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PREFAŢĂ 

Rezultatele /critite ob(iuute în timpul dt'n urma t11 Cliuica Chi· 
:rurgicală din Ch~j, asupra a trei cazuri de tuberculoză pu!mo11.1ră 

.tratate chirurgical, au determinat je şejul meu D·l Proj. Iacobovici 

.JSâ·mi tndicc ca subiect al tczd mele, cltestiu11ea: "Toracoplastiilor 

.extrapleurale". 
Scopul lucrărit' de }aţă este pe deoparte să satisfacă o veche obli­

gaţie consacrată prt'lt tradtjic, tar pe de află j arte să pună la punct 
.chcs!iunea tratamentului chirurgical a: tuberculozei pulmo11are prin 
,/oracoplasth', mai ales că după câte ştiu, în literatura medicală romii· 
.1/f!ască nu există nici o lucrare de ansamblu asupra acestei chesft'uni. 

Nu am pretnzţiunca să ji /âcut o lucrare desăvârşită, am căutat 
.numat' pe cât mi-au permis puterile, să /ac o punere la punct concisă 
.a unui subiect 11ou neîmbrliţişat încă de chirurgii noştri. 

Jntrucât mt'·am ajuns scopul dorit, las la aprecirrea On. juriu 
şi a publicului competent. 

Pentru o clară expunere a materialului aduuat am grupat lu· 
.crarea î11 următoarele capitole. 

· !. Introducere. 
Il. Consideraţium· istorice. 

!It Noţium fiziologice şi mecanismul colapsului. 
IV. Transformările anatomo-pato!ogice în pulmonul colabat. 

V. D1/eritcle procedee de toracoplastt't' extrapleurale. 
VI. Clasificaţia (onnelor anaton'IO·patologice a tuberculozei pul­

monare. 
V Il lndicaţit'le şt' contra indicaţiile loracoplastt'ilor. 

VIII. Toracoplastia extrapleurală paravertebrală Sauerbruch. 
IX. Rezecţia coastei 1 pela partea ant.: Procedeul Iacobovici. 
X. Influenţele toracoplasit'ilor asupra bolnavului. 
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XI. Frenicotomia ca tratament adjuvant al toracoplastiilor. 
XII. Observajz'z'le streine. 

Xlll. Observafiile noastre. 
XIV. Concluzii. 

• 
* * 

lnat'nte de a intra în subiectul tezez· mele, ţt'n ca aici să aduc 
cele mat· vii mulţumiri acelora. carz· prin îndemnul şi s(aturz'le lor 
au contribuit la alcătuirea acestei luC1'ări. 

Pe Dl. pro/. lacobovici în al cărui serviciu mi-am petrecut cea: 
mai mare parte din tt'mpul şcolarităţiz' mele, il as:gur, că sfaturile, 
cari mile-a sădit în suflet zi Cit zz' îmi vor servt' de călăuză toată:. 

vt'eaţa mea. 
Colaboratorilor mei de Clz'nică, asistenţz' şt'. preparatori, le voizt 

păstra o amintire plăcută şl îi as1gur, că nici odată nu voiu uita 
simpatiz'le manifestate /aţă de mz'ne. 

D-hu' Dr. Roth ţin să-i aduc şi pe această cale to.1te mulţumirile 
mele pentru ajutorul efectiv pe care mz' l-a dat la alcătuz'rea acestei 
lucrări. 

Domnia Sa având fericirea să petreacă mai mult ft'mp în clinica 
profesoruluz' Sauerbruch dz'n Mienchen - ale cărui luc1·ări asupra 
toracoplastiilor sunt astăzi universal cunoscute -era cel maz' indicat 
să facă acest lucru. Pentru amabilz'tatea deosebită şi pentru bunăvo-

. inţa cu care m'a îndreptat la fiecare pas în tot timpul cât am petre­
cut lâugă Domnia Sa, il asigur, că îi voiu păstra cea maz' frumoasa 
amz'1ttire. 

D-luz' Dr. Liviu Pop, şef al San:ztorz'uluz' şi D-!ui Dr. Daniello, 
le mulţumesc pentru materialul bz'bliografic şi concursul dat în tot­
dcmma de câte ori le-am cerut sfatul. 

Pe Dl. Dr. Hoffmann care a executat desrnurile şi fotografiile 
cu atâta competmţă, îl rog să primească recunoştinţa mea. 



I. INTRODUCERE 

Tratamentul chirurgical al tuberculozei pulmonare interesează 

astăzi intr'o egală măsură atât chirurgii cât şi interniştii. Timpul 
încercărilor primitive a trecut şi chestiunea se găseşte astăzi, mai 
.ales după magistralele lucrări a şcoalei lui Sauerbruch, la o mare 
înălţime, de unde se deschid noi orizonturi şi perspective mult 
promiţătoare. 

Greutatea intervenţiei nu mai atârnă astăzi de technică, deoarece 
procedeele s'au perfeqionat uimitor, ci de punerea unei indicaţii 
<Jperatorii precise. fnzadar o să încercăm un tratament chirurgical 
<Jricât de perfect, dacă organismul nu va da destule garanţii de 
rezistenţă şi tendinţă la cicatrizarea leziunilor. Trebuie să tindem 
într'acolo, ca să stabilim întotdeauna întrucât am putea noi ifluinta 
prin actul operator prognosticul bolnavului. 

Trebuie să accentuăm, că tratamentul chirurgical al tuberculozei 
pulmonare are un trecut de o jumătate de secol. Dela primele in· 
-cercări ale lui Mosier (1873) şi Pepper (1874), cari incercau injec­
tarea în interiorul cavernelor a diferite substanţe sclerozante; apoi 
pneumectomiile lui Tu/fier (1891), Do)'e11, Stretton şi Macewen, sau 
.chondrotomia lui Freuud şi până azi, chirurgii au căutat diferite 
mijloace pentru combaterea acestei teribile boale. 

A trece în revistă întreg istoricul şi fazele evolutive prin care 
.a trecut şi s'a dezvoltat acest tratament şi a descrie toate metodele, 
ar întrece cu mult dimensiunile unei astfel de lucrări. 

Mă voi mărgwi deci, a trata numai acele metode, cari au ca 
bază imobilizarea pulmonului prin îngustarea cutiei toracice şi cari 
s'au dovedit azi . ca cele mai avantajoase din toate punctele de 
vedere. 



- 8-

IL CONSIDERAŢIUNI ISTORICE 

Tuberculoza pulmonară, această plagă socială, care a secerat 
in decursul timpurilor şi seceră încă şi azi o bună parte din omenire. 
a fost obiectul de preocupare a tuturor medicilor din toate timpurile. 
Ftiziotherapia a luat un avânt considerabil însă în anii după război, 
căci dir.tre influinţele dezastruoase pe cari le-a avut războiul asupra 
omenirei o bună p:-trte au contribuit la răspânclirea bacilozei pul­

monare. 
In felul acesta este explicabil, că măsurile ele combatere ale acestui 

îngrozitor flagel s'au recoltat rând pe rând elin toate ramurile ştiinţei 
medicale. Nu putea ch:ci să rămână nici in afara preocupării chirur­
gilor şi chirurgia a cilutat şi dânsa să·şi aducă contribuţiile sale 
pentru stingerea acestei mfecţiuni, care face atâtea victime. 

Cu toate că primele începuturi ale chirurgiei pulmonare au fost 
. foarte triste, chirurgii nu au disperat, ci au căutat să-~i perfeqioneze 
technica, să·şi schimbe modul de atacare a focarului tuberculos şi 
din toate metodele să aleagă pe aceea, care a fost mai favorabilă, 
scăpând dela o moarte sigura o categorie de bolnavi, fdţă de care 
ftrziologul internist este cu totul dezarmat. 

Lipsa complectă a noţiunilor de evoluţiune a procesului bacilar 
la nivelul. pulmonului atins au contribuit în mare măsură, ca la înce­
put să nu se obţină succesul dorit prin tratamentul chirurgical. 

Pentru a ne da seama de fazele evolutive prin cari a trecut fti­
ziothernpia chirurgicală Yom aminti, c~t primele încercări în acest 
domeniu se leag~t de numele lui De Cermvil!e, din Elveţia, care în 
r885 operează un bolnav ele 2S ani cu t. b. c. pulmonarrt în a treia 
perioadă cu semne cavitare, 1;:: care ii face rezecţia coastei a V-a, 
iar bolna\·ul sucombă după 14 zile. Quincl.·e in anul r888 observând, 
că prin deschiderea operatorie a cavernelor pulmonare, pe care au 
practicat· o înaintaşii săi Barr)', 1 >outcau, Dm•id, Brichcteau, Koch,. 
Tu/fier şi alţii, nu se obţine nici un rezultat, din cauza lipsei unei presi· 
uni interioare, anunţă pentru primd. oară principiul, că un abces pul­
monar s'ar putea vindeca, fără a fi deschis, numai prin micşorarea 

cutiei toracice, consecutiv unei rezectii de coastă. Aceasta interven­
ţie ar fi condiţionată de faptul, ca in ~elalalt pulmcn procesul tuber­
culos să fie circumscris şi redus. El recomandă în ftizia clifuz.:i, cavcr-
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noasă sau fibroasă, rezecţia parţială a coastelor superioare cu peno· 
stul corespunzător. 

Cu doi ani în urmă - la 1890 - Caro! Speng/er din Da11os, arată 
·Că pentru a obţine efecte în t. b. c. pulmonară, e nevoie de a suprima 
<>bstacolele, cari se opun procesului patologic normal de involuţie şi 
cicatrizare pulmonară, deci recomandă o mobilizare a cutiei toracice 
prin rezecţii largi de coaste şi dă numt.!e acestei interventiuni: "tora· 
~op!astie extrapleura!a". Cuvântul de toracoplastie a fost de altfel 
întrebuinţat pentru prima oră de Esth!cmder la descrierea unei incizii 
pentru o intervenţie de empiem. Sprmgler e de principiul că nu e 
suficient de a rezeca numai coastele din dreptul cavernelor, ci tre· 
buie în general micşorată cutia toracică, ridicând prin o "incizie peri­
scapulară" 3-7 coaste, răci procesul se localizează mai mult în lobul 
superior şi în cel mijlociu. Ideea lui n'a tradus-o în fapte, ci se măr· 
ginea la cazurile de colectii pleurale, unde mai întâi făcea evacuarea 
1irhidului prin pleurotomie, ca astfel prin presiunea atmosferică ext . 
.să infrângă rezistenţa opusă de rigiditatea din pereţii cavernelor, iar 
pe urmă suprima pneumotoracele deşchis prin ridicarea câtorva coaste. 

In 1894 Bier obţine o ameliorare pe timp de un an, cu dispari· 
ţia tusei şi expectoraţiei, la un individ cu o cavernă izolată a vârfu­
Jui drept, la care face rezecţia subperiostală a coastei II-III. 

In 189) Quz'ncke revine, anuntând, că mai ales tuberculoza văr· 
fului. sub orice formă ar fi ea, trebuie tratată prin toracoplastie şi 

recomandă in caz de coi'eqii pleurale mobilizarea peretelui toracic şi 
numai excepţional de3chiderea. 

Cu 3 ani în urmă la 1899, Turban comunică câteva noţiuni asu­
pra indicaţiilor toracoplastiilor. El spune că, "o leziune circumscrisă 
si bine localizată va beneficia cu mult mai mult de influentele torace· . , 
plastiei, decât leziuni difuze a unei jumătăţi pulmonare. Vom putea 
prin operaţia noastră să ajutăm bolnavul in am,u-nite forme, relativ 
rari, de înbolnăvire totală sau aproape totală a unei părţi cu o inte­
gritate a celeilalte şi unele o observaţie de mai multe luni, ne arată 
destulă rezistentă, tendinţă la cicatrizare şi micşorarea cutiei toracice". 
El credea, că la leziuni difuze micşorarea îtitr'un loc ales a cutiei 
toracice ar influinţa întreg pulmonul şi recomanda fie rezecţia late­
rală a coastelor IV-IX., fie a celor de a VIII-X în porţiunea lor 
posterioară i ne! usi v periostu 1. 

In 1902 Garre anunţă, că deschiderea unei caverne, fară mobi­
lizarea peretelui toracic nu are nici o Yaloarc, numai în cazurile când 
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o infecţie mixtă ar complica conţinutul cavernei şi ar produce o febră. 
septică. 

In acelas an Landerer obţine o ameliorare ,,trecătoare
11 

asupra. 
alor 6 bolna~·i cu toracoplastii, executate fiecare în dreptul caverne­
lor la cari după intinderea leziunii rezecă 3-7 coaste. El este pentru 
o extindere a intervenţiei peste limitele leziunii. De aici înainte se in­
cepe o nouă epocă in tratamentul ftiziei pulmonare. Chirurgii cad de 
acord, că in caz de complicatii cavernoase mai mult se obţine prin 
mobilizarea peretelui toracic, decât prin pneumotomie. 

Aceste principii au fost traduse in fapte prin colaborarea internis­
tului B1'auer cu a chirurgului Frt'edriciJ. Ei consideră "ridicarea 
coastelor II-X dela unghiul costa), sau mai exact dela coloana ver­
tebrală până la cartilagiile costale, ca cel mai eficace mijloc al in­
tervenţiei de colabare pulmonară'' şi numesc acest procedeu pleu­
ropneumolysis toracoplastica. 

Pentru prima oră in rgor Garrd şi Qtei1lcke in rgo5 combină: 
toracoplastia cu deschiderea pleurii şi desfacerea aderenţelor p!euro­
costale "puert'molysis". Totodată extind indicaţiile operaţiei şi asupra 
hemoptiziilor profunde ale pulmonului atins. 

Rezultatele nu prea strălucite obţinute de aceşti pionieri, cari: 
toţi aveau deviza de a facilita colabarea pulmonară pn·n mobilizarea 
perete/uz' toracic a făcut ca cercetl:lrile să stagneze puţin. Pe de altă. 

parte ingenioasa descoperire alui Forlanini. şi uşurinţa executărei 
sale au contribuit la răspăndirea pneumotoracelui în toate ţările. 

Internistul Brauer făcând o apropiere intre pneumotorace şi toraco­
plastie, ajunge ia concluzia, că ambele procedee urmăresc acelaşi 
scop - colabarea pulmonară - însă pe căi diferite. Pneumotoraxu1 
împlineşte acest scop ideal, de vreme ce toracoplastia numai atunci, 
dacă se extinde asupra unei părţi mai mari a peretelui toracic. "Prin 
operaţie trebuie să·obţinem nu numai o retracţie parţială ci un ade­
vărat colaps pulmonar"-zice el. 

In rezumat, operaţz'e largă cu extt'ndere peste. intreg toracele,. 
iată punctul, care face ca dela aceasta dată să trecem în epoca 
actuală a tratamentului chirurgical al tuberculozei pulmonare. 

Accidentele survenite imediat după operaţie din partea cordului 
şi a pulmonului, analoage celor din pneumotoracele deschis, au întune­
cat întrucâtva valoarea metodei lui Brauer-Fn'edrich. 

Ideea, că pulmonul prin rezecţii largi este lipsit de scuturile 
sale naturale a condus pe Wilms (191 1) să menajeze toracele şi să: 
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rezece numai 3-4 cm. paravertebral din coastele I-VIII şi un seg­
ment parasternal din cartilagiile 1-IV, numind acest procedeu: "rezec­
ţia columnară alui vVilms". 

Korte in 1912 pe 8 t:azuri de rezectii întinse, are 5 morti. 
Acela, care azi a pus pe baze ştiintifice intreg studiul toracoplas­

:tiilor, creând din chirurgia toracică un adevărat apostolat, este celebrul 
profesor dela facultatea de medicină din MUnchen F. Sauerbruch. Acest 
autor prin procedeele proprii şi instrumentariul alcătuit special, a 
<lemonstrat lumii medicale in mod definitiv cu statistici neatinse 
încă de nimeni, că toracoplastia executată după anumite princ1p11 şi 
norme este astăzi o operatie utilă şi trebuie îmbrătişată de toţi 
-chirurgii, cari au posibilitatea să o facă. 

Sauerbruch a căutat mai întâi să atenueze influenţele nocive ale 
.opera/t'unii Brauer-Friedrich asupra organismului prin executarea 
operatiunii in doi timpi. Nu peste mult observă, că o rezectie de 
.coastă aşa de extinsă asupra lubului inf. nu este numai inutilă, dar şi 

periculoasă. La inceput se multumeşte cu îndepărtarea unor portiuni 
mici de coaste, apoi alege un drum mijlociu între operatia Brauer­
Friedl·ich şi rezectia columnară alui Wilms, ca in urma să creeze 
metoda lui proprie numită: "toracoplastie extrapleurală paraver­
tebrală". Sauerbruch se bazează pe principiul clevertebralizării lui 
Boiffin, intrebuintat in tratamentul empiemelor cronice. Importanta 
actului operator rezidă in faptul anuntat de Sauerbruch, că bolta 
cut/ei toracice numat' atunci cade, dacă se 1·ezccă prima şi a zecea 
.eventual a unsprt~zecea coastă. Secretul succeselor se datore~te com­
binatiei fericite dintre toracoplastie şi celelalte metode, ca pneumo­
toracele sau frenicolomia, apoi anesteziei locale p1·econizate de Schuh­
maclzer precum şi tratamentului postoperator. Cu toate acestea tora­
.coplastia şi·a făcut şi îşi face încă şi astăzi, un drum foarte greu in 
practica chirurgicală. Faptul, că pneumotoracele a avut un drum atât 
<le glorios se datoreşte împrejurării, că stă la dispozitia oricărui me­
dic, ba se poate aplica chiar şi la locuinta bolnavului, în timp ce 
toracoplastia pretinde o tehnică chirurgicală impecabil11, cunoştinte 
.chirurgicale de specialitate precum şi un tratament postoperator con· 
.ştiincios. Pentru reuşita operatiunei mai e nevoie de o colaborare 
intimă intre chirurg şi internistul-ftiziolog in vederea punerii unei indi· 
.caţii precise. 

In 1913 apare prima lucrare alui Sauerbruch din Clinica din 
Zorich, continând 43 observatii personale. In acelaşi an TYilms re· 
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ferează asupra alor 34 cazuri, iar Pcrthcs asupra alor 6 observaţii. 
Cea mai vastă lu~rare in acest sens, apărută până astăzi, este tot 
a lui Sauerbruch intitulată "Chirurgie der Brustorgane 1920", care· 
conţine 381 observaţii personale. 

Cazuri izolate au mai publicat Bang (191 r), 
Carpz· (1916), Schottmiillcr (r9r8), Schrodcr (1919) 
Wymau şi Cha.fft'n (1921). 

Ha11sen (I9IS),. 
si J/V lu'ttemore· . '" 

Lorey publică in r9r8 patru cazuri de toracoplastii cu succes. 
Miihsan în 19r9 alte 9 observatii din cari 2 ameliorate, 3 pentru 
moment ameiiorate, dar mai târziu după 2 1/2-41/ 2 am agravate şi 4 
mortale. Aceleaşi rezultate deplorabile le obţine şi J/V alge (1919), 
care pe 7 operaţi are 6 morţi. Aceste insuccese s'au datorit faptului, 
că au intervenit pe bolnavi cu procese bacilare foarte avansate, cari 
chiar fără operaţie aveau un prognostic fatal. · 

[cssen în lucrarea sa "Dic operati·ue Bchandlung dtr Luugw­
tuberku/ose11 din r921 publică 20 cazuri operate: ro cu rezultat fa­
vorabil, alte ro mortale. 

In Wiena Ranzi (1922) arată 19 observaţii personale. In 12 
plastii totale obţine 5 vindecări esenţiale, 2 ameliorări, iar din restul 
de 7 cinci trăiesc, restul dispăruţi. 

Stăcklin (1922) publică o statistică de 100 toracoplastii executate 
de Schreiber din Davos. 

In ţările nordice toracoplastia a avut un răsunet mai mare şi 
ca şi pneumotoracele a fost repede adoptată de chirurgi. 

Kay Schii/Jer (1915) operează in Sanatoriul Vedejiord 5 cazuri 
de t. b. c. pulmonară, din cari 4 amelioraţi. Nyslronz ( 1916) pe 6 
operaţi obţine 3 ameliorări evidente, iar alţi 2 îşi reiau chiar şi 

ocupaţiunile zilnice. BuU în 1919 operează 37 cazuri, Saugmmm. 
în acelaş an 40, toate după technica lui Sauerbruch. Alte so cazuri 
:;-eferează Christiansen. 

Autorii americani abia în 1920 prin W. Meycr publică 2 cazuri 
ameliorate, iar S!trotle şi Geklcr au 2 morţi pe 4 operaţi. 

In Spania Cortes intervine pe 8 bolnavi, la 2 face şi plombaj. 
In Franţa toracoplâstia pătrunde foarte greu .Metoda a fost incercată 

de Berard abia in 1913. Şi Dumarest era adept al toracoplastiilor şi 
trimetea bolnavii la chirurg. In 1922 apare monografia lui Madinier 
despre toracoplastiile extrapleurale, unde arată ro observaţii operate 
de Berard Sauerbruclz, Roux si Leric!te. Doi ftizici, cari au deja 8. 
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ani dela operatie sunt complect vindecaţi. Burnard arată în 1922 

şapte cazuri operate de Roux. 
Tu/fier adună şi publică alte 31 observaţii. 
La noi - acela, care a mcercat pentru primadată metoda tora­

coplastiilor este Doctorul V. lorgulescu, care la 12 Iulie 19II face 
o toracoplastie inf. cu rezultat bun, urmate de alte 4 observaţii, pe 
cari le publică în broşura sa "!ncercări de chirurgie În tuberculoza 
pulmonară" apărută în 1915. Rezultatele obţinute au fost: 2 amelio· 
rări iar la restul de 3 nu s'a produs nici o ameliorare. 

Al doilea, care a căutat să vindece procesele bacilare prin in· 
jec~ii sclerogene parenchimatoase este Doctorul Racoviceame pe care-} 
citează Bădărâu în lucrarea sa inaugurală "Tratamentul chirurgi­
cal al tuberculozei pulmonare." Tot Bădărău citează şi un caz de 
pneumotomie publicat de Poirier şi Thoma Ionescu în "Revue de 
Tuberculose" din 1920. 

La aceste se mai adaugă observaţiile din Clinica noastră ale 
cllui prof. lacobovici referată la urmă. 

,. 
* * 

Astăzi tratamentul chirurgical al tuberculozei pulir.onare se prac· 
tică numai în cazuri gra\·e unele toate celelalte tratamente medicale 
au eşuat. Lăsând la o parte deschiderea cavernelor, sau pneumo· 
tomiile cari nu se mai practică azi, toate celelalte procedee, urmăresc 
un singur scop: o mobiltzare a cutiei torac/ce şi o colabare a pulmonu· 
lui atins (Einengungstherapie - Colabsotherapie}. 

