of gauze.
Blood aspirated from a vessel will not exhibit these character­
istics.

go Januarie 1960 .

(d) Bepaling van die serum amilase. Hierdie bepaling word
gedoen in verdagte gevalle van akute pankreatitis, maar af
en toe kan die waardes hier binne normale perke wees. Daar
n10et egter onthou word dat die serum amilase in perforasie­
tc:>estande van die bobuik en in dundermobstruksie verhoog
word. 'n Duidelike styging van die serum amilase na 300-400

The object of my contribution will be to enumerate only
tbe commoner gynaecological and obstetrical conditions
which may confuse the general practitioner in the diagnosis
of a case presenting with abdominal or pelvic pain. No
attempt will be made to discuss each condition fully. Men­
tion will only be. made of certain aspects which may be
helpful in arriving at the correct diagnosis.

1. ECTOPIC PREGNANCY

These patients present clinically either as acute, or as sub­
acute and chronic cases.
Acute Cases

It must be remembered that only about one-third of
ectopic pregnancies will present themselves as acute surgical
emergencies. In this group we include 3 clinical types:
(a) Ruptured Ectopic Pregnancy

This is the classical case we were impressed with at medical
school, which is associated with a sudden onset of acute
lower abdominal pain, collapse and shock. The clinical
picture is that of severe internal haemorrhage. The. pain
rapidly involves the entire abdomen and palpation reveals
the classical signs of distension. marked rebound tenderness,
and shifting dullness in the flanks.
(b) Leaking Tube

Here the picture is less dramatic in onset, but still acute
because of the active intraperitoneal bleeding, which may
have been going on for periods of hours or even a day or
two. The patient experiences several attacks of acute pain
of a cramp-like nature, with a persistent dull ache between
the acute episodes. The onset may simulate the
more acute case but soon settle into the above picture.
There may be vomiting and also scapular pain to confuse
the issue. The scapular pain is due to irritation of the dia­
phragm by the blood in the peritoneal cavity. The patient
also complains of fainting and weakness.

Examination of the abdomen reveals distension, rebound
tenderness and shifting dullness. The tenderness is marked.
On vaginal examination one may find an indefinite swelling
in one or other fornix, but the pathognomonic sign is the
Severe pain caused by flipping the cervix with the examining
finger.

Points to remember, in differentiating an acute ectopic
from an acute pelvic infection, are as follows:

(i) In an ectopic the temperature is usually not raised.
(ii) There usually is no rigidity of the abdominal muscles

in an ectopic. This is a very important sign.
(ill) The tenderness caused by movement of the cervix

is much more acute in an ectopic. These patients almost
C:limb out of the bed when their cervices are touched.