Vom ajunge acest scop pe două căi diametral opuse: 
I. Introducerea de gaze netoxice între cele două foite pleurale 

şi prin aceasta deslipirea pulmonului de peretele toracic (pneumo· 
thoraxJ sau deslipirea celor 2 foite pleurale ele peretele toracic 
(pneumoliză} şi tamponarea spaţiului rezultat prin grăsime sau para· 
fină (plombaj}. 

II. Distrugerea rigidităţii cutiei toracice prin intervenţiuni extra­
pleurale, rezecţii largi de coaste (toracoplastii} sau prin o ridicare 
în sus a diafragmului, producând o paralizie a lui (frenicotomie}. 

Alţii au încercat punerea în repaos a pulmonului prin excluderea 
muşchilor respiratori superficiali. Ideea a fost tradusă în fapt de 
vVarstat şi Schepelman pe animale şi în 19I.ţ de Friedrich pe om, 
când la un tuberculos scoate I-XII nervi intercostali. Alvarez se 
mulţurT'.::şte numai cu. elongarea acestor nervi. Desavantajul acestor 
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operaţiuni rezidă intr'o respiraţie foarte dificilă, ceeace contribue tot 
mai mult la abandonarea lor. 

Alţii s'au gândit şi la simpatic şi atribuie o vindecare a pro­
cesului bacilar producerii unei hiperemii a regiunei pulmonare infil­
trate prin o paralizie a fibrelor vaso·motorii ( Bier ). Codt"na încearcă 
vindecarea unei t. b. c. pulmonare prin elongaţiunea celei de a II, III 
şi IV ramuri a simpaticului. 

Alvarez rezecă simpaticul toracic după o prealabilă rezecţie 
a celei de a II şi III coaste. 

Toate aceste procedee sunt însă insuficiente pentru a realiza, 
ceeace poate realiza toracoplastia, fapt care a contribuit, ca acest 
procedeu să fie încercat din ce în ce de mai mulţi chirurgi, iar 
celelalte să treacă In domeniul istoriei . 

• 
* * 

Am făcut aceste consideraţiuni generale asupra diferitelor moduri 
prin cari chirurgii au încercat a vindeca leziunile bacilare pulmonare 

' pe de o parte ca să arăt, cât de aridă a fost arena pe care au luptat 
chirurgii pentru o cât mai desăvârşită perfecţionare a tehnicei 
atinsă azi de şcoala lui Sauerbru.ch şi a elevilor săi, iar pe de altă 

parte să evidenţiez cât de greu s'a răspândit şi in alte ţări, aceasta 
tehnică şi în deosebi la noi, cari suntem încă numai la inceput. 

Aceasta împrejurare se datoreşte faptului, că in urma stării 
nenorocite de după război toate sanatoriile s'au umplut de tuber­
culoşi şi dela sine s'a impus ca anumite cazuri să fie tratate şi 
chirurgical, apoi faptului, că la noi nu se jertfeşte suficient pentru 
înfiinţarea de Sanatorii şi Dispensarii speciale pentru tuberculoşi, 
analoage celor din Germania şi Franţa, unde internistul cu chirurgul 
colaborează intens pentru salvarea acestor nenorociţi. 

In spitalele noastre actuale nu numai operaţiunea nu se poate 
executa in condiţiuni favorabile, dar ne lipsesc majoritatea factorilor 
de tratament postoperator, cari au aci o valoare enormă. 
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III. NOŢIUNI FIZIOLOGICE ŞI MECHANISMUL 
COLAPSULUI 

Efectul toracoplastiei extrapleurale se poate rezuma la principiile. 
următoare: 

Prin rezecţiunea peretelui osos sau a unei părţi a acestuia, se 
produce o îngustare a cutiei toracice corespunzătoare, care la rândul 
său duce la o colabare a pulmonului alterat. Aceasta colabare 
a plămânului înbolnăvit contribuie extrem de mult la vindecarea 
focarului tuberculo'5 prin punerea lui în repaos pe de o parte şi prin 
schimbarea circulaţiunii sanghine şi limfatice pe de altă parte. 

S'a constatat, că rezultatele sunt mai bune şi pericolul operator 
e mai mic, dacă colabarea pulmonului se produce pe întreaga sa 
intindere, în mod simetric de jos in sus. Prin aceasta se produce 
o stare analogă cu ceeace se petrece la pneumotoracele total. 
Se impune deci dela sine ca intervenţia să intereseze întreg grilul 
toracic in segmentul său paravertebral afară de coasta XII. care nu 
joacă mare rol in modelarea cutiei toracice. 

Trebuie să ne întrebăm însă, cari sunt momentele fizice, cari 
contribuie la producerea acestei stări? 

Anatomia ne arată, că fiecare coastă este în legătură cu coloana 
vertebrală prin intermediul a 2 articulaţiuni întărite de ligamente 
puternice, iar cu sternul prin cartilagii elastice. Acest substrat ana­
tomic constituie un fel de sistem de inele. J;V alter Felix a demonstrat, 
că acest sistem produce o anumită tenziune, care este favorizată 

prin actul inspirator. Felix spune că atunci, când se scoate o bucată 
a unui inel costa!, fragmentele osoase rămase se eliberează din arc 
şi vor executa mişcări în direcţia forţelor elastice proprii. Se produce 
în urma secţiunei, o dislocaţiune atât a fragmentului vertebra!, cât şi 

a celui sternal, în senzul, că fragmentul vertebra! va fi ridicat, tras 
înafară şi învârtit înăuntru, iar fragmentul sternal lipsind ligamentele, 
nu va fi ridicat, ci numai torsionat puţin înăuntru. 

In general e fapt constatat, că fragmentul costal vertebra! exe­
cută o mişcare mai întinsă şi dela el atârnă gradul micşorării cutiei 
toracice. Rezecţia coastelor în segmentul posterior va avea cu totul 
altă acţiune, decât ablaţiunea chiar a unor fragmente mai mari late­
rale sau anteriore. Un fragment vertebra! lung, conform principiilor 
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de mai sus, executând o mişcare inapoi şi inafari!, va împiedeca 
colabarea pulmonului chiar in porţiune~t sa posterioară, locul de predi­
lectie a cavernelor. De aici izvoreşte concluziunea practică, că pentru 
obţinerea unui colaps complect vom rezcca coastele cât mai apro<~pe 
de coloana vertebrală, suprimând astfel fragmentul \'ertebral. In felul 
acesta fragmentul sternal va fi tras de elasticitatea pulmonară in jos 
si înăuntru iar cavitatea toraeică se va micsora. . . 

Idealul ar fi să se rezece chiar şi apofizele transverse, ceeace 
nu se poate face din cauza turburării echilibrului static al coloanei 
vertebrale şi circulaţiunei foarte abondente. 

Avantajul la rezecţia paravertebrală mai rezidă şi in faptul, că 
prin colabarea mare a pulmonului fragmentele costale vin iarăşi jn 
contact, producându-se o ostea-sinteză spontană, mecanică, lucru de 
mare importanţă in mişcările respiratorii. La rezecţiile lakrale nu 
numai că se pot simţi fragmentele la exterior prin palpaţie, dar 
ele nici nu se ating reciproc, ci sunt trase mai jos sau mai sus iar 
pe urmă consolidate vicios. 

Rolul pe care il joacă mobilizarea primei coaste in colabarea 
pulmonară il voiu descrie într'un capitol aparte. 

Prin toracoplastia paravertebrală Sauerbruch a obserat o mic­
şorare a cutiei toracice şi a pulmonului cu 3oo-soo cm3 ; citează 

ins::i· cazuri cu o micşorare de 6oo-9oo cm8, la fel ca in dezosarea 
totală alui Brauer-Friedrich. Dacă se mai practică şi o frenicotomie 
micşorarea se poate urca până la rsoo cm 3, iar dacă la aceste se 
mai adaugă şi o rezecţie de coaste pe !a partea anterioară, obţinem 
o micşorare de volum totală de r8oo cm3• 

Gourde a arătat influinţa ce o au diferitele metode asupra circom­
ferinţei toracelui, făcând rezecţii ele coaste pe cadavru. 

El ajunge la următoarele concluzii: 
I. Operaţia lui Estlander, rezecţia alor 5 coaste. Efectul: scăde­

rea circomferinţei toracelui cu 4 cm. 
2. Operaţia Estlander, rezecţia alor 8 coaste, in total r ro cm. 

Efectul: scăderea circomferinţei toracelui cu st/2 cm. 
3· Operaţia Quenu, rezecţia parţială atât anterioară cât şi poste­

rioară alor 7 coaste. Efectul: scăderea circomferinţei cu 3 cm. 
4· Operaţia lui Boilf/n-Gourdel. Rezecţia alor 9 coaste a 6 cm. 

in total 54 cm. Efectul obţinut : scăderea circomferinţei cu 8 cm. 
Din aceste experienţe reese, că îngustarea cea mai mare a cutiei 

toracice se obţine prin rezecţiile paravertebrale Totodată pulmonul 
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colabâncl 
funde. 

in intregime vor fi infiuinţate ŞI porţiunile cele mai pro-

Colabarea pulmonului produce o schimbare considerabilă in 
circulaţiunea sanghină şi limfatică. Chestiunea aceasta încă nu este 
complect elucidată. Sauerbruc!t crede, că organul retractat e capabil 
de a primi in sine o cantitate mai mare de sânge, producându·se 
astfel o stare de hiperemie venoasă, favorabilă vindecării procesului. 
Brauer şi Bnms sunt însă ele părere contrară, adecă, că in pulmo· 
nul r.olabat vasele ar fi şi ele ingustate şi obliterate prin procesul 
atelectatic. Este stabilit însă faptul, că fiecare schimbare în inundarea 
sanghină a pulmonului, are ca consecintrt schimbări profunde anato· 
mice a parenchimului. Bnms şi Sauerbruc/1 au arătat, că legătura 
arterei pulmonare produce o transformare conjunctivă în parenchimul 
pulmonar. 

În ce priveşte circulatiunea limfatică Tcndeloo şi Naegeli au 
constatat, că aceast~ circulaţiune depinde in mare măsură dela actul 
respirator. Când activitatea respiratorie scade, cum se întâmplă la 
pulmonul colabat, atunci se produce o stagnare şi in curentul circula­
ţiunei limfatice. Aceleaşi constatări au fost făcute şi in Clinica lui 
Sauerbruch. 

Rezumancl trebuie să spunem, că rezecfia coastdor, îu special 
.cea paravertebra/ă, produce în cavitatea toracică o traus/ormarc 
considerabilă atât în situaţia sa statid( cât şi îu starea ei auatoiJiicii. 

IV. TRANSFORMARILE ANATOMO-PATOLOGICE 
IN PULMONUL COLA BAT. 

Factorii arătaţi in articolul precedent produc o serie de trans· 
formări anatomo·patologice a organului respirator. Din autopsiile fă­

cute asupra indivizilor sucomba~i într'un timp mai apropiat sau mai 
·depărtat după interventii, reese, că pulmonul a devenit dur, scleros, 
atelectatic. Deja macroscopic s'au putut constata o mulţime de fascicole 
conjunctive, cari lipsesc in pulmonul sănătos. 

Pentru a ne ela seama de procesul intim prin care se produce 
vindecarea cu ajutorul colabării pulmonare să·mi fie permis a schiţa 

in câteva rânduri modul prin care se produce o vindecare spontană 
anatomică a leziunilor pulmonare bacilare. 
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Dintre toate formele procesului bacil ar grefat pe parenchimu 1 
pulmonar, acea care ne demonstrează mai tipic modu.l prin care se 
face o vindecare anatomică este forma fibroasă cromcă, unde pro­
cesul durează mult, căci formele miliare sau pneumoniile cazeoase 
au un mers prea rapid. 

In general astăzi se cunoaşte, că orice vindecare se face prin 
ţesut conjunctiv neoformat. Focarul bacilar este la început asediat 
de granulaţiuni tinere, cari obliterează atât vasele cât şi limfaticele, 
cari alimentează focarul. In jurul focarului se desvoltă gradat un 
bogat ţesut conjunctiv, care îl izolează incapsulându·l. Procesul se 
stinge, în locul focarului rămane o cicatrice. 

Acest proces are însă o capitală influinţă asupra întregului or­
gan, producând o sclerozare (Schrumpfung) şi o retractare a pulmo­
nului. E uşor de inchipuit ce importanţă are acest proces asupra ca· 
vernelor, cari vor fi turtite, iar conţinutul lor eliminat. 

Retractarea organului va produce şi o tracţiune asupra peretelui 
toracic şi mediastinului. Fatal va urma o îngustare a spaţiilor inter· 
costale, care poate duce chiar până la o atingere a lor şi o aplanare 
a peretului toracic cu excavarea fosselor supra şi subclaviculare. 

Graetz, Muralt, Kisfler şi ]elm au executat o mulţime de exa­
mene anatomice şi constatările acestor autori sunt din cele mai de­
monstrative. 

Bruns şi Dunin au arătat pe cale experimentală acelaşi lucru, 
adecă proliferaţiunea conjunctivă in pulmonul colabat şi legătura 
dintre aceasta proliferaţiune şi timpul s~;urs dela colaps. Este deci 
evident, că colapsul pulmonar sprijineşte intr'o măsură considerabilă 
actul de vindecare. Atât experienţele clinice, cât şi cercetările expe· 
rimentale au dovedit indubitabil importanţa acestei transformări scle­
rotizante in vindecarea focarelor bacilare. 

Trebue să recunoaştem, că in producerea acestui proces de scle­
rozare pe lângă colabarea însăşi, joacă un rol important şi consecin­
ţele colabării, adecă schimbarea circulaţiunii sanguine şi limfatice şi 
in special punerea în repaos, adecă intr'o stare lipsită de functiune 
a organului. 

Cele mai preţioase cercetări în privinţa transformărilor anatomo­
patologice după toracoplastie au fost executate de profesorul jelm. 
El a constatat, că proliferaţiunea conjunctivl:i după toracoplastie e cu 
mult mai puternică, decât după pneumotorace. Transformatiuni cica· 
triciale s'au găsit în partea corticală de unde fibrele conj~ au inva­
dat întreg parenchimul si au inchis si izolat acolo focarele bacilare. . . 
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In alte' locuri fibrele conjunctive pătrund în tuberculi inlocuindu-i 
complect. Cu aceasta procesul de vindecare încă nu este terminat. 
Ţesutul conjunctiv pătrunde şi proliferează mai departe prin sep­
tele intraalveolare şi in sfârşit în îns:::işi alveole. Se întâlneşte şi 
o înfiltraţiune limfocitară şi o depunere de pigment de cărbune. Mai 
târziu pulmonul se cicatrizează complet, cavernele colabate vor fi 
înăbuşite de un ţesut cicatricial şi pulmonul bolnav devine in fine o 
massă dură, nodulară, lipsită aproape complect de caracterul său 
anatomic. Numai sistemul bronchia! nu participă la acest proces de 
cicatrizare, din contra de multeori se găsesc in massa cicatrizată şi 
focare bronşectatice. 

Una din cele mai importante transform:::iri anatema-patologice 
este colabarea ca vită ţi lor patologice intra pulmonare, adecă micşorarea 
volumului cavităţilor, dovedită radiologic. Micşorarea aceasta are con­
secinţe importante şi anume, că lipsind spaţiile libere n'are unde să 
se adune secreţiile şi în rândul al doilea opreşte formarea de 
secrcţiune. 

Factorii cari favorizează colabarea pulmonară rezidă in: 
a) Caracterul particular al ţesutului pulmonar de a fi elastic ŞI 

plastic; colabarea nu se produce la un pulmon emfizematos. 
b) Aderenţele dintre suprafaţa pulmonară şi un segment oare­

care a peretului toracic, datorite extinderii procesului spre periferie, 
cari atunci, când există- vor împiedeca foarte mult retractarea pul­
monară. 

c) Rezistenţa opusă de mediastin, care nu cedează tracţiunii. 
Lipsa funcţională a pulmonului îmbolnăvit atrage după sine o 

altă consecinţă in pulmonul sănătos. In un număr mare de cazuri 
autopsiate s'a găsit un emfizem in pulmonul sănătos. Acest emfizem 
înseamnă o compensaţiune funcţională pentru organul bolnav. Acea­
sta compensaţiune se face din cauza hiperfuncţiunii pulmonului să­

nătos şi se prezintă mai ales in partea anterioartl. şi mediană. După 
Sauerbruch ar exista pe lângă dilatarea hipertrofică şi o neoformaţie 
hiperplazică în pulmonul sănătos. 

Vedem deci, că o bună retracţie pulmonară e in strânsă legă­
tură cu o cedare a ţesuturilor înconjurătoare, care atunci când lip­
seşte duce la progresarea procesului bacilar. Aceasta dispoziţie ne­
favorabili:i o întâlnim în vecinătatea cavernelor vechi, unde existenţa 
unui perete calos, cu ţesut cicatricial dens, va împiedeca căderea 
pereţilor cavernelor şi deci turtirea lor. Uneori însă şi ln aceste .ca­
zuri se produce o vindecare prin faptul, că prin rigiditatea pereţilor 

2• 
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cavernei continutul se izolează, cavitatea se tapisează cu un epiteliu 
bronchia,], îşi, pierde caracterul tuberculos, devenind astfel o cavernă 
bronsectatică. 

In rezumat schimbările anatomo·patologice după toracoplastie se 

pot preciza in următoarele: 
r. Micşorarea volumului organului. 
2. Retractarea pulmonului. 
3· Micşorarea ca vită ţi lor patologice. 
+ Transformările circulaţiunii sanghine şi limfatice. 
5· Proliferaţiunea abondentă de ţesut conjunctiv şi formarea d~ 

cicatrice. 
6. Emfizem compensator la partea opusă. 

V. DIFERITELE PROCEDEE DE TORACOPLASTII 

Inainte de a intra in desvoltarea acestui capitol, se pune intre­
barea, ce este o toracoplastie ?. 

Toracoplastia in senzul strict al ruvântului nu este altceva decât 
o rezecţie de coastă. Mai precis, este o abla(iune a unor porţiuni 
din scheletul osos toracic ctt scopul de a distruge rigiditatea grilei 
toracice şi prin mobilizarea asl/d obţinută să producem indirect o 
turllre a orgauultâ, deci un colaps pulmonar. 

Am amintit pe scurt in istoric despre intervenţia Quinckc·Spen. 
gler şi spuneam, că ei au pus in aplicare pentru prima oră ideea de 
a produce o mobilizare a peretelui toracic. Greşala lor a fost, că se 
mărgineau la rezecţii restrânse de coaste, interesând nuLuai focarul, 
ceeace fatal a dus la o colabare imperfectă. 

Sauerbmch tocmai in mărimea operaţiei şi a extinderii ei asupra 
întregului perete toraci~ vede marea deosebire intre metoda lui 
Quincke·Spengler şi cele cari au urmat. 

Vom descrie pe rând diferitele procedee însistând mai ales 
asupra tehnicei şi valorii clinice a fiecăreia, consacrând însă un ca. 
pitol aparte toracoplastiei extrapleurale paravertebrale. 

r. Dezosarea totală a lui Brauer-Friedrich. 
Braucr observând, că rezecţiile parţiale de coaste nu aduc un 

folos real şi inspirat de tehnica lui Schede a conceput ideea, că nu-
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mai acea metodă ar ieşi învingătoare, care ar putea pune în repaos 
functîonal intreg pulmonul, ceeace s'ar obţir1e după dânsul prin ri­
dicarea intregului schelet osos a unui hemitorace. Incercarea a fost 
făcută după indicatiile lui, de colegul său, chirurgul Friedrich pentru 
prima oră la un bolnav, la care pneumotoracele nu s'a putut face 
din cauza aderenţelor pleurale. Bolnavul a suportat operaţiunea şi a 
supravieţuit încă lung timp. 

Iată - după Sauerbruch - tehnica acestei operaţiuni. 
După o anestezie locală şi· aşezarea bolnavului in decubit lateral, 

se croieşte un lambou mare tegumento-muscular, prin o incizie se­
mieliptică care pleacă înainte dela claviculă, scoboară înafara liniei 
mamelonare, până la coasta X, apoi se îndreaptă in sus în formă de 
potcoavă şi urcând pe linia paravertebrală se termină atingând sus. 
coasta n. 

Lam boul cuprinde deci muşc-hiul dorsalul mare cu vasele şi nervii 
corespunzători. Se decolează repede lamboul, apoi se răstoarnă in 
sus, luxând omoplatul prin ridicarea braţului. Astfel ne apare pere­
tele osos toracic liber. Se procedează apoi 1 a ridicarea coaste lor Il 
-X dela articulatia chondro sternală până la articulaţia vertebra· 
transversă. Facem prealabil deperiostarea fiecărei coaste începând cu 
cele inferioare, anume: facem o incizie dealungul coastei, îndepărtăm 
cu o compresă periostul la cele 2 margini ale coastei, introducem o 
răzuşă Doyen între periostul deslipit şi faţa posterioară a coastei şi 

prin o alunecare dealungul ei il separăm în intregime. In felul acesta 
ne reuşeşte uşor să extragem coasta elin teaca periostală, nclezând 
Pleura nici chiar în cazuri de îngroşări pleurale cu aderenţe. Reze­
căm coasta la ambele extremităţi cu un costotom şi o îndepărtăm­
După îndepărtarea a catorva coaste observăm, că pulmonul' se în­
fundă in regiunile dezosate. O mai mare colabare se obţine după 
îndepărtarea celei de a II coaste, când pulmonul împreună cu pleura 
se înfundă spre hil. Resturile rămase din coastele rezecate se vor 
rotunzi cu o pensă muşcătoare Luer. 

Se face o hemostază perfectă, se repune lamboul tegumento­
muscular, împreună cu omoplatul, pe pleura costală liberă şi il fixăm 
prin o sutură de f1re duble la părţile învecinate. Se aplică un drum 
într'un colt al plăgii la partea posterioară. 

Această metodă astăzi nu se mai aplică şi iată cari sunt incon­
venientele ei : 

I. Indepărtarea întregei grile a unui hemitorace este o operaţie 
mare şi grea şi nu e mirare dacă majoritatea acestor bolnavi chiar 
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dacă nu rămân pe masa de operaţie, totuşi sucombă in curând după 
operatie. 

2. Prin o colabare puternică totală pulmonul apasă cu toată 
greutatea asupra mediastinului producând astfel o alunecare a lui şi 
a organelor sale spre partea sănătoasă. Este un fenomen analog cu 
ceeace se petrece la pneumotoracele deschis. Mediastinul nu va pre­
zista însă mult în aceasta nouă poziţie, căci în urma relaxării perete· . 
lui operat în expiraţie, mediastinul împreună cu plumonul sănătos vor 
aluneca spre partea bolnavă, iar la inspiratie iarăşi spre partea sănă· 
toasă. Se va stabili în felul acesta un fel de balansare a mediasti­
nului şi a organelor sale la dreapta şi la stânga, ca şi in pneumotora­
cele deschis (Mediastinalflattern a autorilor germani- Quinckej. Garre 
a inzistat primadată asupra pericolelor acestei balansări asupra cordu­
lui, căci ele constiLUiesc împreună cu şocul de pe masa de operaţie 
insujicienţele cardiace postoperaton'i. S'a încercat a se preveni acest 
fenomen prin f1xarea toracelui cu bande elastice, iar Menzet a în· 
cercat că mărească rezistenţa mediastinului producând o inflama­
ţie a lui prin injecţii cu tinctură de Jod s%, clar făi•ă rezultat. 

Un alt fenomen curios este, că pulmonul colabat afară de alu­
necare mai e animat de diferenţieri de volum respiratorii, însă în 
senz invers fată de normal, fenomen căruia i·se dă numele de rcs· 
piraţie paradoxală. 

Iată şi explicaţia acestui fenomen: 
La expiraţia simplă, dar în special la cea fortată şi tuse, aerul 

iasă din pulmonul sănătos şi o parte se îndreaptă spre trachee iar 
alta spre pulmonul colabat. Este cum s-ar spune, că pulmonul sănătos 
expiră în pulmonul colabat. La inspiraţia următoare se întâmplă toc­
mai inversul anume, că aerul reintră in pulmon.ul sănătos însă din 2 

surse, dela trachee şi pulmonul colabat. Acum pulmonul colabat ex· 
piră în pulmonul sănătos. In felul acesta o parte din aer nu va fi 
expirat niciodată ci va circula alternativ dintr'un pulmon într'altul 
(Pendd/uft a autorilor germani). 

Aceste două fenomene: ba lansarea mediastinală şi aerul cir­
culant cu respiraţia paradoxală, atrag după sine o schimbare pro· 
nunţată a schimburilor gazoase intrapulmonare. Se rupe echilibrul 
dintre cantitatea de O şi C02, ceeace duce la dispnee. 

Aceasta dispnee va fi agravată încă şi prin alt fenomen: din 
cauza aerului circulant expectoratia va pierde mult din forţă, sputa 
din pulmonul culabat nu va fi eliminată, ci se va aglomera la nive­
lul bifurcaţiei, mărind în mod mecanic şi reflex dispneea. 
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Brauer mai adaugă la aceşti factori şi un alt reflex sau asociat 
prin o paralizie a diafragmului din cauza unei subraoboseli. Toţi 
aceşti factori contribuie evident la amenintarea vietii. 

Bazat pe aceste consideraţii Brauer c;ede, că ~cartea este date­
riU\ unei insuficienţe respiratorii primare, în timp ce Friedrich o 
pune pe socoteala cordului. Sauerbruch e de părerea lui Brauer, însă 
dă dreptate şi lui Fn'edrich, când atribuie uneori moartea unui "de­
/in·um cordis 11

• 

Afară ele acestea toracoplastia extinsă mai are desavantajul, că 
schilodeşte bolnavul, fapt important mai ales cand e vorba de per­
soane tinere. Se poate declara şi o scolioză pronunţată postoperatorie. 

In rezumat periclitarea bolnavului prin metoda Brauer-Frz'edrich 
se produce prin faptul, că se despoaie hemitoracele de carcasa osoasă 
într'o regiune greşit aleasă şi într'un chip greşit. Prin ablatiunea to­
tală a oaselor hemitoracelui se crează o stare identică unui pneumo­
torace larg deschis înafară. Pe lângă o respiraţie extrem de dispneică 
se observă, că partea operată în timpul inspiraţiei se trage înăuntru 
(respiraţie paradoxală) iar mecliastinul alunecă spre partea sănătoasă 
(balansare mediastinală). 

Având atâtea pericole acest procedeu operator, chirurgii I-au 
declarat ca foarte periculos şi riscat şi au încercat să găsească alte 
mijloace prin cari ar putea, ca pe lângă o colabare complectă să pună 
bolnavul înafară de orice pericol. Şi atunci s'a incercat a se executa 
aceeaşi operaţie însă în doi, şi chiar în mai mulţi timpi. Deoarece 
prin operaţia Brauer-Friedndt nu se obţinea colabarea varfului pul­
monar s'a încercat a se executa o toracoptastie parţială pe lobul 
superior. Sauerbruch face în 2 cazuri rezecţia coastelor I-lV. pe la 
partea anterioară şi în alte 2 cazuri rezecă chiar şi clavicula. In toate 
4 cazurile s'a produs o pneumonie prin aspiraţie postoperatoare (As­
pirationspneumonie), care se explică prin faptul, că lobul inf., care nu 
e colabat aspiră secreţia eliminată ele lobul sup. colabat şi care stag­
nează în căile respiratorii. 

Dintre cei 4 bolnavi operaţi de Sauerbruch 2 au sucombat în 
urma acestei pneumonii. Jelm citează alte 2 ca.r.uri mortale. Atunci 
chirurgii au încercat să evite aceasta pneumonie prin aceea, că au 
făcut într'o primă şedinţă ridicarea prealabilă alor 3-4 coaste in 
dreptul lobului inf. şi numai pe urmă au ridicat coastele 1-IV. 
Rezultatul a fost splendid s'a obtinut o colabare totală caşi în tora-' , 
coplastia Brauer-Frt'edrich executată într'o singură şedinţă. Sauer• 
bruch în două cazuri a observat după prima şedinţă o ameliorare 
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atât de mare a stării generale, cu Incetarea expectoraţiei şi creşterea 
în o-reutate incat si·a pus problema, dacă in asemenea cazuri nu ar 

b ' ~ .. 
fi de prisos ridicarea intregului schelet osos al hemttoracelui şi nu 
ar fi mai de folos vechea operaţie in senzul lui Turban cu ridicarea 
partială a coa::;telor. Astfel s'a născut ideea toraceclomiei segmen· 
tare paraverte bral e. 

Din aceste considerente a formulat Sauerbmch urm~"ttoarele legi· 
f. importante, pe cari nu c permis să le pierdem din vedere nici 
-odată, când executăm vre-o toracoplastie. 

I. Ori decâteori e vorba de o toracoplastie extinsă vom face 
primadată o plastie pe jumătatea inf. toracică, pentru a ev1ta pneu· 
mania de aspiraţiune. 

2. Divizarea unei intervenţii extinse în mai mulţi timpi (plastii 
parţiale) face operaţia lui Braucr-Friedric!t practicabilă şi evită 
toate pericolele postoperatorii. Singurul inconvenient pe care I-ar 
avea aceasta divizare ar fi, că bolnavul trebuie să se decidă de 2 

-ori la operaţie, lucru care s'ar putea evita prin pregătirea bolna­
vului in acest senz şi prin o anestezie perfectă la prima şedinţă. 

3· Toracoplastia întinsă trebuie aplicată numai în acele cazuri, 
unde avem de a face cu indivizi rezistenţi ŞI unde există aderenţe 

puternice şi extinse între pulmon şi pleură. 

2. Rezecţia columnară alui Wilms. 
Wilms plecând dela principiul ele a nu face pe torace o inter­

venţie aşa de largă, imaginează o nouă metodă de toracoplastie 
parţială pe lobul sup., dăndu·i numele de "rezecfie columnară". 

Iată tehnica operatorie: 
Prin o incizie .para vertebrală se pătrunde Ia schelet şi se rezecă 

<lin coastele I-VIII. câte 3-4 cm., anume: prin o incizie inferioară 
se rezecă coastele VII. şi VI., prin alta mijlocie se îndepărtează 
coastele V. şi IV. şi prin o a treia incizie sup. se seqionează din 
-coastele Ili -I. 

După o lună, dacă e nevoie, se mai face tăierea cartilagiilor cos· 
tale la nivelul sternului, urmată de o scufundare mai pronuţată a 
torace lui. 

Aceasta operaţiune nu e tocmai aşa de periculoasă, ca cea alui 
Brauer-Friedrich dar nici nu se obtine cu clânsa o colabare 
suficientă a pulmonului, deşi Maisel, Do/fto· si Kolb citează rezul· 
tate bune. • 
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În ce priveşte indica~iile acestei operatiuni, ele sunt cam restrânse. 
Insuşi autorul Wilms recunoaşte, că nu se poate aplica decât in 
cazuri de t. b. c. proliferativă neprogredientă. Korb spune: "Dome­
niul principal al operaţiunei noastre ( vV/lms) este tuberculoza unila­
terală a lobului sup. Lobul inf. trebuie să fie lipsit de focare bacilare". 

Este cam greu de inchipuit pe langă un focar vechiu, cronic 
dela bază, un lob sup. şi vârf complect neatins în aceeaşi parte. 
Indicaţia ele a face o plastie pe lobul sttp. în cazul când pe lângă 
leziunea lobului sup. avem şi o leziune a celui inf. trebuie să cadă 
după Spe11glcr. Aceasta din cauza pneumoniei de aspiratiune. 

"VVitms inspirat de Smtl!rbruch, a căutat mai nou să·si extindă 
rezecţia şi pe coastele inf. dar atunci procedeul nu at· mat fi compa­
tibil cu numele ele "rezecţie cotunmarit". 

3· Operaţia lui Freund. 
In opoziţie cu procedeele de mai sus, Frcund ocupânclu·se ele t_ 

b. c. vârfului emite teoria, că elin cauza unei osificaţii precoce a 
cartilajului I costa!, s'ar produce o strâmtorare congenitală a deschiză­
turii superioare a toracelui, urmată ele o ·ventilaţie insuficientă a_ 
vârfului; iată cleei un moment preclispozant încuibării bacilului Koch. 

Bazat pe aceste principii Freuud recomandă în cazuri de t. b. c. 
a varfului tăierea cortilagilor costale parasternal, mobilizarea coastelor 
şi prin aceasta lărgirea orificiului sup., procedeu care poartă numele 
de chondrotomia lui Freund. 

Indicaţiile pentru aceasta intervenţie ar fi: 
r. O scurtare congenitală a cartilagiilor. 
2. O osificare precoce a cartilagiilor. 
3· Procesul sft nu depăşească coasta I!. 
Har/ făcând cercetări anatomo·patologicC', comunică diferitele 

cauze, cari contribuie la strâmtorarea deschiderei sup. toracice. 
1. O scurtare infantilă a l. cartilagiu c.ostal survenită in epoca: 

clesvoltării, care contribuie şi la micşorarea curburei osoase. 
2. S'ar admite primul inel costa! normal conformat, atât curbura 

cât şi lungimea primei coaste fiind normale, însă mai târziu s'ar pro­
duce o osificare a cartilagiului costa!, care duce la o imobilizare a 
vârful ui, fără a produce stenoză. 

3. O scolioză primară a coloanei vertebrale cervico-toracice ar 
produce în mod secundar o stenoză asimetrică a orificiului sup. toracic. 

Kaminer ŞI Zade arată o statistică de 75% femei scoliotice;. 
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suferind de tuberculoză manifestă a vârfului, iar Mosse pe roo copii 
scoliotici între 5-16 ani arată 6o% atacati de t. b. c. a vârfului. 

4· Ultima cauză, care ar contribui la o stenoză a orificiului sup. 
ar fi după Hart prezenţa coastelor cervicale. 

Toate aceste principii au fost, fie combătute, fie completate de 
diversi cercetători ca: UlridJ Kaiser, Bacmeister, Schmolt, etc., iar 
.astăzt se admite după Jesscu, că neapărat trebuie să fie o legăturt't 
intre localizarea bacilului Koch la vârf şi anomaliile primului arc 
costa!. Astăzi s'a dovedit pe baza cercetărilor ştiinţifice în mod indu­
bitabil, că focarul primar se grefează pe porţiunea dintre hil şi vârf 
~i numai in mod secundar se inbolnăvesc ganglionii, ca apoi proce­
sul să se extindă asupra lobului superior. 

Jessen e de părerea, că toxina tuberculoasă prin actiunea sa 
toxică ar lucra fn special asupra cartilagiilor primelor coaste, în a 
căror apropiere am văzut că se localizează focarul primar. 

Se pune întrebarea, dacă prin chondrotomia lui Freund s'ar 
putea obţine vindecarea leziunilor în cazul când aceste ar fi datorite 
strâmtorării orificiului toracic sup. 

O imobilizare parţială de multeori poate să aqioneze defavora· 
bil asupra procesului, cum ne·o arată şi pneumotoracele artificial. La 
-operaţiunea lui Frczmd prin mobilizarea cutiei toracice superioare nu 
se va obţine o mai bună ventilaţie sau o relaxare mai perfectă a vâr· 
fului, ci din contra fragmentul mobilizat a primei coaste va comprima 
.şi mai mult vârful. Scidcl e de părerea, că cu cât fragmentul costa! 
scos e mai mare, cu atât se va produce o strâmtorare mai mare a 
-orificiului. 

Din aceste consideraţii a rezultat şi părăsirea acestui procedeu. 

VI. CLASIFICAŢIA FORMELOR ANATOMO-PATOLOGICE 
A TUBERCULOZEI. 

Pentru punerea unei indicaţii precise este de o capitală însemnă· 
tate forma anatomo·patologică şi clinică a procesului bacilar. Rezul· 
tat~le favorabile nu mai depind astăzi de technică şi instalaţii ci nu· 
ma1 de p~nerea exactă şi logică a indicaţiei operatorie. 

Tendmta de a compune o clasificaţie a tuberculozei a preocupat 
mult pe ftiziologi. Greutatea rezidă în faptul, di nu se poate trage 



-27-

o linie demarcaţională intre diferitele forme, pretutindeni existând 
forme ele transiţie. 

Dela inceput trebuie să avansăm, că nu orice formă a tubercu­
lozei pulmonare se pretează la tratament chirurgical, căci in multe 
cazuri există o tendinţă naturală de vindecare prin simplu tratament 
medical, iar in alte cazuri mersul boalei este atât de rapid şi mijloa­
cele de rezistenţă a organismului atât de reduse, incât orice trata­
ment este inutil. 

Interpretările dualistice ale manifestărilor tuberculoase pulmo­
nare făcute de LaC"nnec şi Wirchow pot să se aplice şi in clinică. 
Brtomer deosebeşte o inflamaţie proltferativă (productivă) cu sediul 
în reteaua alveolară pulmonară care duce la formarea de tuberculi 
şi o inflamaţie exudativă, care se manifestă prin un exudat liber 
intracanalicular. Ambele procese pot să se intâlnească simultan, de 
regulă un proces sau altul ajungând la o desvoltare mai mare, pre­
domină. 

Forma prolijcrativă se imparte după mărimea focarului, în aci­
noasă, acino-nodoasă şi cirotică, iar(orma exudalivă la fel după extin· 
derea leziunii in acino-exudativă, lobular·cazcoasă şi lobar·cazcoasă. 

Forma lobular-cazeoasă se mai numeşte şi bronclw-pneumonică, iar cea 
lobar-cazeoasă pneumonică şi au caracteristica, că ambele pot să fie 
acompaniate de caverne. Superioritatea acestei diviziuni faţă de clasi­
ficaţia clinică rezidă in faptul, că simultan cu diagnoza exprimăm şi pro­
gnosticul. In general astăzi este lege, că pentru tratamentul operator 
cea mai favorabilă este jorma cronică proli(erativă, forma fbroasă 
a tuberculozei. 

Rcdner deosebeşte trei grupe: 
1. Forma curat unilaterală productivă datând de ani de zile, cu 

tendinţă spre fibrozare. 
2. Forma preponderant productivă, cu o uşoară formă exudativă 

afebrilă a celeialalte părţi. 
3· Forma curat exudativă progresivă şi febrilă cu o influinţă pu­

ternică asupra stării generale. 
Schut încearcă o clasiiicaţie după cum procesul dă sau nu simp­

tome, in tuberculoză manifestă şi !atentă. Pe noi ne interesează nu­
mai forma manifestă, care se divide in următoarele grupe: 
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I. Tuberwloză 111ani/estă. 

A) Forma predominent proliferativă (mai mult fibroasă). 
r. Forma neprogresivă 
2. Forma progresivă 

a) cronică 
b) acută (tuberculoză miliară). 

B) Forma predominent exudativă (mai mult cazeoasă) 
r. Forma neprogresivă 
2. Forma progresiv~ 

a) cronică 

b) acută. 

Aceasta clasificaţie pare a fi -după Sauerbruch- cea mai reală. 

D-1 prof. Hafiegan, directorul Clinicei Medicale din Cluj, dă tu­
berculozei următoarea clasificaţie : 

A) Aspect clinic 

r. Progresivă. 
2. Staţionar!!. 

3· Spre latenţă. 
4· Latentă. 

B) Aspect anatomo-patolog-ic 

{

pneumonie 
1. Pneumonică pleuro-pneumonie_ 

broncho-pneumonie. 
2. Forma acino-broncho-nodulară dis­

cretă, in ti nsă. 
3- Fibroasă: discretă intins!!. 

B . . f acută. 
4· ron~Itică t cronică. 
5· Emfizematoasă. 
6. Pleurală. 

VII. INDICAŢIILE ŞI CONTRA! NOICA ŢIILE 
TORACOPLASTIEI. 

Poate nicăiri în chirurgia toracică nu e de o aşa mare impor­
:tantă o punere precisă a indicaţiei operatorii, ca în ftizia pulmonară, 
pentrucă aceasta indicatie trebuie să reese din o cunoaştere foarte 
-exactă a Jeziunilor şi a terenului, bazate şi ele pe un examen medi· 
-cal metodic şi o observaţie clinică mai îndelungată. Aici se pune 
într'adevăr în practică o colaborare intimă medico-chirurgicală. 

Inainte ca bolnavul să fi trecut prin vre-un serviciu de speciali­
:tate, unde să stea sub o observatie medicală zilnică, riguroasă şi 
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·unde să i se administreze un tratament dietNico-higienic şi ca o ultimă 
probă un pneurnotorace, nici nu are ce căuta la chirurg. Esecurile 
acestor fel de operaţiuni se datoresc tocmai faptului, că bolnavii 
sunt operaţi în servicii ele chirurgie generală, venind de asemeni 
-dela un serviciu de medicină generală, unde nu pot să-şi facă stagiul 
prealabil şi unele li-se pune greşit indicaţia operatorie. 

Vom spune cu Sauerbruch, că indicaţiile toracoplastiei atârnă 
<:lela extinderea leziunii, localizarea procesului destructiv şi caracte­
rele formei tuberculoase. 

Dar să vedem pe rând cari sunt indicatiile: 
r. Unilateralitatea leziunii. Prin toracoplastie excluzându-se din 

respiraţie o parte mai mult sau mai puţin extinsă a suprafeţei respi­
ratorii, se aplică principiul, că numai tuberculoza unilaterală se 
operează. Lăsând 1 a o parte formele incipiente, după concepţiile 
moderne forme strict unilaterale 1w există. De altfel nici nu se cere 
aceasta, ci numai atât ca pulmonul opus să fie aşa de sănătos, încât 
să poată învinge munca dublata rrin excluderea unui pulmon. 
Leziuni ascunse limitate a pulmonului presupus "să1Jătos(l de multe 
ori vor fi favorabil influinţate prin toracopla~tie. Când pulmonul opus 
nu ne dă garanţii suficiente, se recomandă a se face in primul timp 
freu/cotom/a de probă ( TestoperatJ'on) pe partea mai grav bolnavă. 
În felul acesta pulmonul grav bolnav va colaba şi va forţa pulmonul 
congeneric presupus sănătos să execute o muncă funcţională mai 
mare, ceeace va contribui la trezirea focarului bacilar din acesta şi 

la renunţarea toracoplastiei. Nu e mai puţin adevărat, că chiar un rezul­
tat favorabil al opera~iunei de probă, nu ne dă dreptul ca să credem, 
că după plastic nu se va declara o exacerbaţiune a celeialalte părţi. 

La l!na din observatiile noastre e vorba de o bolnavă cu leziuni 
avansate la· pulmonul 'stâng şi integritatea anatomică relativă la 
dreapta. S'a făcut întâi {reni otomia preventivă şi rezecţia primei coaste. 
Pulmonul drept imediat după operaţiune a reacţionat puţin, dar in 
scurt timp şi-a revenit. Era o probă că bolnava va putea suporta 
qperaţia, ceeace ulterior s'a şi dovedit. 

Archibatd din Montreal încă e de aceeaşi părere şi într'un arti­
col recent scrie, că dacă cerem integritatea absolută a pulmonului 
opus, atunci foarte puţini bolnavi vor putea beneficia de efectele 
toracoplastiei. 

În general prognosticul este cu atât mai favorabil_ cu cât extin­
derea procesului este mai mică şi mai inactivă in pulmonul aşa ZIS 

sănătos. 



-30-

Gradul leziunii pulmonului opus, care permite încă executarea 
operaţiei rămâne la perspicacitatea şi priceperea . celui care indică 
operatia. Un examen radiologic minuţios al acestUI pulmon, asociat 
cu 0 observatie clinică precisă vor rezolva problema. În cazuri 
dubioase tot ·examenul clinic va fi acela, care va trage mai mult 
în cumpănă şi e important în deosebi a observa pe lângă transfor­
mările locale şi indicele acţiunii toxice asupra celoralalte organe. 

2. Forma anatomo·patologz"că a procesului tuberculos. Toraco-

plastia va fi indicată: 
a) La formele preponderent cirotice grave, unilatcrale, cu caverue, 

cari nu mai sunt influinţabile prin nici un tratament medical. Dacă 
procesul de cicatrizare continuă să progreseze încercăm pneumo­
toracele, însă dacă boala a influinţat asupra cordului şi ezofagului 
in măsură mare deplasându·le, renunţăm chiar şi la pneumotorax. 

b) La formele cirotice producHve mai puţin grave cu o prea mare 
încărcare a mediastinului, cari duc Ia o slăbire progresivă a cor­
dului, operaţia este interzis~. Numai in stadii cu mici formaţiuni de 
caverne, cari elimină un conţinut f<:\ră microbi indicăm operaţia, care 
în aceste cazuri acţionează la fel cu o cardioNză practicată în sim­
fiza cardiacă externă. 

La oboseli din partea cordului, operaţia va fi executată pe cât 
posibil în doi timpi. 

O deplasare prea mare acordului şi a ezofagului prin aderenţele 
pleurale puternice acompaniată de dispnee, va beneficia mai putin de 
toracoplastie şi sunt rari cazurile unde după o toracoplastie stângă 
aceste organe se vor deplasa spre dreapta. 

c) In formele cazeoase lobulare (broncho·pneumonice) ale unei 
ii:izii cronice grave, progresive şi subfebrile cu o extindere mare a 
procesului însă unilateral, toracoplastia trebue aplicată, dacă pneu· 
motoraxul nu a reuşit.. In aceste forme trebue încercată întâi parali­
zia diafragmului prin frenicotomie, iar rezecţiile trebuiesc limitate la 
3-4 coaste şi incontinuu observată temperatura şi starea celuialalt 
pulmon. 

d) Sauerbruch a extins indicaţiile toracoplastiilor şi asupra for­
melor acute unilaterale ale ftiziei, arătând 2 cazuri de vindecare 
completă. In rezumat in toate cazurile unde voim să actionăm re­
pede prin un colaps indelungat şi să oprim o ftizie progredientă exu­
dativă vom întrebuinţa pneumotoracele, de vreme ce acolo, unde vrem 
să ajutăm numai reacţiunea organismului, ca în formele cirotice, 
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unde procesul e pe cale de vindecare, e suficientă o colabare mat 
mică pentru a influinţa simţitor procesul de vindecare. 

3· Toracoplastia mai este indicată după Sauerbruch şi in caz de 
existenţa unor caverne la bază sau în lobut inf. Dumarest şi Brette 
recomandă in aceste cazuri toracoplastia înaintea pneumotoracelui, chiar 
.şi acolo unde acesta s'ar putea face cu uşurinţă. 

4· O indicaţie însemnată are toracoplastia în toate cazurile, unde 
pnemnotoraxul 1zu a putut fi făcut din cauza aderenfelor pteurate. 
Ambii aceşti 2 factori ai colapsoterapiei se întregesc reciproc şi au 
aproape aceleaşi indicaţii şi contraindicaţii. Deosebirea rezidă numai 
in faptul, că toracoplastia totdeauna succede pneumotoracelui şi că de 
vreme ce pneumotoracele pretinde o cavitate pleurală liberă, toraco· 
plastia se mulţumeşte şi cu o cavitate pleurală complet dispărută. 

In realitate formele acestea se combină şi amestecă în aşa fel, 
<:ă de multeori avem nevoia de a combina şi noi aceste două metode 
de tratament. In cazurile cand avem o tuberculoză a varfului, care 
nu e influenţabilă prin pneumotorace, aplicăm la bază pneumotoracele, 
iar pe Iobul superior facem o plastie paqială. In felul acesta este 
evitat şi pericolul pneunomiei de aspiraţiune. In caz 'de aderenţe Ia 
bazft facem o toracoplastie parţială Ia acest nivel, iar dacă există 
aderenţe pleuro-diafragmatice cel mai eficace mijloc de tratament 
este frenicotomia. 

5· Empiernut consecutiv pneumotoraxului !fi empiemul spontau · 
.baei/ar se pretează la toracoplastie, care trebue făcută înaintea tora· 
cotomiei. Toracoplastia în acest caz o putem începe pe lobul supe· 
rior, căci pericolul aspiraţiunii cade prin presiunea exercitată asupra 
lobului inferior de către pnemotorax şi exudat. 

6. Hemoptiziite repetate şi in cantităţi mari ar forma după F n'ed· 
rich, Sauerbruch şi Lz'schkowitz o indicaţie, bineînţeles numai atunci 
<::ânrl după un examen clinic şi radiologic minuţios şi după încercarea 
pneumotoraxului şi frenicotomiei, caverna care sângerează nu ne·ar 
da nici o garanţie de turtire din cauza rigidităţii pereţilor şi a jurului 
său. Trebue să facem o operaţie întinsă în care să fie cuprinsă o bună 
parte a parenchimului pulmonar sângerând, căci prin o plastie par· 
ţială, producându-se o hiperemie în jurul focarului, hemoptizia se va 

agrava. 
7. In pneumotoraxut cu ventil, unde cantitatea de aer nefiind aşa 

de mare şi având speranţă să putem apropria cele 2 foiţe pleurale inter· 
venim şi prin o apropiere a acestor 2 pleuri suprimăm fistula, iar 
pneumotoracele se va rezorbi. 
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8. Febra continuă, nu contraindică toracoplastia, căci Sauerbruch, 
Frirdric/r, YVllms şi al~ii citează cazuri. unde temperaturi înalte au 
dispărut complet după operaţie. In cazurile noastre am observat 
acelasi lucru. Temperatura in aceste cazuri a fost cauzată numai de 
Jeziu~i limitate la partea operată, fără a mai exista un alt focar în 
altă parte a organismului, in care caz temperatura se urca şi mai mult. 

9· E.rpectoraţh"le abondmte permit intervenţia :şi nu sunt gra\"e 
decât atunci, când durează mai multe săptămâni după opera~ie şi aceasta 

din cauza pericolului de aspiraţiune. 
10. Tuberculoza /ariugianii sub o formă uşoară cu înbolnăvirea 

numai a mucoasei, nu contraindică toracoplastia, din contra prin su· 
primarea tusei şi expectoraţiei va favoriza cicatrizarea leziunilor mu­
coasei şi va ridica starea generală. 

II. Albumhwriile uşoare, in special cele toxice şi febrile, nu 

opresc intervenţia. 
12. Bronşectaziile vor fi inf1uintate numai atunci favorabil, dacă 

s'a declarat deja un inceput de retractare a peretului toracic şi de 
ci<:atrizarea parenchimului. 

13. O stm~e de denutriţie gcucralâ cu o coloraţie anemică a mu· 
coaselor şi a tegumentelor după Friedrich nu contraindică operaţia, 
însă trebuie să examin~'tm neapărat materiile fecale pentru hemoragiile 
oculte, care ne îndreaptă diagnosticul spre o tuberculoză intestinală, 
care constituie o contraindicaţie absolută. 

In rezumat, toracoplastia se aplică in toate cazurile ele tubercu· 
loză cu sinechii pleurale, unde pneumotoracele nu se poate aplica. 
Prin ambele metode se obţine o colabare, care in pneumotorax este 
temporară şi mai completă, iar in toracoplastie definiti vă, ceeace 
constituie o notă particulară avantajoasă a celei din urmft. 

Contraindicaţiile toracoplastiei. 
I. Una din cele mai importante contraindicatii pentru toraco· 

plastie, este o prea mare intindere a procesului baei/ar la pulmonul 
de partea opusă. Deasemeni micile focare din lobul inf. opus sau din 
regiunea hilară, ori sinechiile pleurale din jurul acestui pulmon. In 
acest din urmă caz pulmonul de partea opusă fiind silit să lucreze 
încă odată atât va fi impiedecat în mişcările sale ele aceste sinechii 
deci respiratia va suferi. Trebuie deci să fim atenti la luarea anam~ 
~ezei şi să căutăm în antecedentele bolnavului vre-~ pleurezie exuda· 
t1vă de partea sănătoasă. 
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Prin diviza:ea o~e:aţiunii î? mai mulţi timpi şi mai corect prin 
executarea fre?xcotomxex prealabxle, totdeauna vom putea diagnostica 
dacă focarul dm pulmonul sănătos este latent sau în evoluţie. Pro· 
blema aceasta cade in competinţa internistului, care nu e permis să 
hazardeze un diagnostic, care nu e bazat pe o lungă observaţie şi 
cercetări clinice. Examenul radiologic in aceste cazuri nu are mare 
importanţă, pentrucă nu poate preciza gradul de avansare al pro· 
cesului. 

2. Formele de tuberculoză rapz'd progresivă de preferinţă cele 
exudative, cari au puţină tendinţă spre cicatrizare acompaniate de 
ascensiuni mari termice şi spute considerabile, trebuesc excluse dela 
toracoplastie. In cazul cel mai extrem se poate încerca o frenicoto· 
mie. O excepţie formează acele forme, unde temperatura este dato· 
rită unei infecţiuni secundare mixte a cavernelor cu microbi externi 
unde nici acest procedeu nu ajută. 

3· Pneumonia lobară t. b. c. nu permite operaţia, fiindcă pulmo­
nul hepatizat nu poate colaba. 

4· Bolnavi cu procese cronice indt/erente cari nu sunt de natur~ 
tuberculoasă, nu vor fi opera~i. 

5· Toate maladiile necompmsate ale corduluz' formează o contra­
indicaţie serioasă, deşi Brtt1mer citează un caz, unde a făcut inter· 
ventie la un bolnav cu insuficientă mitrală compensată. După ope· 
raţi~ s'au ivit câteva simptome d~ decompensaţie, cari însă au putut 
fi învinse cu cardiotonice. 

6. Contraindicată mai e tuberculoza inlestinală, renală sau osoasă. 
7· T. b. c. lan'ngiană numai în cazul când procesul a distrus 

corzile vocale şi glota nu se mai închide. 
8. A lbuminuriile de natură nespecifică se vor agrava pnn o pe· 

raţie. 
9· După Spengfer cele mai puternice contraindicaţii ar fi infec· 

tiunile cronice ca: diabetul zaharat, nefrita crom'că parenchimatoasă, 
degencresccnţa amiloidă a riuichiului, precum şi toate celealalt_e în· 
bolnă viri netuberculoase acute şi cronice. 

Bnnmer a observat la cazurile mai uşoare de afecţiuni toxice 
renale, iar Sauerbruch la diabetul mai uşor, simţitoare ameliorări prin 

toracoplastie. . . . .. 
10. In ce priveşte vârsta, care să servească de hmxtă operaţxunu, 

toţi autorii ~unt de acord că nu se poate trage o linie fixă într: 
singuraticele limite şi că cea mai potrivită este v~âsta de 20-35 am. 
In clinica univ. din Miine/zen s'au operat bolnavi ŞL de 15 sau SI 

3 
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ani. Lenhartz rezecă coastele unui b11iat de r2 ani. Ast~zi este sta­
bilit însă, că prognosticul şi comportarea bolnavului după operaţie 
este în raport direct cu etatea. 

Afară de aceste contraindicaţii, Sauerbruch mai citează încă 
câteva consideraţiuni, cari pe cât se par de neînsemnate, totuşi au 
o importanţă asupra actului operator. 

r r. Bolnavii buj11aţi şi cu gâtui scurt sunt mai putin rezistenţi 
faţă de intervenţiile chirurgicale decât cei slabi, din cauza tulburări­
~or circulatorii, cari se prezintă în asemenea cazuri. Vom evita pe· 
ricolele prin executarea operaţiunii în mai mulţi timpi. 

12. Unii bolnavi prezintă o lnperexcitabz"litate pronunţată /aţă 

de alcaloizi, ca morfina, cocaina, etc. La aceştia operaţia poate fi 
foarte periculoasă din cauza unui colaps, care poate surveni în tot 
momentul şi care îngreunează sau exclude respiraţia (pericolul aspi· 
ratiunii de secretie bacilară !1. 

• r3. Trebuie .să fim atenţi când ne decidem a interveni pe indi· 
vizi nervoşi, exet"tabilz" sau hz"pcrsenzibt"li, căci aceste simptome pot 
să se accentueze în timpul intervenţiei până Ia adevărate psichoze. 

Toate aceste consideraţii trebuie să le aibă în vedere nu numai 
internistul, care indică operaţia, ci în deosebi chirurgul care o execută. 

In privinţa aceasta iată ce zic.e Sauerbruch : 
"Ultima deciziune asupra intervenţiunii o face singur chirurgul, 

după consfătuirea cu internistul. Deoarece chirurgul e acela care 
poartă toată responsabilitatea actului operator, nu e permis s11 se lase 
influinţat de obiecţiunile sau consideraţiunile internistului. Responsa­
bilitatea pentru partea chirurgicală îi dă dreptul de a avea toată 
libertatea şi de a alege in cursul intervenţiunei acea metodă şi acea 
atitudine pe care o crede el însuşi mai nimerită". 

VIII. TORACOPLASTIA EXTRAPLEURALA 
PARA VERTEBRALA. 

Am .destinat .intenţionat acestui procedeu un capitol aparte, pe de 
op~r~e fimdcă azr este cel mai răspândit act operator în tratamentul 
ftizie! pulm?nare şi ca atare merită a fi descris detailat, iar pe de 
altă parte fimdcă acest procedeu a fost executat la noi pentru prima 
oră de şeful meu Dl prof. lacobo1'z·d în cazurile descrise la observatii. 



-35-

Scopul urmărit de toracoplastie nu poate fi realizat numai· p · 
· 1 • • rm 

însuşi actu operator, CI reuş1ta mai atârnă şi de alti factori cari in-
fluinţe~ză foarte mult. vindec~rea. Aceşti factori sunt: pregătirea bol­
navulUI pentru operaţ1e, techmca anesteziei şi tratamentul postoperator. 

1. Pregătirea bolnavului pentru operaţie. 
Organul care a slăbit mai mult în urma îndelungatei suferinte 

este centrul circulaţiunii: cordul. Pe lângă aceasta bolnavii în ved~­
rea operaţiunii trăiesc într'o încontinuă excitaţie psichică, care influ­
inţează foarte mult starea generală. Vom căuta deci să restabilim 
func~ia şi să tonificăm cordul prin administrarea preparatelor de digi­
tală (digalen) iar pentru calmarea sistemului nervos punem bolnavul 
la pat şi-i dăm bromuri la interior sau hipnotice. 

O deosebită atenţie vom da tubului digestiv, purgând bolnavul 
prin clisme largi şi purgative câteva zile înainte de operaţie, pentru 
a nu Ingreuna după operaţie munca organismului cauzată de elimi­
narea scaunului. Noi mai obicinuim a da bolnavului şi calciu-chlorat 
6/rso, 3-4 linguri pe zi, fiind un bun cardiotonic şi un hemostatic 
puternic. 

In ajunul operaţiei administrăm bolnavului ca sedativ o'o2 pan­
topon subcutan. Iar dimineaţa vom ajuta bolnavul să expectoreze 
mult, pentru a degaja cavernele şi căile respiratorii de orice secreţie. 

O oră înainte de operaţie bolnavul primeşte o doză de o·ors-o·o2 
morfină şi la caz di va fi operat în narcoză, Ii vom administra pentru 
diminuarea secreţiilor şi înlăturarea pericolului asfixiei o·ooos-o·oor 
atropină. In caz de slăbirea cordului administrăm oleu camforat 200/o 
şi coffeină. 

Poziţia bolnavului. Bolnavul se va aşeza în decubit lateral pe 
partea sănătoasă in poziţie semişezândă. Capul se va rezema pe braţul 
membrului sup. flectat de partea sănătoasă aşa ca bărbia să-i atingă 
pieptul. Membrele inferioare flectate şi ele din articulaţia şoldului şi 
genunchiului vor fi fixate cu bande de masa de operaţie, iar in jurul 
coapselor aşezate rulouri, pentruca bolnavul sli nu alunece in jos. O 
pernă rulou va fi aşezată şi sub flancul părţii sănătoase, pentru a 
evita o scolioză a coloanei vertebrale. In felul acesta spaţiile inter­
costale se vor mări, coastele se ·vor evidenţia, întreg hemitoracele va 
deveni mai accesibil. (Vezi fig. r.) Pentru a împiedeca pe deoparte 
căderea bolnavului înainte, iar pe de alta a obţine o deplasare laterală a 
omoplatului, vom trage membrul sup. a părţii bolnave înainte şi median 
mai mult în sus, când facem rezecţia coastelor inferioare şi mai mult 

3" 
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în jos, când rezecăm pe cele superioare. O man~vră inversă ne 
va da 

0 
relaxare muşchiulară de care avem nevoie la sutura mus-

culaturei. 

2
. Tehnica anesteziei, este foarte importantă şi de o bună 

anestezie atârnă 0 reuşită bună şi o încur.ajare a bol.navului pentru 
· t venti1le ce vor urma. Trebuie să împ1edecăm once sfortare sau m er , 1 d' . 
strigăt din partea bolnavului, care poate fiv fata ă m cauza asp1raţi· 
unii continutului cavernelor în pulmonul sanătos. Brunner arată, că 
din 2 o8 • toracoplastii, 33 au fost executate în narcoză, iar restul de 

175 în anestezie locală. . . 
Anestezia generală cu ether este indicată numai în cazunle, unde 

cantitatea sputei nu trece de 20 cm3 in 24 ore şi la bolnavi tineri, 
anxioşi, uşor excitabili. !essen consideră periculoasă o narcoză la bol­
navi cu o excitaţie psihică pronunţată. 

Este indicată apoi la colecţiile pleurale infectate postpneumoto­
racice, pentru a evita o infecţie a plăgii, care poate surveni în cur· 
sul unei anestezii locale. 

Narcoza se face foarte atent, picătură cu picătură, de preferinţă 
cu ether, căci chloroformul este prea periculos la cordurile slăbite 
deja ale bacilarilor. Spengler încă din 1903 a atras atenţiunea asupra 
acestui lucru. Acţiunea iritantă a etherului asupra căilor respiratorii 
sup. o paralizăm prin administraţia prealabilă de atropină. 

Conditia primordială a narcozei e, ca bolnavul să doarmă adânc. 
căci din cauza deperiostării şi a atingerii pleurei în cursul operaţiei, 
pot surveni reflexe, cari produc aspiraţiunea. Indiciul cel mai bun, 
că avem o narcoză perfectă e, că la rezecţia primei coaste nu se 
schimbă nici respiraţia, nici pulsul. Idealul ar fi ca bolnavul să-se 
trezească de odată cu punerea ultimei suturi, căci cu cât îl vom 
ajuta să expectoreze mai repede după operaţie, cu atât va fi mai mic 
pericolul aspiraţiunii. Se poate întâmpla să survină o cianoză pe masă 
sau după operaţie, explicată prin comprimarea pulmonului sănătos pe 
care bolnavul zace. In acest caz administrăm oxigen. 

Avantajiul narcozei fată de anestezia locală este evitarea socului 
psihic operator, în deos~bi foarte important la bolnavii ex~itabili. 
Starea gen. după narcoză este întotdeauna mai bună, pulsul regulat, 
plin şi nu se observă niciodată stări de colaps îndelungat, ca la 
anestezia locală. 

Dezavantagiile sunt complicaţiile pulmonare, cari însă prin o teh­
nică bună pot fi evitate. 
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Tehnica: ~entru o .. executare nedureroasă a intervenţiei, vom 
d\uta să anesteziem nervu intercostali plecând dela originea rădăc·-

. '1 I 
nilor comum~ante a nervi or simpatici, pe intreg teritoriul interven-
ţiei. Vom atmge acest scop folosind o solutie de o,s% novocaină 
{Sauerbruch), sau 0,75% (Jessen), la care adaugăm câte 8-10 pică­
turi din soluţia de r%o adrenalină pentru fiecare roo cms. Nu se re­
comand~ o şol~ţie mai concentrată (de r%0 novocaină +zo pic 
.adrenalmă), căci se vor produce fenomene grave de intoxicatie. 

Poziţia bolnavului poate s~ fie chiar aceea dela operatie însă 
dacă bolnavul prezintă simptome grave de dispnee, va fi aŞe;at pe 
masă şezand şi uşor plecat înainte, cu capul pe genunchii unui ajutor. 

Anestezia se subdivide în una regională şi itlta locală. 
Pentru anestezia regională trebue să ne reamintim raporturile 

anatomice ale originei şi comportărei nervilor intercostaJi. 
Eşiţi prin foramen intervertebrale, se aşează imediat între mu~­

.chiul intercostal ext. şi fascia endotoracica, pentruca in apropierea 
unghiului costa! să ajungă mai superficial între m. intercostal ext. si 
int. şi apoi să se plaseze pe re bordul inf. a coastei. sup. Bazaţi pe 
ac-este date anatomice şi pe împrejurarea, că rezecţia de coaste tre· 
bue făcută cât mai apropiat de coloana vertebrală, vom bloca nervii 
la 1/ 2 distanţei dintre unghiul costa! şi apofiza transversă. Vom face 
<leei o infiltraţie intracutană (Quaddelinfiltration) c'am la 31/2cm. înafară 
de linia mediană posterioară şi la r-2 cm. înăuntru liniei de incizie, 
dealungul coastelor pe cari voim să le ridicăm, cu scopul ca singu­
raticele injecţii asupra coastelor să nu mai fie dureroase. (Fig. r.) 

Vom pătrunde cu un ac lung fără siringă prin singuraticele 
.puncte ale acestei infiltraţiuni corespunzând coastelor până simţim 
-o rezistenţă osoasă: coasta. Retr3gem puţin acul şi prin o mişcare de 
basculă alunecăm acul pe marginea inf. a coastei, montăm siringa 
şi injectăm 5 cm5 solutie la acest nivel. Retragem acul, il infigem 
<lin nou in os şi injectăm r cm3 de soluţie în periost. Scoatem iar 
putin acul şi prin o mişcare de basculă contrarie primei il îndreptăm 
spre marginea superioară a coastei, unde injectăm circa ro cm3 de 
soluţie. Demontăm siringa şi lăsăm acul pe loc. Cu un alt ac fără 
siringă intrăm pe coasta imediat superioară urmăm aceeaş tehnică 
şi când ajungem pe marginea inf. a coastei suntem siguri că intreg 
spaţiul a fost injectat, ceeace ne·o confirmă de multeori şi o scur­
gere a soluţie! anestetice prin acul inf. Astfel continuăm cu această 
tehnică cu 2 ace pretutindeni unde am făcut infiltraţia intradermică. 
Atragem atenţia, că e foarte important, ca fiecare puncţie s'o facem 
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t demonstra dacli la un moment dat am 
l l"b re ne poa e ' · . 

cu acu l er, ca li .. traducerea soluţiunei în torentul Circula 
perforat vre-un vas. _c ~~ ~n grave de intoxicatie. Nu vom căuta să 
tor duce la colaps ŞI ~ n vJ· clici blocarea se face prin difuziune 

"t dem cu acul pn:1 ner ' . • . pa. run . )" ,,. ,. durere şi cu mult mai penect, chiar 
.. filtr f penneura a. !ara . 

Şl m 1 a.Je t' ele anomalii în traiectul său. Găsirea coa-
dacli nervul ar prezen a un 

\11"' ..... 
(11<•• 

(~;- ·. 
'\'" . 

11 •• 

~~···· t 

It(,··· • ,, 
III· 

\\1 

Fig. I. - Poziţia bolnavului, punctele de infiltraţie intradermică 
~i linia de incizie. 

stei I din cauza profunzimei întâmpină oareşicari greutăţi, însă dacă 
ne orienta.m după coasta If, o vom putea descoperi şi injecta pe mar· 
ginea sup. a ei 5- IO cm8 soluţie. . 

Vom trece apoi Ia infiltratia liniei de incizie. In partea ·sup. vom 
anestezia plexul cervical cu m. trapez, romboid, etc., iar în partea 
inf. dintatul. Pentru o rezectie XI-I tip Sauerb1 uch avem nevoie de 
180-200 cm8 solutie novocaină-adrenalinll. Reuşita anesteziei atârnă 
şi de timpul, care se scurge dela anestezie până la începerea ope-
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rat1e1, care după Brtmner trebue să fie de minimum rs, iar după 
jessen de 20 minute. 

I. ComplicaFile, cari se pot ivi în decursul şi după aceasta 
anestezie sunt: 

a) Perf?rarea. vre-unui vas în timpul înfigerii acului şi injectarea 
soluţiei in c1rculaţta generală. Am amintit că acesta e un accident 
grav, fiind urmat de un colaps imediat cu cianoza pielii, răcirea ex­
tremiUiţilor şi a nasului, bradicardie pronuntată. Jeltn citează lezarea 
celei de a XI artere intercostale, care a dus la fon:harea unui ane· 
vrism, care a perforat in pulmon, producând o hemoptizie bruscă şi 
moarte prin pneunomie de aspiraţiune. 

b) Aceleaşi simptome dar mai atenuate pot surveni la 0 prea 
mare concentraţie a soluţiei anesteziante. 

c) In cursul injecţiei putem pătrunde cu .acul în cavitatea 
pleurală perforând pleura şi producând un pneumotorax (de alt­
fel rar !) sau în fine să intrăm în parenchimul pulmonar lezând 
vasele şi injectând soluţia în vre·un vas pulmonar. Jessen citează ca­
zul de perforatie a unei caverne şi a unei arterii intercostale, ur­
mată de o embolie gazoasă mortală, din cauza aerului din cavernă. 

În caz de plastie parţială totdeauna vom face cu anestezia cu 
2 coaste deasupra şi cu 2 sub nivelul ultimei coaste din cauza 
anastomozelor pe cari le prezintă nervii. 

Bruuner arată, di o anestezie conform tehnicei acesteia a făcut 
pe 17 5 bolnavi şi numai la . 4 a fost silit să o completeze cu o 
narcoză. 

În caz de îngroşări pleurale cu o extindere până în spaţiile 
intercostale, sau în operaţii!~ de corectură, unde avem de a face cu. 
îngroşări şi cicatrizări a ţesuturilor din această regiune, vom ajunge 
foarte greu să operăm sub o anestezie locală, din cauza nervilor 
cari se găsesc deplasati, aşa, că în aceste cazuri pe cât e posibil 
vom face narcoză. 

3· Technica operaţiei. 
Pentru rezecţia coastelor XI-I. inc1z1a va începe puţin dede­

subtul marginei inf. a trapezului, cam in dreptul celei de a V-VI. 
apofiză spinoasă, va percurge spaţiul interscapulo-vertebral având 
în porţiunea superioară şi mijlocie o depărtare de 31/a cm. de apo­
fizele transverse, iar în dreptul celei de a XI. coaste se încurbă 
uşor înainte terminându·se în linia axilară mediană sau ant. (Hacken­
schnitt-Sauerbruch. Vezi fig. r.) 
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Se incizează ţesutul celular, aponevrozele ~i m~ssele. muşchiul are 
până Ia coaste. (În porţiunea sup. trapezul ?1 ~tcul dmţat post şi 
sup, iar jos dorsalul mare şi romboidul tmc_ ŞI mare)._ ~e trage 
musculatura la o parte cu dt>părtătoare putermce (4, 6 dmtt). 

Se face ligatura vaselor. . _ 
Se trece la rezectia subperiostală a fiecăret coaste mcepand 

cu coastele X-V. si n~mai la urmă rezec~m şi a XI.-a. Se incizează 
periostul dealungul ·coastei şi cu 1'ăzuşa lui _Sclmeider se eliberează 
până la marginile coastei. Deslipirea periostului de partea p_rofunda 
a coastei se face cu 1'ăzuşa lui Doyen) alunecând-o de mat multe 
ori alternativ dealungul coastei. Vom fi atenţi la această manevră 
pentru a nu deschide pleura. Aj_utorul tot timp~! va izola intreaga 
plagă cu comprese şi de cateon bolnavul va tuşt, va face o contra­

presiune asupra pulmonului. 
Se face rezecţia coastelor X-V. şi XL cu foarfeca lui Shoemaker. 

Se prelungeşte apoi mcizia in sus şi se procedează la fel caşi la 
partea inf.

1 
omoplatul fiind tras prin manevrările membrului sup. pu-

ternic înafară. 
Eliberarea şi rezeqia primei coaste. întâmpină greutăţi din cauza 

situaţiunii sale profunde. Ne vom folosi de cârligul lui Lange1;beckJ­
cu care vom îndepărta bine massele muşchiulare. Vom fi atenţi la 
raporturile pe cari le prezintă coasta primă cu plexul brachial şi 
pachetul vascular. 

P-::ntru deperiostarea şi rezecţia coastei 1. ne servim de o foarfecă 
specială întocmită de Frfy după modelul lui Sauerbruc!t, care se 
intra luce de jos in sus pe sub coastă şi o va tăiaJ înăuntru cât mai 
aproape de coloana vertebrală, iar înafară peste insertia costală a 
muşchiului scalen. Acest instrument are avantajul, că ţine locul şi 
unei răzuşe Doyen, aşă că cu aceeaşi foarfec<l dupăce am făcut 
deperiostarea, fără a o mai schimba facem şi rezecţia costală. N,~ 
reuşeşte in felul acesta să îndepărtăm 2-3 cm. din coasta L Cu o 
pensă muşcătoare -Lucr rotunzim capetele costale cât mai aproape 
de coloana vertebrală, trăgand puternic la o parte musculatura cu 
un cârlig Roux. (Fig. 2.) 

Cu aceasta technică îndepărtăm fără mare greutate eate s-12 

cm. din cocstele XI-III. şi cHe 2-4 cm. din coastele II-I. in total 
135-140 cm. Intinderea rezecţiei stă în raport direct cu leziunea. 
aşa că acolo unde avem de a face cu ca vită ti mari a căror turtire o 
intenţionăm, e natural că vom rezeca mai mult decât acolo, unde e 
vorba de o formă cirotică, fără formatiuni cavernoase. 
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I~depărtăn: apoi de. pe p~r~telc toracic musculatura intercostală 
zdrobită, menaJând pe cat posibil vasele intercostale d · · 1 nervii intercostali. ' ar m spec1a 

Toţi autorii sunt azi de acord că p~ast1·ar · . . , ea acestor nervr se 
impune cu atât mai mult cu cât o anestezie postope t · d b'l · 1 · • ra one ura 1 ă 
a unu1 1em1thorace 1~treg, este cu mult mai neplăcută entru bo. 
nav, decât durerea VIe de P 1 
câteva zile rezultată din 
traumatismul acestor nervi. 
Nu mai amintim importanţa 
pe care o au ei in menti· 
nerea vitalităţii ţesuturilor. 

Asupra faptului, dacă e 
bine să se extirpe simultan 
cu coastele şi periostul, 
autorii sunt impăqiţi.]essen 
personal crede, că păstra· 

rea periostului contribuie la 
refacerea osului, care e ne­
cesară atunci, când rezectia 
a fost facută complet int;'o 
singură şedin~ă şi strică 
atunci, când operaţia va fi 
executată in mai mulţi 

timpi. 
Urmează o hemostază 

perfectă. Vasele de calibru 
mai mic vor fi închise de· 
-odată cu sutura musculară. 
Aşezăm apoi dela colţul su· 
perior până la cel inferior F(l[. 2. - Deperiostarea ~i rezectia costală. 

în toată lungimea plăgii un 
<:lren de cauciuc, peste care suturăm musculatura cu fascia într'un sin­
gur plan. Numai la rezecţiile limitate la 2-3 coaste nu drenăm. Muscu· 
latura scapulară fiind mai desvoltată o suturăm cu catgut in 2 straturi. 

Terminăm intervenţia prin sutura cu mătasă a tegumentelor. (Fig. 3.) 

4· Tratamentul postoperator. 
În primul loc vom combate balansarea mediastinală amintită, 

prin un pansament aseptic compus din tifon şi vată groasă, peste care 
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r ă 
2 

bande lungi elastice cu interpoziţie de caucm~, cari trec 
ap 1.c ~ d . lă dela piept peste umărul sănătos, plagă şi 
obhc m ture e spira A 

.1 ă · du·se pe hipocondru! reg. operate. cest fel de 
re"" sub axr ar oprm . .1 h . 1 . 

o· t "ul că lasă libere mrşcăn e emrtorace ur să· 
Pansament are avan aJ , . . . 

· · 1 partea bolnavă un echilrbru de presmne constant. 
natos Şl mentme a . . - 8 . 

D ă ' at1·a a mers normal atunci dupa 24-4 ore mde· 
ac oper • . · d · 

- d 1 1 ng înlocuindu·l cu unul mar scurt, mtro us numat 
partăm renu u ' 1 . . ' 
• 1 1 · f 1 lăg"11• Dacă însă in decursu operaţiei s au constatat m co tu m. a P · . . . 

• · f1 · t ·· ale pleurei sau dacă mtervenţia mteresează. o procese m ama oru ' 

fig. ;. - Drenajul, sutura planurilor şi a tegumentelor. 

regiune unde anterior s'a produs o vindecare per secundam inten­
tionem, atunci nu ne atingem de dren ~3- 4 zile. 

Firele, din cauza că bolnavii zac pe plagă, nu se îndepărtează 
inainte de· a 8- a zi. 

Bolnavul imediat după operaţie va fi aşezat in pat pe spate în 
pozitie semişezandă. - Vom opri alunecarea lui în jos prin aşezarea 
de perini sub genunchi şi sub braţul părţii operate. 

Complicatia postoperatorie cea mai de temut, adevărata fantomă 
a toracoplastiilor, este pneumonia prin aspiraţiune. În contra ei se 
va indrepta tratamentul postoperator. Vom evita aglomerarea de 
spută in căile respiratorii prin aceea, că vom invita bolnavul cat 
mai repede după operaţie să tuşească, sprijinind cu o palmă partea 
operată iar cu cealaltă exercitând o contrapresiune · pe partea sănă-
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toasă. în felul acesta presiunea mărită din pulmo 1 1 b 
. . 1 )' . .. . nu co a at va serv· 
în totalitate a e 1mmarea secretulor ş1 nu se va · d . 1 

1 .. 1 · Pier e o parte dm .ea necesară re axăru pu monulUI înafară. în ved . . 1 . . . erea acestut fapt e 
.nevote de un persona aJutător cult, bme instruit · .. . 
. .. • v • . • ŞI conştunciOs 
Germanu atrag atenţ1a, ca m pnmele zile nu e p · 

1 
· 

. . . erm1s să ăsăm 
:bolnavul mc1 pentru un moment smgur Ei au p 1 . 

. . · ersona samtar 
jnstrmt d1rect pentru acest scop. 

Pentru împiedecarea respiraţiei scurte şi superfic1·ale 
· d' d · . , care sur-

venie tme 1at upă operatte dm cauza durerilor dela nivel 1 lă .. 
d · · d fi d · u p gu, 

vom a mm1stra es mor na sau envatii săi. Germanii recomandă 
.chiar un abuz cu aceste preparate, administrând în primele zile tot 
Ja 6 ore o'oi Morfină sau o·o2 Pantopon. 

Organul, care a fost mai mult incercat de indelungata boalv 
-este cordul. Vom .!upt~ deci c?~tra surprizelor in special a collapsu~ 
rilor postoperatoru pnn adm1mstrarea de cardiotonice : oleu cam­
forat 20% şi coff. natr. benz. IOOfo. În cazuri mai grave ne vom 
folosi de preparate de digitală (digalen, digiclarin etc.), pe cari după 
necesitate le vom administra fie subcutan fie intravenos. în cazuri 
-disperate nu vom uita să întrebuinţăm strophantina (o'ooos) chiar 
dacă bolnavul anterior a fost tratat cu digitală. · 

Vom ţine bolnavul la regim de lichide (ceai, cafea), pe cari 
<iacă n'are vărsături sau greaţă, i-le administrăm încă din ziua ope­
raţiei, iar pentru evacuarea tubului digestiv, paralizat prin acţiunea 
morfinei, vom face clisrne începând cu ziua 3-4. 

În unele cazuri, din cauza cornpresiunii nervului frenic de câtre 
pulmonul colabat poate surveni după operaţie un sughiţ rebel, care 
-e foarte refractar la orice tratament şi poate dura zile chiar săptă­
mâni întregi, chinuind îngrozitor bolnavul. Dacă prin preparatele de 
morfină, chloral sau lumina! nu ajungem la nici un rezultat, vom 
încerca administrarea unei linguriţe cu o'4% sol. de cocaină. Sughiţul 
se opreşte, însă. acţiunea medicamentului fiind de scurtă durată, 
survine din nou. Unii recomandă blocarea frenicului în regiunea 
-cervicală prin injecţii in scalenul anterior a unei soluţii de novocaină, 
metodă care trebuie practicată. bilateral pentru suprimarea totală a 
respiraţiei, abdominale şi păstrarea unei scurte respiraţii superficiale 
<le tip costal pe partea sănătoasă. Din nefericire nici aceasta metodă, 
nu duce totdeauna .Ia rezultatul dorit. 

În cazuri disperate se recomandă frenicotomia cu exereză de 
partea bolnavă şi blocarea cu novocaină pe partea sănăroasă, dar 
nici acest procedeu riu ajută în toate cazurile. · 
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Relativ la timpul când bolnavul va putea părăsi patul, de~inde 
b t atur1"1 în tot timpul cat bolnavul e subfebnl va 

de cur a emper · . .. . 
1 ă · prin preumbl1!.ri ttmpurn procesul de vmdecare e 

sta a pat, c CI 1' . fi' 
• · d t D asemnei nu vom recomanda he toterapta, care md 
1mpte eca . e . . ; 1 , 

d . 'tant~a e indicată numai m formele staţ.onare, ente,. extrem e exc1 . ~ . 
· · ' b 'le s1· sub un sever control medtcal. 1 ot dm acest mo-ctrottce, ate n , 

tiv vom proscrie tuberculinoterapia. . . . 
De oarece 0 vindecare normală a plăgu ~m ?unct ~e vedere 

1 
· · 1 ne dx dreptul să afirmăm si o ctcatnzare SI retractare c 11rurgtca nu "' • . • . . 

a leziunilor bacilare din punct de vedere medtcal - nu vom tnmtt~ 
bolnavii acasă, ci într'un Sanatoriu, unde vor rămâne încă 3-6 lum 

până la o vindecare definitivă. 

5· Complicaţii. . . . . 
a) Lezarea sate deşchiderea pleurei. In timpul anesteztei locale 

si la un torace cu ţesutul musculo·adipos redus, foarte uşor putem 
pătrunde cu acul în parenchimul pulmonar, accident care se traduce 
prin o uşoară ascensiune termică şi o spută sanghinolentă. B~"tmncr 
afiirmă, că nici oclată n'a văzut un pneumotorace consecutiv. La 
deperiostarea sau ridicarea coastelor poate surveni o ruptură d~ 
pleură, urmată în totdeauna de un pneumotorace. O sutură aplicată 
in grabă va împiedeca alte complicaţii (exudate). 

b) Injectarea plăgii, cu toate mijloacele de asepsie luate este 
de multeori inevitabilă in cursul unei operaţii atât de extinse cum e 
toracoplastia, căci foarte uşor se pot introduce microbi din aer, cari: 
in hematomele survenite in asemenea împrejurări găsesc un mediu. 
excelent pentru înmulţire şi prin invazia căilor limfatice produc 
repede o supuraţie extinsă. 

O supuraţie survine şi in cazurile unde intervenim in apropierea 
unei pleure anterior inflamate sau a unei caverne situate periferic· 
cât mai aproape de pleura astfel îngroşată, căci după experienţele 

pe cadavre aiui Landerer s'a constatat, că în asemenea cazuri toate 
ţesuturile din jur conţin germeni, cari la ndicarea coastelor se elibe­
rează, devin virulenţi şi produc supuraţia. Pericolul supuraţiei e şi mai 
mare, când toracoplastia va fi executată pe un exudat pleura! infectat .. 

Infecţia plăgii odată declarată, prognosticul vindecării ei devine 
defavorabil. Mişcările ritmice ale cutiei toracice mobilizate, tusea şi 
expectoraţia sunt momente determinante in răspăndirea microbilor pe 
căile limfatice şi o continuă deschidere a plăgii. 

Vom trata aceste supuraţii după principiile chirurgiei generale. 
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6. Executarea operaţiei in doui sau mai m It" t" · 
" )X ) • s U ,J JffipJ, 

Plast1a tota c~ a ux auerbruch executată într'un · · . . . . smgur timp este 
0 mterven~Ie mare ŞI un_ tr_aumat1zm puternic pentru organismul debil 
al unui tuberculos. StatiStica lui Brunner arată că toracopl t" • , . . , as 1a exe 
cutată. într u~ ~m~ur timp. are o mortalitate de 27%, pe când la cea 
in mai mult• timpi mortalitatea scade Ia 4%. 

Am a~~ntit f~ptul,. că toracoplastia acţionează în primul rând 
asupra cutiei torac1ce ŞI efectul ei este o îngustare a acestuia. Acest 
moment produce o schi~bare capit~Iă in mecanismul respiraţiunei şi 
în mod secundar o acţtune putermcă asupra cordului, aşa că trei 
momente sunt acelea, cari slăbesc acţiunea cordului: 

a) Şocul operator. 
b) Schimbarea mecanismului respirator. 
c) Debilitarea cordului cauzată pin boala îndelungată. 
Astfel s'a născut ideea operaţiunii în mai mulţi timpi. Trebuie 

însă să amintim, că operaţiunea ideală este cea într'un singur timp, 
deoarece printr'o colabare mai puternică şi mai simultană produce o 
situaţiune mai favorabilă în vindecarea procesului bacilar. La opera· 
ţiuni repetate în totdeauna se produc cicatrizări în jurul plăgii, cari 
la noui intervenţiuni împiedecă colabarea complectă. Un alt inconve· 
nient al plastiilor parţiale rezidă în faptul, că după plastia inferioară 
s'au observat hemoptizii repetate şi o întindere mai rapidă a proce· 
sului spre lobul superior. Azi toţi autorii sunt de acord, că operaţia 
să fie executată pe cât posibil într'un singur timp mai ales atunci, 
când pe lângă o stare generală satisfăcătoare şi un aparat circulator 
intact avem de a face cu o tuberculoză cirotică, cu caverne mici şi 
spută puţină, fără vre-o progredienţă mai pronunţată. Când aceste con· 
ditii lipsesc se recomandă operatia in doi sau mai multi timpi. De 

:J ' .:t :J 

· obiceiu doi timpi sunt suficienţi, însă în cazuri mai desperate se re· 
comandă divizarea ei in trei, eventual mai mulţi timpi. 

Operatiunea în mai mulţi timpi trebuie începută intotdeauna cu 
partea infe~ioară, pentru evitarea aspiraţiunei secreţiilor din .. caver· 
nele lobului superior în lobul inferior. Din cauza necunoaşteru a:es· 
tui considerent, la începutul toracoplastiilor s'au obs_ervat o mulţime 
de pneumonii de aspiratiune. Cu toate acestea tre_bme. rem,arcat fap· 
tul, că pneumonii cazeoase de aspiraţiune în lobul mfenor s au obser· 
vat şi în caz de· toracoplastie inferioară. . . 

In ceeace priveste tehnica plastiilor parţiale este ac~e~ŞI c~ ŞI la 
• b" ă · · · cizia p1eln la mter· toracoplastia Sauerbruch, cu deose 1rea, c a1c1 m . . .. 

venţia următoare cade puţin înafară extremităţii superioare a mc1zu 
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L 
tiunea în trei timpi rezecăm de obiceiu în pri-

precedente. a opera, · 1 · 1 d · 
· t"t câte patru coaste Iar la u tima restu e trei. 

mele două mterven.t . . . · 1 · · . 
· r t grave s'au făcut interventmm m mat muţi timpi, In cazun 1oar e , , . 

rezecându-se numai câte două coaste într o şedmţă. 

IX. REZECŢIA COASTEI 1 PELA PCA
1
RTEA ANT: 

PROCEDEUL IACOBOVI · 

Rezectia orimei coaste pe la partea posterioară a_şa după _cu~1 
0 

indică S~1w:bruch întâmpină oareşcare-va greutăţi mai ales la mdi­
vizi cu o musculatură 

·~. ~:. 

-·-.. ' 

~··;.· . 

r· 
-., 
···, .. 

.ţ: 
, . . 
'!. 

i 

r .. 
. ' 

1 .•. 

!:_ ___ , ..... ___ . ____ :_:. ____ ; ____ " _ _:~~---

Fig. 4· - Pozitia bolnavului şi locul inciziei 
· in frenicotomie. 

· l bine desvoltată. Şeful 
meu - Dl Prof. ]aco-

. i 

bovici- in cursul unei 
frenicotomii, explo-

: rând in regiunea su­
praclaviculară prima 

~, coastă, a rămas frapat 
de uşurinţa cu care · .. 
se face explorarea pe 
această cale. De oarece 
la o toracoplastie re-

• 1 zecţia primei coaste 
• 

1 
este mai dificilă, a 

• ·1 preconizat ideea, de a 
' · i face rezecţiunea pri-

mei coaste pe 1-a par­
tea anterioară. După 
câteva încercări pe ca­
davru, ideea a. fost 

tradusă in fapt pe viu, făcând la o bolnavă cu tuberculoză pulmonară 
stângă deodată cu frenicotomia şi rezecţiunea primei coaste. ,, . 

Acest nou procedeu, care aparţine Dlui prof. lacobovt'ci este de 
dată recentă şi autorul la comunicat Societăţii de chirurgie din Paris. 
Iată cari sunt principiile acestei metode: 

Bolnavul este aşezat in poziţie semişezândă şi pentru a pune 
cât mai bine în evidenţă triunghiul lateral al gâtului, se aşează sub 
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vârful omoplatilor perne rotunde iar 
1 • . . ~ capu în ext . 

de partea opusă loculur Intervenţiei. . enz1e este flectat 
Anestezia generală este preferabilă 
In ce priveşte tehnica operatorie ·1 . . . . · 

. 1 . . ~ a stanga Inciz . 1 nivelul artrcu aţmner acromio-claviculare . Ia mcepe a 
părtându-se de claviculă până la jumătat~ ap~r :;erge paralel şi tnde· 
in sus şi luând o direcţie paralelă cu m a ~ 1 ' e unde se incurbează 
111astoidianului se op· argmea post. a sterno-cleidc.· 
reşte la nivelul osului r-:----;~ ~-- · 
hioid. (Fig. 4.) 

La dreapta incizia 
începe din regiunea 
cervicală. După sec· 
~ionarea pielii şi a ţe­
sutului celular subcu· 
tanat1 se leagă şi taie 
venajugulară ext, apoi 
se deschide aponev­
roza cervicală super­
ficiaHi, se secţionează 
omohioideanul, apoi 

aponevroza cervicală 
1 

mijlocie şi ajungând , 
pe marginea post. a 
sterno·cleido·mastoi­
dianului, pătrundem la 
scalen pe a cărui faţă 
ant. trece frenicul. 
(Fig. 5.) Pentru iden­
tificarea lui îi căutăm 
originea (a V-a răd. 

Fig. f· - Descop<>rirea frenicului şi răsucirea 
lui pe o pensă hemostatică. 

. ' ··l 

~ 
' 

cervicală) şi descoperim la partea sa internă simpaticul şi pachetul 
vasc~Io-nervos. Descoperim apoi anastomozele lui cu subclavicularul1 

cu h1poglosul şi cele 2 ramuri cu simpaticul, pe cari le tăiem. Il pu· 
?em astfel in evidenţă pe tot traiectul cervical, urmărindu·l până la 
mt.rarea sa în torace. Lăsăm totul izolat şi trecem la descoperirea 
p~rmei coaste ; ca punct de reper ne serveşte scalenul post. care se 
~aseşte situat îndărătul plexului brachial şi a cărui porţiune ant. se 
mseră pe prima coastă. Desfacem inserţia aceasta musculară şi mer· 
gând înlăuntru descoperim coasta până Ia ligamentul costo·transvers. 
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lexurile venoase peritransverse. Procedăm 
Aici vom fi atenţi la P c . astei mergând cât mai mult înatară, până Ia 
apoi la depenostarea co ' d 0 . · 1 vicula adecă pe o distanţă e 4-5 cm. epe-
incrucisarea ei cu c a ' · · · 

. , • c. ta ei sup. apoi margmea postenoară ŞI in 
nostarea se mcepe cu ta. . d h"d 

· · · ă unde vom fi atenti ca să nu esc I em do-
fine marcrmea mtenoar , . • . c . 

1 
::. 1 c ăzuşa lui Doyen depenostăm coasta ŞI pe 1aţa mfe-

mul p eura . u r . 
rioară pe aceeaşi distanţă ca ŞI pentru faţa sup~ . . -

C fi. d astfel complet liberă o rezecam cat mai aproape 
oasta m · 1 · de art1cu aţ1a costa· 

-- ···------- --~----· -·-···-
1 

1 
I :_ 

--- -~----·-'('""--···--, 

Fig. 6. - Rezecţia primei coaste pela partea ant. 
Proc. lacobovici. 

transversă, folosindu· 
ne fie de cleştele cos­
totonz a luz· Doyen, fie 
de cel a lui Shoema­
ker. Cu o pensă muş­
cătoare ridi-::ăm puţin 
fragmentul vertebra! 
şi alunecând pe sub 
el costotomul, înafară 
rezecăm coasta distal 
până la nivelul unde 
a fost deperiostată. Cu 
o pensă Luer rotun· 
zim fragmentele ră· 

mase, pentru a nu se 
produce ulterior vre-o 
erodare vasculară sau 
deschidtre a domului 
pleura!. (Fig. 6.) 

Această operatiune 
fiinrl. terminată se in· 

chide o parte din plagă, lăsând deschisă numai porţiunea internă co· 
respunzând frenicului. 

Secţionăm apoi toate rădăcinile frenicului şi facem smulgerea lui 
după procedeul clasic. Se suturează complet aponevrozele şi tegu· 
mentele. 

- In ce priveşte mersul postoperator e descris la observaţii. Nu 
s'a observat nici tulburări de respiraţie nici de circulaţie. S'a produs 
însă. o reactiv are uşoară a focarului din pulmonul "sănătos", despre 
care însă e greu de spus dacă este consecinţa frenicotomiei sau a 
anesteziei -cu ether. _ 

1 

\ 
1 
t 
1 
~ 

l 
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Dl prof. lacobovici dă următoarele conclu ··. 
. • Zll. 

r. "Fremcotomia largă şi rezectia primei t . · · . . · coas e pot fi făcute 
<:oncomttent ŞI pnn aceeaşt Intervenţie. 

2. A~o:~area primei coaste prin fossa supraclaviculară este facilă 
si dă posibilitatea de a rezeca coasta pe 0 di.sta tă · • . . n, mat mare decât 
este posibil de a se face pe la partea posterioară cum s'a procedat 
până acum. 

3· Bolnavii_ suportă bine aceasta intervenţie şi ~redem, că făcând 
o colabare mar mare a vârfului şi prin frenicotomie colabând mai 
mult lobul pulmonar inf. şi evitând aspiraţia, toracotomia poate da 
rezultate mai complete 11

• 

X. INFLUENŢELE TORACOPLASTIEI ASUPRA 
BOLNAVULUI. 

Afară de influenţele locale pe care le produce toracoplastia exfra­
pleurală asupra organului de respiraţie, ea mai produce influenţe şi 
asupra stării generale a bolnavului. Iată cari sunt pe scurt aceste 
modificări. 

r. In primul rând trebuie să amintim mersul temperaturii posto­
peratoare. ln primele zile după operaţie asistăm la o urcare de tem­
peratură, care uneori merge până la 39° şi care în câteva zile scade 
<lin nou la normal, reacţiune, care se pune în legătură cu leziunea 
anatomo·patologică pulmonară. Ea este mai slabă la formele cirotice 
.şi mai puternică la formele exudative. După unii autori temperatura 
s'ar datori absorbţiei de toxine, cari in urma colapsului pulmonar 
brusc se formează şi aglomerează in cantităţi mari, rezorbindu·se 
deodată prin căile limfatice (febră de resorbţie). Mai pe urmă se for­
mează o stază limfatică urmată la rândul ei de o stagnare şi de o 
·oprire în formarea acestor toxine, moment care coincide cu scăd~::rea 
temperaturii. Asupra naturii acestor toxine nu suntem complet edi­
ticaţi. Pe deoparte trebuie să fie vorba de corpuri specifice, afirmaţie 
dovedită prin o reactivare a unor focare vechi din alte organe. Pe 
de altă parte cazurile observate de Brunner la cari după intervenţie 
s'a declarat o urticarie generalizată şi un eritem toxic al dosului 
mânilor ne întăresc tot mai mult convingerea, că acesţe manifesta· 
liuni trebuie să fie datori te unor toxine nespecifice .. In sensul unei 

4 
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invadări a torentului circulator cu aceste toxine. pledează şi o :xacer­
batiune a unei vechi suferinţe renale observate m unei~ c~zun. Cur­
ba' termică mai poate să arate variaţii şi în alte sensun Şl ~~me fie· 
prin 0 urcare bruscă fie prin o scădere bruscă a te~peraturu. 

2 . Influenţele asupra stării gene~ale cauzate pn~ toracoplastie· 
sunt uneori atât de grave încât trebme să treacă mat multe săptă­
mâni până când bolnavii îşi revin. ~u scăderea tem~e~at~rii survine 
şi 0 ameliorare rapidă, apetitul revme bolnavul câştiga m greutate. 
In primele zile după operaţie schimburi!~ gazoase se fa~ fo~rte greu. 
In urma mobilizării peretelui toracic, asistăm ia o respiraţie parado· 
xală care ingreunează accesul Oxigenului în pulmonul sănătos. In 
urm~ micsorării suprafeţei respiratorii respiraţia devine scurtă şi su· 
perficială, În deosebi Ia coiabarea pulmonului drept a cărei suprafaţă 
este mai mare. Tratăm aceasta ,,sete de aeru (Lufthunger) pri admi· 
nistrarea de Oxigen. 

3· Insuficienţa ventilaţiei şi a irigaţiei pulmonare încă sunt con­
secinţele toracoplastiei. Ele acţionează asupra cordului îngreunându-1, 
iar cordul Ia rândul lui reacţionează printr'o hipertrofie a ventricolu· 
lui drept. Insuficiente valvulare pronunţate obţinem numai atunci, când 
cordul a fost prea obosit din cauza boalei îndelungate. De multe ori 
îngreunarea cordului se traduce în primele zile după operaţie prin 
palpitaţii evidenţiabile mai des la eforturi (urcare de trepte) In unele 
cazuri când cordul a fost deplasat şi fixat în diferite poziţii prin aderenţe 
puternice pleurale şi când din cauza aceasta survin fenomene de 
palpitaţii, toracoplastia poate să acţioneze favorabil asupra centrului 
circulaţiunii prin o readucere a sa in poziţia veche. 

4· Schimbările în cantitatea sputei încă sunt evident influenţate 
prin actul operator. Cantitatea expectoraţiei depinde de numărul şi 
m~rimea cavităţilor pulmonare, de gradul procesului patologic şi de 
micşorarea operativă a întregului organ. In ziua operatiei sputa aproa· 
P~ că. lipseşt.e din cauza anesteticului şi a şocului ope;ator prea mare. 
Dm zwa a doua însă începe eliminarea sputei reţinute. După golirea 
cave~nelor . col abate sputa scade gradat pentru ca în câteva săptă· 
mâm ~ă dispară complet, deodată cu dispariţia reacţiei inflamatorii 
d~la mvelul focarului. In ceeace priveşte calitatea sputei în .. primele 
~Iie vom avea o spută purulentă, cavernoasă, care gradat va trece 
m una vâscoasă, seroasă. 

5· Bacilu~ Koch dispare şi el gradat şi dacă acest fapt ar fi sin· 
guru! efect ~mefă.cător al toracoplastiei. totuşi ne dăm seama ce im· 
portanţă capitală Joacă el din punct de vedere social. 
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6 De multe ori după rezecţiile costale survx·n 1 ·· · . . . nevra gu rebele 
datorite fie traumatxsmulUI dm decursul operaţiei, fie prinderii nervi~ 
lor in calusul dintre bonturile costale. 

Pentru evitarea acestui inconvenient unii 

r ezectia nervilor în decursul interventiilor 
• • 1 

hemianestezie toracică. 

autori au recomandat 
ceeace duce însă la o 

7· T.use.a stă. în~ raport di~ect cu cantitatea de spută. Când prin 
intervenţte mtenţwnam o golire a unor caverne mari, tusea se va 
intensifica şi va dura atâta tr~p! cât ~a persista expectoraţia. 

8. Influenţei~ to~acoplastiei prezmtă o deosebită importanţă 
.asupra examenulUI fizic al pulmonilor. Ştim că decorticarea pulmo­
nilor produce o colabare şi compresiune urmată de o atelectazie 
panială a parenchimului pulmonar. Focarele infiltrate şi induraţiunile 
se apropie şi formează împreună cu părţile atelectatice un tesut 
fibros, dur. La percuţie în acest caz obţinem întotdeuna sau o. ma­
titate absolută sau o submatitate relativă, în cazul când a mai rămas 
încă substanţă pulmonară necolabată. La nivelul lobului · -superior- · 
Qbţinem întotdeuna şi un timpanism, datorit vecinătăţii tracheii. 
Trebuie să amintim, că şi o pneumonie lobară activă ne poate da 
.aceeaşi matitate, ca şi un pulmon colabat şi indurat. In cazul unei 
colabări incomplete şi când din cauza rigidităţii peretelui toracal 
cavitatea pleurală nu dispare, obţinem mai departe un timpanism 
asupra toracelui. La ascultaţie auzim întreagă gama de sgomote 
ascultatorii. Caracterul sgomotului respirator depinde de gradul co· 
labării, de întinderea procesului şi de prezenţa cavernelor. 

La o colabare întinsă sgomotul este slăbit, la prezenţa de focare 
infiltrate Jauzim suflu bi"onchial, la caverne timpanism. Freamătul 
pectoral in caz de îngroşări pleurale este abolit, în infiltraţi! din 
contră accentuat. O importanţă deosebită au sgomotele s~praadăugate 
(Raluri umede . romflante sibilante). Este un semn Important de 
vindecare pro~resivă disp~riţia gradată a ralurilor. Totuşi s'a obser~ 
vat în o mulţime de cazuri prezenţa unui mare num~r. de ralun 
şi crepitatiuni la cari vindecarea din punct de vedere chmc a durat 

· 1 : -' · · d" · .. c t pabt"lt. de muncă După Alexander mat mu t1 am, şt m 1 VIZH au 10S ca · . .. 
şi Real ;ceste raluri nu sunt condiţionate de prezenţa ~nex secre~u 
ci cauza lor este că aerul întâmpină obstacole atât 1~ mtrar~a cat 
. . . · · · · doirei bronsiOlelor ŞI la eştrea sa din pulmon dm cauza turtJret ŞI m • 

celor mai fine. · . 
In rezumat numai din examenul fizic al puh~JOmlor. nu Pt=m 

conchide cu sig~rantă asupra vindecării procesului, CI trebme să uam 
, 4" 
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in considerare şi celelalte momente mai sus a~intite .. Plămânur 
sanătos este de obiceiu dilatat, marginile sunt mai adânc!, percuţia 
este mai sonoră şi sgomotul respirator de tonalitate mai înaltă. 

g. Influenţele toracoplas!t'ei asuţr~ sc/ţele!ului~ .După rezecţia 
întinsă a coastelor consţatăm de ob1cem transforman pronunţate a 
scheletului mai ales în sensul scoliozării coloanei vertebrale şi lega­
tura dintre toracoplastie şi scolioză a fost o problemă foarte mult 
discutată în literatură. In ce priveşte cutia toracică observăm în par­
tea operată o retracţiune a peretelui toracal, ptoza umărului şi exca~ 
varea foselor supraclaviculare. Axila devine foarte adâncă şi la in­
specţia din partea posterioară retracţiunea apare mai mică, omoplatul 

proemină foarte mult. 
Cele mai importante sunt transforn'ările pe cari le încearcă co­

loana vertebrală. Se produce in primul rând o scolioză convexă către 
partea operată. In stare normală prin tensiunea inelelor metamerice 
ale coastelor se exercitează o acţiune egală bilaterală asupra coloa­
nei vertebrale şi aceasta tensiune determină echilibrul in situaţiunea 
statică a acestei coloane. După rez.!cţiile de coaste acest equ~libru 
dispare după Frcy şi de· partea operată nu acţionează nici o forţă 

asupra coloanei vertebrale, tracţiunca din partea neoperată Jucrând 
acum singură. Scolioza se prezintă de multe ori foarte timpuriu, însă 
după toracoplastia paravertebrală ajunge numai un grad moderat. 
din cauza că resturile costale paravertebrale se sudează intre ele şi 
formează din nou o coloană destul de puternică care va împiedeca 
o incurbare prea ·pronunţată a coloanei vertebrale. 

Scolioza produsă prin toracoplastie poate avea chiar si un efect 
bin~făcător în cazul când tuberculoza cronică, cirotică a p~odus deja 
înamtea operaţiunii o scolioză convexă spre partea bolnavă. 

Prin toracoplastie se produce si o dislocatiune usoară a extre­
mităţii inferioare a sternului spre pa,rtea bolnav'ă. . · 

In rezumat trebuie să admitem, că toracoplastia poate să pro~ 
ducă o transformare destul de evidentă a scheletului toraco·vertebral. 
însă chiar la rezecţia parave~te~ra!ă este cea mai mică şansă pentr~ 
producerea _acestor deformaţ1~m şt efectul cosmetic a acestei opera­
tiuni este cat se poate de satisfăcător. 
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XI. FRENICOTOMIA CA TRATAMENT ADJUVANT 
AL TORACOPLASTIEI. 

Vom trece la descrierea unui alt procedeu operat " d . _ . . or pe cat e 
simplu msă cu atât mai Important în imobi.li'zarea m · l b -_ . . ai a es a azer 
pulmomlor ŞI care poartă numele de }renicotomie. Astăzi ac t t d r . l . 1 • es me o 
are ap Icăn mu tip.e _ş 1 ne vom mărgini numai la conexiunile pe cari 
le are cu toracoplastia. 

Incă din_. anul rgu S~iirtz ~ atras atenţia asupra importanţei pe 
care o are ta1erea nervului fremc in vindecarea leziunilor dela bază. 
Ideile lui. au fost traduse in fapt_e cu puţin mai in urmă de Scheppef. 
mamz _pn~ __ executare~ operaţiei atât pe animale cât şi pe oameni. 

Pnncipnle metodei sunt următoarele: 
Prin rezecţia frenicului in triunghiul lateral al gatului se produce 

o paralizie a diafragmului de aceeaşi parte. Diafragmul pierzandu-şi 
tonusul muscular va fi impins rn sus de presiunea intraabdominală~ 
care în mod normal este mai mare ca cea intratoracală. In urma 
acestei înălţări a diafragmului, pulmonul se va retracta in special 
atunci când lipsesc aderenţele din vecinătatea sinusului costo-diafrag­
matic. Din considerentele anatomice rezultă, că înălţarea diafragmu· 
lui va fi mai pronunţată la dreapta decât la stânga, aceasta din cauza 
greutăţii cu care apasă cordul pe diafragmul stâng. Felix pe 32 de 
exereze a frenicului obţine la dreapta în ispiraţiune o înălţare a dia­
fragmului cu 8 cm, în expiraţie cu 4 cm, iar la stânga in inspiraţie 
cu 6 cm, iar in expiraţie cu 2 cm. In ceeace priveşte capacitatea 
pulmonară ea poate fi micşorată cu 1/ 8- 1/ 6 din volumul său. Gradul 
acestor micsorări e în raport direct cu capacitatea mişcărilor diafrag· 
matice. Dac·ă ln urma pleureziilor dela bază şi dela nivelul sinusului 
costo·diafragmatic s'au format îngroşări pleurale întinse, atunci pul­
monul va fi fixat de diafragm in aşa măsură, încât o înălţare a ace_s­
tuia abia va fi posibilă. Nu trebuie să uităm faptul, că un_ muşchm 

. care nu e inervat îşi pierde t.onusul muscular, se atrofiază. Dm aceasta 
rezultă că diafragmul va fi cu atât mai uşor tras în sus pe de?par~e 

' · · d 1 V t • pi'ns în aceeaş directie de retract1a pulmonară, pe e a ta par e Im . • 
· • · · 1 • t d' afragmul va fi mai flasc. Ast-de presmnea mtraabdomma ă, cu ca 1 • • • • . 

fel se explică rezultatele fericite ale fremcotomrei survemte tardw 

după luni sau ani de zile:-·· . 
d "1 acestei interventiuni trebue să. In ceeace priveşte t'tz icafu e 
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ă f ·cotomia ca operatie de sine stătătoare este rar intre-
spunem, c reni • · 1 
buintată în tratamentul chirurgical al tube~culozei pu ~monare .. 

·r. Un proces bacilar circomsr,n·s, /oca!tzat ~a baz~, com_plzcat sau 

d Va fi l·nfluentat favorabil de fremcotom1e pnn punerea mt e caverne • . . 
în repaos a pulmonului. Prin ridic~re_a _ d1afr~gmulu: pulmonul col~-
beazi:i cavernele se micşorează, el1mmandu·şi conţmutul. Unul dm 
-cazurile operate în serviciul no:tru ~ste o vie dovad~ a _celor _expuse. 

2 • Frenicotomia ca operaţ1e ajutătoare va fi mdi~ată m toate 
-cazurile de jlt"zie exudativă, progredientă, gravă, atu~ct când pneu­
motoracele nu a fost aplicabil. Dacă după aceasta mică intervenţie 
apar câteva semne de vindecare, ele denotă, că toracoplastia va 

putea fi aplicată mai târziu. . 
3· In caz de procese bacilare, frenicotomia aphcată pe partea 

2nai bolnavă, va produce o micşorare a expectoraţiei, cu scăderea 
temperaturii şi ameliorarea stării generale. 

4· Cea mai importantă indicaţie a frenicotomiei o găsim însă în 
formele de tuberculoză exuda!t"vă gravă, puţin progredientă, acom­
paniate de uşoare ascensiuni termice şi cu o îmbolnăvire a celuialalt 
pulmon. Sauerhruch arati:!, că în aceste cazuri frenicotomia este in­
<licatorul cel mai sigur care prin depistarea focarului din pulmonul 
nsănătos" ne dă indicaţii preţioase referitor la practicarea sau nu a 
unei toracoplastii. Dacă în urmă frenicotomiei focarul din pulmonu1 
celalalt se reactivează, şi starea generală se înrăutăţeşte, este un 
semn, că pulmonul nu va putea suporta o compresiune mai mare şi 

toracoplastia va trebui abandonată. Dacă din contra frenicotomia este 
urmată de o ameliorare subiectivă şi obiectivă, vom putea fără teamă 
sa indicăm toracoplastia. (Testoperation.) Unul din cazurile noastre 
cade in cadrul acestor considerente. 

. ?· Când în urma unei toracoplastii aplicate asupra unui proces 
Ciro~tc cav~rnos,_ ·a mai rămas un proces catara! t"n tobul z"n(erior, 
fremcotom1a aphcată la timp il face să dispară. 

~- ~achicardia şi patpitaţiite rezultate in urma deplasării cor. 
dulm pnn proces~[ -~e cica~ri~are vor dispare repede după frenicotomie. 

· . 7· In hc~tfipizztzle reczdzvante unde pneumotoracele nu este apli-
cabil sau chiar în acelea d d ă 1. . . . , un e up ap Icarea pneumotoracelm pul-
monul se va misca înco t' d. · f . . • . n mu m cauza aderenţelor cu diafragmul, 
remcotomia este smgurul mijloc de oprire a hemora iei. 

8. In tratamentul en p · 1 g . . . . z teme or Postjmeumoforacice fremcotomia 
va servi la micsorarea ca 'tăf" . . 
toracot · • VI .Jl empiemulUI, atât înainte cât şi după OIDie, . 
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9. Frenicotomia mai are aplica tie şi ina;ntea bt · · -
· . t • resor zez u1zuz 

pneumotorace, care a d~rat mai mult timp, pentru a înlătura 0 ·revenire 
prea mare a pulmonulu1 şi prin aceasta o reîntoarcere a procesului 
bacilar. · 

ro. Nu vom uita, că cele mai multe frenicotomii sunt făcute 
pentru completarea unuz' pneumotorace arti/z'cial, care din cauza 
aderentelor dela bază a rămas incomplet. 

In ce priveşte t~lmica operaţiunii, ea este foarte simplă. Nervul 
va fi căutat la gât ŞI va fi uşor descoperit din cauza raporturilor pe 
care le are cu scalenul anterior, traversarid acest muşchiu de sus 
în jos şi din afară înăuntru. El îşi ia originea de a patra pereche 
cervicală însă mai primeşte ramuri din a treia, a cincia evtntual a 
şeasa pereche. Adeseori după Wa!ther şi Felix se întâlneşte şi un 
frenic accesor, care îşi ia originea din a cincia pereche cervicală şi 
trece lateral la trei cm. depărtare de frenic (zo%-zs% din cazuri.} 
Pentru a evita greşala de a lăsa pe loc frenicul adevărat şi a rezeca 
numai pe cel accesor, Fehx recomandă smulgerea nervului, care va 
avea ca consecinte distrugerea tuturor legăturilor pe cari le are 
frenicul cu celelalte rădăcini şi in special cu ganglionul cervical 
inferior al simpaticului. Frenicotomia simplă mai are desavantujul că 
nervul după un anumit timp poate regenera, mişcările diafragmului revin. 

Actul operator decurge astfel : 
Inainte de operaţie cu o oră bolnavul primeşte o.ors-o·oz mor­

fină subcutan. Bolnavul va fi aşezat pe masa de operatie in pozitie 
semişezândă cu faţa în spre partea contrară. După luarea tuturor 
precauţiunilor de asepsie, vom proceda la anestezie, care in cazul 
simplei frenicotomii va fi locală, iar pentru exereză va fi regională. 
Pentru anestezia locală infiltrăm locul inciziei şi straturile profunde 
cu o soluţiune de novocaină-adrenalină de o.5%, iar pentru anestezia 
regională procedăm astfel: Intrăm cu un ac lung la mijlocul margi­
nei posterioare a sterno-cleido-mastoidianului în spre a patra apofiză 
transversă. Dacă nu obţinem sange injectăm la acest nivel ro cm$ 
din solutiunea anestezică şi apoi fără a scoate acul prin o mişcare 
de basculă il îndreptăm spre a treia şi a cincia apofiiză transvers1h 
injectand pe fiecare din ele aceeaşi cantitate de novocaină. După 
cincisprezece minute procedăm la actul operator făcând o incizie, care 
începe sus la mijlocul marginei posterioare a muşchiului sternocleido­
mastoidian şi se termină în jos putin deasupra mijlocului claviculei· 
Incizia are o lungime de circa 6-8 cm. 

Incizăm pielosul şi aponevroza cervicală superficială şi cădem pe 
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_grăsimea triunghiului lateral al gâtului. Trecâ~d prin aceasta gră­
sime vom pune uşor in evidenţă scalenul antenor, care lateral este 
in raport cu plexul hrachial. Un punct de reper bun ~ste ?escope­
Tirea arterei cervicale transverse care traversează spaţiu~ dmăuntru 
in afară. Ea poate fi îndepărtată, sau tăiată între două llgatt.lri. Ne 
·orientăm si după vena jugulară internă care trec~ de sus in JOS pe 
partea int~rnă a scalenului. Nervul este acomp.amat în tra:ctul său 
·de artera cervicală ascendentă. După descopenrea nervulm, îl mai 
identificăm încă odată urmărindu·l până la intrarea lui in torace, il· 
izolăm şi apoi sau îl tăiem simplu, sau rezecăm din el o bucată, sau 
in fine tăindu·! îl resucim pe o pensă hemostatică, capătul distal extră­
gându-1 în totalitate, după cum este vorba fie de o frenicotomie 
simplă, fie de o exereză a lui. Important de reţinut e faptul că smul· 
gerea să se facă f. incet cam cu o viteză de r cm. pe minut. (Jessen!) 
In momentul rezectiei, dacă anestezia nu este perfectă, bolnavul are 
un reflex viu şi si~ te o durere în "pulmon". Uneori se· observă 0 

puternică retracţie a segmentului inferior toracic. Prin exereză putem 
să extragem nervul pe o distan~ă de rs-3o cm. După o hemostază 
perfectă inchidem complet plaga fără drenaj. 

Dintre complicatiile cari pot surveni in decursul acestei interven· 
ţiuni cele mai penibile sunt lezarea vaselor mari dela baza gâtului, 
<.:ari prin emboliile cari urmează pot avea un sfârşit letal. Alteori ob· 
servăm un colaps trecător. Hama11t şi Conul citează un caz de exe­
reză in care smulgerea nervului a fost urmată de un sindrom sim· 
patic cervical, paralitic foarte accentuat, caracterizat prin roşata difuză 
a pometelor, mioză pupilară, enoftalmie şi hipotonicitate a gl~bulelor 
sanghine. Acest sindrom se explică prin distruO'erea in decursul 
smulgerii ~~rvului a ~letelor simpatice. cervicale ; abdominale şi a 
c~lo_r sen.s1t1ve a le lm Luschka. Probabil şi o eroare, căci s'a scos 
:ŞI Simpaticul cervical. 

~ertlteimer. şi Labry citează un alt caz de paralizie a plexului 
br~c~Ial consec~tiv unei ~nestezii regionale cu o soluţie de r% scuro· 
-c~ma .. Tu.lburănl: paraht1ce au durat mai mult de 6 luni şi au con· 
.Sistat mt~ o par~h~1e a plexului brachial tip total, cu tulburări pupi· 
lare, ca_n_ a~ du~mu~t lent şi au dispărut după trei luni, afară de 

-<? paralizie m. tentonul cubitalului. 
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XII. OBSERVA ŢJILE STREINE. 

Am a~intit că cea mai vastă statistică pană în prezent este a 
profesorului Sauerbruclt dela Mtmchen. O parte a statisticei care 
cuprinde. ca:urile ~perate in intervalul de Oct. 1918-Dec. 1921 a 
fost pubhcata de asistentul său, docent Dr. A l(red Brunner în lucra­
rea sa intitulată ,, Die chirurgische Behandlung der Lungentuberku­
Jose" apărută in anul 1924. A doua parte a statisticei, care contine 
o bună parte şi din lucrarea lui Brmmer a fost publicată de în~usi. 
Sauerbruch în opui său intitulat "Chirurgie der Brustorgane 11 di~ 
1920. Aceasta vastă lucrare contine observaţiile personale ale auto·· 
rului asupra intervenţiunilor chirurgicale practicate in cazurile de tuber-· 
culoză pulmonară cronică în intervalul de Oct. 1907-April 1919. Ope-­
raţiile au fost executate in clinicile din Marburg-Greifswald·Zutich­
Mtmchen şi câteva sanatorii ca: Davos-Arosa·St. Blasien·Ambri·Piotta­
St. Remo şi BischofsgrUn. 

Inainte de a comunica aceste statistici trebuie să clarificăm sen-­
sul cuvintelor cu cari aceşti autori denumesc diferitele stadii ale mer-­
sului postoperator. 

Sub cuvântul de vindecat inţelege Bnmner acele cazuri, cari 
după un tratament postoperator suficient şi climatoterapie şi·au putut 
relua şi continua ocupaţiile zilnice cel puţin de un an. 

Sub cuvantul de rezultat bun trebuie să înţelegem acele cazuri, 
cari au devenit fără bacili şi a căror stare generală s'a ameliorat. 
într' atâta, încât putem conta într'un scurt timp la reluarea ocupaţiilor. 

Când prin toracoplastie s'a obţinut numai o influenţare parţială 

a focarelor pulmonare cu o ameliorare a stării generale, fără ca ex· 
pectoraţia să devină complect fără bacili, vorbim de o amcliorarr .. 

In cadrul cuvântului neschimbat introduce acele cazurC la cari 
toracoplastia n'a influinţat intru nimic procesele pulmonare şi în fine 
arată cazuri agravate unde operaţiunea a adus o înrăutăţire a stării 

generale. 
In privinta cazurilor mortale deosebim moarte timpurie, care 

survine în prtmele patru săptămâni după operaţie şi moarte tardivă 
survenită în decursul unui an. In privinţa formelor procesului bacilar 
Brunner deosebeşte trei grupe : 

In grupa primă se încadrează formele cirotice, productive, cu:at 
iăunlaterale şi afebrile, cari durează de ani de zile şi cari au tendmţ 
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vădită- spre cicatrizare. Tot aici aparţin şi ca vitătile mici cu puţinâ 
tendinţă spre creştere. . . 

Grupa a doua cuprinde tuberculo.za productivă, mtens progesivă, 
:acompaniată de manifestaţiuni exudauve cu o temperatură subfebrilă 
:şi cu o parte contrară nu prea liniştită. 

Grupez' a treia aparţin ftiziile exudative febrile rapid progrediente 

.cu o influenţare puternică a stării generale. 

1. Statistz'ca generală a operaţiilor de toracoplastH după Brunner. 

(Tabloul de la pagina 59·) 

Din acest tablou rezultă, că procentul morţilor timpurii este de 
13% iar a mortilor tartive de r6°/f}· Trebuie să notăm, că la cazurile · 
mortale au aparţinut mai mult ca % celei de a treia grup~ şi cari 
.chiar şi fără operaţie ar fi dus la o moarte sigură. 

. In ce priveşte cauzele prin cari s'a produs moartea ele se re· 

partizează astfel : 

I. Moartea timpurie: 

I. Infecţia plăgii cu broncho·pneumonie şi insuficienţă cardiacă 6 
2. Tuberculoză rapid progresivă . . . . . . . . . . . . , 2 

3· Pneumonie cazeoasă de aspiratiune pe lobul inferior de 
aceeaşi parte . . . . . . . . . . . . . . . . 

+ Pneumonie de aspiraţiune pe ambii lol)i inferiori . 
5· Embolie pulmonară . . . . . . . . . . . . 
6. Hemoragie pulmonară cu insuficientă cardiacă 
7· Insuficienţă cardiacă primitivă ' . . . . 

II. Moartea tardivă: 

I. Tubercul~ză progresivă în pulmonul contrar . 
'2. Pneumome cazEoasă a lobului inferior 
3· Pericardită tuberculoasă . . . . · · • ' 
4· Emp!em pneumotoracic cu manife~ta.ti~ni. s.ep.tic.e : 

I 

I 

I 

I 

I 

S Nefntă • • 
M_oartea. t~rdi~ă .în. a~e~te. c~z~ri ; s~r~e~it dela 2-I2 luni. 
Dm statistica lui Brunner reiese : 

12 

I 

I 

I 

I 

a) Procentualitatea vindecării . 
b) Procentualitatea rezultatelor bune 
c) Ameliorări 
d) Rezultate ~o;iti~e· î~ t.ot~l : 

.I7% 

. 420/o 

. 22°/o 

. 64°/o 



, I. Statistica generală a operaţiilor de toracoplastii după Brunner. 

..... ::. . 8 .:. ~ s !:! .. ~! o .. 1: 
~-=o .. "' <!) 

CARACTERUL INTERVENŢIEI .. e~ ~:,)Jd :.. :a V =t.l " .... o. - V'Î: ... ~:.. ~ " ... " .. ~·c "O 
';;J E o::: .. ~" o«.·- .. "' " e .. ... " " ,gu 

() z- ;E!P. ~-'"0 <: z~ <'"' i::.O :> 

1 11 Toracoplastie într'un {rf.n1 
1 

1 

1 

1 
1 

-

1 

-

1 

3 

1 

2 

1 

4 
timp. II. 8 1 2 - - 3 2 -

III. 2 2 - - - - - -

211 Toracoplastie în {lllli. 1 

17 

1 

-

1 

-

1 

1 

1 

-

1 

3 

1 

7 

1 

6 
doui timpi . 24 1 - - 3 8 8 4 

19 4 5 1 4 3 2 -
3

11 
Toracoplastie în mai mulţi timpi {il A\. 1 

5 
1 

-
1 

-
1 

-

1 

1 
1 

1 
1 

1 
1 

2 
13 3 4 - 1 2 3 -

411 Toracoplastii parţiale . 
{11 1\t 1 

2 

1 

-

1 

-

1 

-

1 

-

1 

-

1 

-

1 

2 . 1 - - - - 1 - -1 - - - - 1 - -
Il Toracoplastie ca operaţie de completare {li k.l 5 

1 

-

1 

-

1 

-

1 

-

1 

-

1 

3 

1 

2 
5 a pneumotoracelui . . . . 5 - 2 1 - 2 - -

4 1 2 - 1 - - -
611 Rezumatul toracoplastiilor . {lll:t 1 

35 1 l 

1 

1 

1 

-

1 

6 

1 

12 

1 

14 
43 2 4 1 4 15 11 6 
39 10 11 1 6 6 5 

711 Tot a 1 . . 
11 11171 13 

1 
16 1 3 1 10 

1 
27 

1 28 1 20 

-~ 

1 

Până la 20 de ani - 12 17% o - 80fo 34°{0 250fo 8"/o Toracoplastia " ,. 25 " " - 17 7'1. 220fo - ll'fo 300f. ll"f. 19"f. 
după " " 30 " " - 40 12•/o 13'1. - 13'1. 130fo 32'f. 18°/, 

81 " " 35 " " -- 22 5•/, o - 9'1. 23"fo 27% 27% 
vârstă " " 40 " " 

- 10 10'/o 10% - o a o o;. 40°/ 10% .. u 40 '' " - 6 33"/o 17°/, - 33'f. 17"1. o o o 
9 11 Toracoplastia după sex. { Har bati 

11 

-
1 

74 112"/o 1130fo 1 - 112"fa 1 26"/o 1 18'fo 119% Femei - 43 9'/o 14°/0 - 9"fo 16'fo 3S'fo l40fo 
--~~ Toracoplastia dupa { Stânga 

11 
-

1 
63 

1 8"/o 1 60"fo 1 - 1 6"fo 1 30"fo 1 28"fa 1 220fo 10 partea operată Dreapta - 54 I5"fa 22'/, - 17•;, 13% 22% ll"lo .. --·· .. 
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II. Statz"stz"ca luz· Stocklin 

Asupra alor 100 (una sută) toracoplastii executate de Schrez"ber 

odin Davos. Iată rezultatele: 
r. Morti in urma operaţiei · · · · · · · · · ·. · • • 2 4 
2. Morti de tuberculoză in intervalul dela ~ lum-3 am . . II 
3· Morti de maladii inrercurente dela 3 lunţ la un an . . 3 

4· Agravarea după 11/2 an · ·. · · · · · · · · · · · · · I 

5· Ameliorare după I 1/g-8 am · · ·. · · · · : • .. · · · · · 13 
·6 A 1· dela 1-3 ani cu revemrea capacttăţn de muncă 3 . . me wrare . .. · · d 

C · ·ndecate sau ameliorate în pnmu am, Iar upă 7, azun VI .. 
4-5 ani reactivate . . . · · · · · · · · · · · · · • · 3 

.S. Vindecaţi dela 6 luni-8 ani · · · · · · · · · ; · . · · · 37 

9. Cazuri pe cale de vindecare, însă a căror urma s a pterdut 5 

In rezumat fără teamă putem să afiirmăm, că după operaţia de 
toracoplastie vindecările definitive se urcă la 1/s şi tot la aceeaşi 
.cifră şi ameliorările. 

III. Statistica lui Sauerbruch. 

(Tabloul de la pagina 6r.) 

In statistica prezentă in total sunt (371) de cazuri de tratament 
<:hirurgical, la cari se mai adaugă încă II3 operaţii de pneumoliză, 
tamponadă şi plombare. Din cei 371 sunt practic vindecaţi 13ţ, ceeace 
reprezintă un procent de 35%· Mortalitatea operatorie este in pri· 
mele zile 2% care in primele săptămâni se urcă la 120jo. 

Sauerbruclz comunică, că până in anul 1924 şi·a completat nu· 
·mărul toracoplastiilor la 400. In ce priveşte cauzele morţii ele au fost 
d.itorite infectiunilor mediastinale, şi unor tulburări grave mecanice a 
a pulmonilor. Am citat cazul de anevrism al unei artere intercostale. 
Cele mai frumoase rezultate s'au obtinut la indivizi din clasa socială 
joasă, cari după restabilire şi·au put~t continua meseria lor. 

Referitor la reuşita operaţiei Sauerbruch găseşte, că ea e într'un 
raport_ ~ire_ct cu alegerea exactă a cazurilor, executarea promptă a 
operattet şt un tratament postoperator conştiincios . 

. ry. o .a~tă. statistică, care prezintă o deosebită importan~ă este 
statJsttca clmtcet profesorului Eiselsberg din Wiena comunicată de W . 
. Denk. în numărul I a. c. din Wiener k1. woch. 

(Tabloul e publicat la pagina 62.) 



111. Statistica lui Sâuerbruch; 
-····- ·-

Intr' un In doi In 111ai 
No. INTERVENŢIA REZULTATUL POST OPERATOR multi 

curcnl 
timp timpi timpi 

il 
9 38 24 

a) Moarte timpurie 2 - -

Operatia 
b) Ameliorare considerabilă 3 8 -
c) Vindecare controlată după 7-12 ani 4 12 12 

1 lui 71 d) Moarte prin aspiratiune a 9 azi . . - 1 -
Brauer· Friedrich 

e) Moarte la 36 ~llptllmlln( dupll opcra!ie prin agravarea p11.r!ii contrare - - -
j) Moarte după 3-4 ani . . . . . . . . . . . . . . - 4 -
g) Moarte Ia 2-8 ani după operaţie . . . . . . . . . - 13 11 
h) Un bolnav moare dupll un succes deplin Intr'o apendicitll perforntll 1 - - --

1'/z ani dupll ~pcrapc . . • . . • . . . • . . • • - - 1 

169 /~ 

Toracectomia a) Moarte timpurie . . . . . . . . . 2 1 1 

segmentară 
b) Moarte in primele 3 săpt. {pneumonie, mediast.) 21 5 

2 223 c) Mort după 4 luni - 7 ani . . . . . 38 -
para vertebrală d) Ameliorati . . . . . . . . . 41 6 

"e) Vindecati l'/,-6 ani ..... 61 -
Sauerbruch /) Pierduţi' din veder.e, necontrolaţi 6 12 

g) Moarte In 1-4 am . . . . . 
: /1 

- 7 
It) Vindecaţi - 23 

Completarea . a) Moarte timpurie -

pneumotoracelUi b) Moarte prin infectie după ruptură pleurală 1 

26 c) Ameliorati • . . ' . 3 
3 dela bază d) Agravaţi •. . . . . . . 2 

prin rezecţia e) Vinclecati după 1'/. -5 ani 15 
coaste lor I-VII f) Fără control . . . . . 6 

~nicotomia 
1 

51 
a) Moarte timpurie . . . . . . . . . . . . -l b) Intrebuintarea ei ca metodă de sine stătâtoare -
c) Metodă ele completa!"e a celorlalte . . . . 51 



V. Statistica lui Eiselsberg. 
--· ---- -· --- .... -

No. 11 u L o E Ţ I I total al F E L p R" A E Cazuri 
ca.zurHor 

Toracoplastia Brauer·Friedrich 13 
Plombe .. 11 
Frenicotomii 32 
Pneumoliză cu pneumotoracc 2 
Plastii de corectură 4 

Operatii făcute 
Tuberculoză generală a 

ln jumătatea Morţi 3 pulmonului contrar . 1 
anului 1924 asa, Pneumonie gelatinoasă 1 

.c că nu se po·t 11 Insuficienţă cardiacă 1 -
V 
::l refera ... Nu stie .c încă rezultatele se 8 -... rezultatul -
Q) 

::l 

"' Ameliorati . v; 5 
~ >(';! Plastii parliale 7 Neschimbât 1 
C'\1 ta Vindecat de un an 1 ..--1 ... 

.!:> 
Q) 

t >O Din cauza declarării 
Q) 

Plastii unei forme exudative 3 > >O rămase 9 

1 
"' neterminate Sucombate după primul ... 
"' act In insuf. cardiacă 6 o. -
-~ 44 Pierduti Cii 

11 
din vedere 3 - -

"' Ci. 1-
o Sucombaţi a 10 zi după u 

"' 25 operaţie . . . . . 1 ... Plastii controlate o AgravaV .. 3 r< şi găsite mai bine 
de o jumătate an Clinic vindecaţi 10 vindecate Supravietinţi 21 Amelioraţi 8 

Agrava ţi 3 
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. In ce priveşte procedura operatorie s'a urmat t h . 
1 

. 
5 • · 1 ~ · . ee mea U! auer-,bruch m o anestezie ocala ŞI numa1 rareor1• s' . t b · 

. a m re umtat kelenul. Afară de un bolnav, care a pretms operatia intr'u t' 
1 · · d · · · . . . • n 1mp, restu au 

fost operaţi m 01 t1mp1. In pnnc•pm şi Eiselsber·u est d . 
S b h V • • o e e aceeaşi 

Părere cu azur ruc , ca operatia Ideală este cea · t , · · 
V • • : • • m r un smgur timp, 

Jnsă adauga, că m practică ma1 putm penculoasă s' pă t · . . . . • a ru operatia 
în dOI timpi. Mortahtatea Ia cea într'un singur timp este 27o, · 

d l • . 1 . . . to, pe 
-cân a cea m ma1 mu tt timpi este de 4% . 

. La u~ii bolnavi la c~ri ?in cauza supuratiei a trebuit să se lase 
mai mult mterval intre difentele acte, s'au rezecat din nou coastele 
·sud~te şi astfel ~'a obtinut o cedare bună a părtii inferioare a tora­
-celUI. ~entru obţmerea colabării largi rezecă bucăti lungi de coaste, 
cât mai aproape de coloana vertebrală. Pentru obtinerea unui acces 
cât mai larg pe coastele superioare incizia trebuie să înconjoare in 
linie curbă omoplatul (Incizie periscapulară), care eliberat de inser­
ţiunile musculare va fi puternic tras in afară. Cu acest procedeu s'a 
putut rezeca câte 13-u cm. din coastele V-IL şi între bonturile 
·costale s'a aşezat ca o pelotă omoplatul. N'a observat niciodată jen1:i 
1n mişcările membrului superior din cauza inciziei musculaturei. 

In ce priveşte. indicaţiile şi clinica din Viena este de părerea, că 
·cele mai favorabile sunt formele curat fibroase, cirotice iar formele 
·exudative cele mai dezastruoase. La focare multiple ale organelor in· 
:terne sau sistemul osos, operaţia trebuie interzisă. Tot asemenea Ia 
·O afecţiune renală sau intestinală. O tuberculoz1:i izolată, localizată şi 
tratabilă nu formează o contraindicatie. Citează cazul unui comerciant 
·de 40 de ani cu ftizie pulmonară fibro-cavernoasă, în spută Koch 
.pozitiv, la care după toracoplastie s'a declarat o spondilită cu ghibo· 
.zitate, ameliorată după un aparat gipsat. Revăzut la 3-4 ani se con­
stată o stare generală bună cu o îngrăşare remarcată. 

Miocardita si tachicardia toxică, care survine adeseori la tubercu­
Joşi nu exclude· operaţia, dacă presiunea sanghină este normală. In­
.tr'un caz de o deplasare considerabilă a mediastinului (dextro-cardie) 
operaţia a fost indicată nu atât de procesul · tuberculos, cât mai mult 
<le consecintele penibile a acestei deplasări. 

La fra~cezi Berard a c1:iutat să aplice pe o scară cât mai întinsă 
tratamentul chirurgical, făcând 27 toracoplastii şi controlându-le dup~ 
.!l an a găsit următoarele: 14 şi-au reluat ocupaţiile zilnice, b.enefi~t­
ind de o vindecare clinică aparentă (6 din ei s'au şi căsătont). Dm 
restul de 13. opt au părăsit mai târziu Sanatoriul reluându·şi şi ei lucrul 
.şi numai 5 au mai urmat încă la tratament. 
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· r0st toracoplastia în doi timpi sub o anes-Tehnica operatone a 1' 

tezie regională complectă. 

XIII. OBSERV A ŢIJLE NOASTRE. 

OBSERVAŢIA f. 

Tuberwloză jibro·tt!ceroasil 1ntintil ~~~;ilate~ală ~ ţulmonultu·. slg. 
Elena T. 20 ani, rdormată, r.ecăsâtontă, vrrgo mtacta, casmcă de origine 

vieneză. 
I. Antecedente hereditare şi co!aterale: . . . 
Ambii părin~i trăiesc şi sunt sănătoşi. Are 4 f:a~r ~~ 2 ~t:ro~r ccmpltt ~ă. 

nătoase. Patru frati morti in copilăria a doua de boli, despre can bolnava nu 
ne poate da nici 0 • indin;\ie. Declară insii, că nici un mtmbru al familiei nu a 
suferit de vreo afectiune pulmonară. 

II. Antecedent~ persona·e: Născută la termen, alăptare naturală cela rr.amă. 
Este al II-lea copil. La vârsta de 3-4 ani tulburări rachitice şi mai multe ab­
cese reci In regiunea cotult:i şi retroauriculară stângă. La vârsta de 5 ani va 
riolă, iar in 1918 gripă spaniolă. In cvpilărie a suferit o opera~ie de mastoidită. 
Menstruată la 14 ani. Epocele .;atamenia le decurg regulat la 4 săptămâni, cu o 
durată de 3-4 zile, sunt de cantitate normală şi nedureroase. Nu fumează, nu 
uzează de beuturi alcoolice. Locuie~te cu al~i 10 membrii ai familiei într'o 
locuintă cu trei tncăper i. 

tii. Debutul şi istoricul boalei actuale: 
Bolnavă de aproximativ 3 ani. Boala a debutat cu dureri de cap, inapetenţă, 

indispozitie şi oboseală generală. Aceasta stare se menţine timp de 2'/• ani, fară 
ca bolnava să-i dea vre-o importanţa. In Martie 1924 răce~te şi de atunci Incepe 
să tu~ească, .să expectoreze, slăbeşte şi pierde capacitatea de muncă. Tot de. 
otunci devine febrila, are transpira~uni nocturne, acuza dureri în spate ~i jun­
ghiuri in hemitoracele stâng. Cu toate aceste fenomene bolnava nu consultă. 
nici un medic ~i nu întrebuinţează nici o medicaţie. In Mai 1924 are o hemop· 
tizie bruscă, consultă un medic, care ii recomandă intrarea în sanatoriu. Bolnava 
nu primeşte sfatul, urmează un tratament medicamentos la domiciliu, hemopti­
zia se opreşte, dar starea generală nu se ameliorează, ceeace o determina, ca 
Să intre pe ziua de 9 Iulie 1924 in Sanatoriul Clinicei Medicale. 

La intrarea in .Sanatoriu bolnava este febrilă tuseste si expectorează intens 
, • :s ., 

o spută muco-purulentă, are cefalee si transpira.iuni nocturne abondente acuză 
~u~e~i in spa~e şi hemitoracele stg' Apetitul ~edus, scaunul regulat, ~omnul 
hmştrt, capacitatea de muncă redusă, starea generală slăbită. 
. Exa:nenul radioscopie al Pttlmonilor: Usoară asimetric toracică cu ptoza 

SI retractmnea hemitorac 1 · t M d" · ' · · • · . " m s g. e 1astmul pu~m deplasat spre stânga. Dra-
fragmul stg. s:tuat ceva mai sus decât cel drept ~i este complet imobil. Diafrag­
mul drept pr~zrntă. conturul normal şi motilitate bună. (Fig. 7) Câmpul pulmonar 
stg. este ln rntreg1me opac· la b ă f · · ' az opace 1erea este homogen:t de o mtenz1tate 
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aproape cardiacă, tn i/. sup. opacefierea este . 
bandit In regiunea subclaviculară se conslat"con:pusă. dm umbre nodulare ~i In 

In Sanatoriu i·se administrează o mej~ ot'lmagme anulară. 
· tca te cu he · â · i·se lncearcă in repeţite rănduri a·se crea • rom ~1 terpen·hydrat, 

un pneumotora 'fi · dar nu se reu~este din cauza aderen~elor p. 1 1 B . ce artt tctal la stânga, 
l fib ' 1 . ~ eura e. azatt pe acest fapt · 

caracteru 1 ros a leziUnilor şi pe fenomenele s . • . ' a pot pe 
împreună cu Dl. Dr. us amtnttte. Dl. prof. Haţiegan 
Liviu Pop, şeful sana­
toriului, pun indicatia 
operatorie şi transpun 
bolnava la 2r Nov. 1924 
la Clinica Chirurgicală 
pentru toracoplastie, cu 
diagnosticul de /. b. c. 
fibroulceroasii întinsă 

unilaterală a jmlmo· 
nului stg. cu cavernă, 

La intrarea in Cii· 
nica Chirurgicală bol· 
nava prezintă urma· 
toarele semne obiecti­
ve. Temp 37-376 ; puls 
8o-9o; statura mijlo· 
cie, starea generală 

shlbită, usoară brachi· 
cefa lie si' incurbarea 
tibiilor, t~gumentele si 
muc oasele de o coloar'e 
pală. Deasupra cotului 
dr. o cicatrice infun· 
dată şi aderentă. In 
dosul urechii stângi o 
altă cicatrice postope· 
ratoare (trepanaţie). 

.1· 
; 

Gang !ion ii cervicali '~ -~~._:~~.j 

palpabili, gatul in li· Fig. 7· - Radiografia pulmonului drept {sănătos) 
mite normale. Ţesutul 1 b 1 · E T · · d · 

1 d
. d a o navet • . mamte e operatte. 

muscu o-a tpos re us, • 
degete uşor hipocratice. Torace plat, fossele supra şi infraclaviculare excavate. 
La inspiraţie hemitoracele stâng urmează ceva mai târziu decât dreptul excu:r· 
siile inspiratorii. La percutie matitate pe intreg hemitoracele stg. submatitate 
asupra vârfului drept. La ausculta\ie respiraţie aspră cu expiriu prelungit dea­
supra intregului pulmon stâng; tot aici se aud şi raluri umede: crepitante şi 
subcrepitante. Câteva raluri se aud şi la vârful drept. In spută Koch pozitiv.: 
Cantitatea sputei 70-80 cm• la zi. 

· Se pregăteşte pentru operatie, administrându-i·se lichide, calciu·chlo~at 
6/Iso, 4-5 linguri la zi si digalen 3Xxo pic. Ia zi, iar ca sedativ bromură 
o'soX2 la zi. Se purghea~ă cu 2 zile inainte prin clisme largi. In preseara ope· 

IY 
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d _. rectează c;u be~zină iodată şi tinctură de 
· · · dă ·o2 pantopon se e~101 ' · · raţ1e1 1_-se o · . . •. ·.- ordonă se expectoreze mtens pentru :a 

iod câmpul operator. Hir dH~llnea~~ I,~e , 
. 1 ct căile respiratorii. 1.. l 

ehbera comp e . b lnnva primeste o·or5 morp ună c 1lorhidric;\ 
Cu o oră inainte de operaţie 0 

• · dau~ăm si o·oor atrop'nă. . 
1 1 vederea narcozei mai a "' . • . . . . 

·~ubcutanat, a care 0 

1 
. tor pe care DI prof. Jacobovici 11 d,escrie în 

. Se procedează la actu opera , .. 1 d' "'! . 
. . . St'' •elor MedJca e m Lv. at a. c. 

felul următor in Revtsta , nn; 

- .... 
Prima operaţie. 
Frmicofomie stângă -Rezecfia 1 coaste stg. 

r Dec. 1924. 
No. cond. de op. 1328. 
Operator: Prof. Dr. Jacobovici. 
Ajutor: As. Dr. Roth .. 
Anestezie generală cu ether, din cauza deciziunei luate de a face odată cu 

frenicotomia ~i reZel"\ia primei coaste.· .. 
. Se face 0 incizie curbă cu concavitatea indărJ.t ŞI m sus care pleacă de 

asupra claviculei la 1 cm. şi dela nivelul articulaţiunii ac~omio-claviculare. Se 

Î • ză pielea si in tesutul celular se descopere vena .Jugulară externă care nc1zea . . • . . 
se taie intre 2 pense. Dupa secţionarea aponevroze1 cervJcale superficiale, 
pătrundem in tesutul celnlar al fossei supraclaviculare. descoperim plexul brachial 
găsim scalenuÎ anterior ~i aici determinăm freni~u~,- care pleacă pr~n 2 rădăcini 
dela· al IV-lea şi al III-lea cervical şi care la ongmea sa. este umt cu nervul 
trapezului .. Se determină simpaticul cervical şi pachetul vasculo-nervos. 

Mergem âpoi şi determinăm insertia costală a scalenului posterior. se 
desface putin aceasta insertie şi se pune în evidenţă partea posterioară a primei 
coaste. Cu ajutorul unei răzuşe · se desfac tot mai mult inserţiile scalenului 
posterior, in total pe o distanţă de 4 cm. dela nivelul articulaţiei costo-trans­
verse, ;;e rezuesc. bine .cele 2 margini ale coastei; se decolează faţa inf. a 
coastei şi cu ajutorul unui .costotom se secţionează in vecinătatea articulaţiei 

costo-transverse, se ridică puţin In sus şi se secţionează şi la 2'1• cm. înafară 
primei secţiuni. Cele 2 capete rămase pe loc se rezecă !ncă cu o pensă muşcă­
toare. obţinându-se in modul aceasta o rezecţie totală de aproape 4 cm. 

In cursul acestei · interventiuni nu s'a produs nici un accident din partea 
vaselor· (hemoragie) sau a· domului pleura!, care n'a fost deschis. Se inchide 
partial plaga până la niv.elul. unde s'a descoperit frenicul. . . 

,· Se. aşează. bolnava in pozitie bună, adecă In decubit dorsal obicinuit, capul 
spre-.dr;eapta. Se .opre~te anestezia: Se prinde fre·nicul cu 'pencă hemostatică, se 
secţionează r;ădăcinile. se răsuceşte pe .o pensă ·până la punctul unde pătrunde 
1
,n ,torace se- aşteaptă c_am 2 minute şi se smulge brusc, obtinând astfel un filet 
nervosde -IS cm. 1ungime ... )n momentul smulgerii frenicului bolnava are un 
reflex ca o. icneală. Pulsul şi ritmul respirator nu s'au modificat de loc ... 
. · Se .inchide complet plaga.. . .. . .. · ., · . 
· · .După o~eraţie~ ~voluţie normală din .partea plăgii. In 9/XII se. scot firele­
plaga per ·Prlmam vmdecată. Temp .. oscilează câteva zile după aperatie până la 
37s pe urma..., cade. la 37. c~ şi !nain_ te de operatie. Pulsul ln confo~mitate cu 
temperatură. (Fig. 8) -. • 

Colabarea pulmonară obt' tă - f ă ,Inu prm renicotomie a influinţat in măsur 
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favorabil<i expectora(ia. Cantitatea des sputll, care înainte de operatie varia 
între 7o-8o cm• în 24 oare, după operaţie imediat cre~te, ajunge la un maxi· 
mum (qo cm'), după care lobul fiind comprimat şi curătit scade iară~i până 
•la 30-40 cm•. 

In a 12-a zi se practică bolnavei un examen clinic şi se constată, că la 
vârful stg nu s'a produs nici o modificare,' de vreme· ce in !o bul inf. sunt fe­
nomene de colabare In urma paraliziei dialragmului. La vârful dr. se constată 
-oarecari fenomene de activare, despre cari nu se poate preciza, dacă sunt da 
tarite anestezic[ cu ether sau muncei compensatorii. La examenul radioscopie 
se constată, că jumătatea dr. a diafragmului prezintă mişcări libere, de vreme 

-: . !--

1 1 ' 1-· .,..- _.;.. -~ 

3}l1ooi3oo 1~~~~~-+~~~~:·H~H :i r~-
o·s 9o Ho \-:,....,J.\~J,~, /J i ·-~~k 11 / 1-;f~Î)\'j"~ \. 
,6" ~i~/t\ij\ ;.\V, IJ v:--·+1··- ! ! : V'\1/1 : 

~ ' . . ' 

Fig. 8, - Foaia de temp. puls şi spută a b_olnavei E. T. 
după frenicotomie · · 

-ce jumătatea stg. este ridicată .. In sus şi inertă. Nu se poate pm:e in evidenţă 
miscarea paradoxală a diafragmului. 

' Frenicotomia în cazul acesta ne-a demonstrat perfecta.· fragilitate a pul­
monului presupus sănătos şi că bolnava va putea suporta operatiile radicale de 
toracoplastii, ceeace timpul a Şi dovedit-o. Bazaţi pe uzul adoptat de şcoala 
germană, transpunem la I4/XIl 1924 bolnava la Sanator pentru a continua tra­
tamentul medical. Aici i-se administrează ser neurotonic, hervitlă, · aconitină· ~i 
tincttiră combinată. Examenul microscopic al sputei arată ·Koch negativ de 2 ~r·i. 
Starea generală se ameliorează din zi in zi, cantitatea · sputei variază intre 
40-120 cm.• La 23/l 1925 se transpune la Chirugie ·pentru a doua intervenţie. 

r-14/ll 1925. Se pregăteşte pentru intervenţia de toracoplastie, admini­
strându·i-se calciu şi cardiotonice, ca şi la prima intervenţie. In preseara op. o·o2 
pantopon subcut, desinfecţia câmpului operator cu benzină iodată şi tinctură de 
iod, se evacuiază tubul digestiv prin el isme, iar in ziua op. o' oi morphină·+ o'OOO"JS 

· atropină subcut, Ajutăm bolnava să expectoreze complet. · · 
;_~-- .. 
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A doua operaţie. 
Toracoplaslie ihferioară., 
14 Februarie 1925. 
No Cond. de op. 210. 
Operator: Prof. Dr. Jacobovici. 
Ajutor: As. Dr. Roth. 
Durata operaţiei : 50 minute. 
Anestezie gen. cu ether: 300 cm•. 
Durata anesteziei 70 minute. 
Anestezist: Dr. Moşoigo. . . 
Se aşează bolnava In pozitie ~ezândă ŞI tn decub1t lateral dr, capul flectat 

inainte. 
Se face 0 incizie In linia paravertebrală stângă, începând in sus dela ni-

velul coastei a V·a şi care merge In jos până _Ia c.oasta X
1 

II. un
1 
d~ vârful se 

recurbează usor inainte. Se secţionează sus fasc1a ŞI grupu mare Ul dorsal ia!" 
jos si dintatdl posterior si inferior. . 

·După· lndepărtarea ~asselor muşculare până la apofizele spinoase, se pun. 
larg In evidenţă coastele. Se Incepe r~zecţia exact dela. articulaţi~ /costo·trans· 
versă cu coasta X, utilizănd la depenostare răzuşa lUI Doyen, 1ar la rezec)e 
clestele costotom alui Schoemacker. 

' Se dezarticulează coasta XI. şi se extirpă in totalitate. Apoi se rezecă câte 

7- 1o cm. din coastele IX, VIII, VII şi VI. Lungimea totală a coastelor extir· 
pate a fost de 52 cm. 

După hemosta:r.a ideală, se aplică un dren de canciuc dela o extremitate la 
cealaltă a plăgii. Deasupra drenului suturăm cu fire de mătasă musculatura in 
două stratu~i. Se suturează tegumentele . 

. Se aplică un bandaj elastic construit din cauciuc şi emplastru. 
In tot timpul operaţiei bolnava elimină prin gură o cantitate considerabila. 

de spută purulentă {Lontinut de cavernă). 
Anestezia a fost rău suportată, 
Pulsul la începutul operaţiei 120, către sfârşit Intre 9'J-gG iar la termina· 

. rea operaţiei no. 

IV. Mersul postoperalor. 
După operaţie la o oră bolnava se de~teaptă cu greaţă şi vărsături. Se 

ajută expectoraţia răzămând ambele hemithorace cu mâinele. 
La ora 10 se administrează 0'0075 morphină. 
Ora 18. Pulsul 94, plin, bine bătut. Expectorează o spută spumoasă. . 
Ora· 24. Starea gen. bună, se administrează o·oo75 morphină si diri 3 în ·3 

. ore 2 cm• oleu camforat 20% gubcutanat. · • · 

. 15/li 1925. Temp. 371 Pulsul 1 t2- n4. Expectoraţia foart~ dureroasă, se 
aJută răzămând toracele cu ambele mâini. La ora 9 si 16 morphină o'0075 sub· 
sut .. Spre seară aceea~i stare. Expectoraţia 100 cm•. Peste noapte neliniştită din 
ţ:auza pansamentului compresiv. La ora 3 dimineaţa o·oo75 morphină ~ubcut. 

: 16/ll 1925. Temp ;368 Puls 11!!-, Se schimb:l pan~amentul,. plaga curată. Se 
supnmă :omplet drenul şi pansamentul ·compresiv. Se aplică un pansament 
uşor in cifră de 8. Sputa se urcă la 190 cm• e vâscoasă si galhen·verzuie. · 

- IB/11 1925· Temp. 361-37· Puls 98. Starea gen. m~i bună. Expectoraţia 
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scade la r65 cm1• Peste noapte e foarte agitatii, acuzţ( dureri la niăelul pUtgii 
Se administrează o·or morphina. 

20/II 1925. Temp. 3i'-37. Puls 90-roo. Sputa diminuiazil la 100 cm• 
Somnul liniştit. · 

26/II 1025. Afebrila. Sputa 8o cm'. Se scot firele. 
Reunire per primam. (Fig. g.) 
28/II 1925. Se transpune Ia Sanatoriu pentru continuarea tratamentului me­

dical. I-se face examenul pulmonar ~i se constată, că tu~eşte mai puţin, 
expectoraţia redusă aproape complet. Somnul liniştit, apetitul bun, greutatea 
47'7oo kgr., n'are transpiraţiuni nocturne. In spută Koch negativ. Urmează un 
tratament cu ser neurotonic ~i inhalaţii de ol. de brad 2X10 gute. 
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Fig. 9· - Foaia de temp. puls ~i spută a bolnavei E. T. 
după toracoplastie timp I. 

23/Ili ro25. Se transpune din nou la chirurgie pentru toracoplastia supe. 
Tioară. Starea gen. f. bună. Sputa redusă la 30 cm' zilnic. A câ~tigat dela ul. 
tima intervenţie cu calciu ~i digalen, ca şi la interventiile anterioare. 

A treia operaţie. 
Toracoplastie superioară. 
28 Martie 1925. 
No. cond. de op: 419. 
Operator : Prof. Dr. Jacobovici. 
Ajutor: As. Dr •. Roth. . . · . .· 
.Anestezie locală cu novocaină adrenalină, precedaU cu Q oră tnamte de o 

inj. cu o'olS morphină subcut. 
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. . bit 'lateral dr. c;pul pe bra~ul drept. .. . . 
Pozi~ia ~ezăndă, l_n decu 1 tebrală lungă de ce. 20 cm. capătul int. 
Incizie in linia mterscap~ o:v.er deh ~peratia anterioară. Se sectioneaz<\ l~curbat Inainte, încruci~ând mc!IZI~ te c~ntura scapulară. Se p.un In evidenta,· 

l e si se trage nam . • 
massele muscu ar , . 1 1 articulatiilor costo-transverse SI Până Ia, 1 ă zecate dela mve u , . v"r 
coaste e !ne nere . b' . 'tă se rezecă dm coastele -Il câte . t Prin tehmca o lcmul . 
10 cm. !nam e. d'fi ltatea pe care o opune rezecţia coastei Il 
6-7 cm. din fiecare. Cu toată! ~ ICU ecat 

34 
cm Se face hemostaza si rezectia 'd' d' cm In tota s a rez · ' • 

se n Ică m ea 3 · . d 1 lăaii un tub de dren, ale cărui capete' musculaturei intercostale. Se pune In tun u p "' 

Fig. Io. Foaia de temp. puls şi spută a bolnavei E. T . 
. · după ·toracoplastie timp II. · 

. se scot prin extremităţile plăgii. Se snturează musculatura ~i aponevroza. Se 
închid tegumentele. 

Anestezia si operatia au fost bine suportate. 

29/Ill. 1925: Temp: 37'-37• Puls· 130. Se plânge de dureri tn regiunea 
precordială. Se administrează cardiotonice (digitală, camfor, coffeină). 

3o/III. c925. Temp. 37
5
-38 Puls 120-124 Spută 78 cm•. Bolnava ·e slăbită_~ 

se facilitează expectoratia prin comprimarea bilaterală a toracelui. . 
I/lV. 192ă. Temp. '37-37' Puls u6-u8. Sputa se ridica la 125 cm•. 

Ameliorare progredientă. 

3/IV. 1925. Afebrilă. Puls sub 1oo. Respiraţia ~i expect~ratia· libere. :Spu~a. 
atinge cifra de 155 crn•. Se scot o parte din fire. La miJlocul plăgii un mic-
hematom. Se tamponează cu o me~ă de tifon. (Fig. 10.). · ·. 

5/IV. 1925. Afebrilă. Se scot ~i restul fire!or. Plaga dela mijloc se drenează. 
cu meşe de Dakin. Secreţia perzistă. Sputa scade Ia 8o cm•. · 

. 8/IV 1925. Afebrilă. Se trece din nou Ia Sanatoriu unde continuă trata· 
inentul medical. r:se fac examinări clinice repetate pe zilele de io/IV. ~(ni':/~ 
cu rezultatul notat pe tabelă. 
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z3iv. 1925. Dl prof. lacobovicto .pr~~intă. Ia Soc·i~~a·t~; Stil~t~-1~~ M~di~ale 1 

Dl Dr. Daniel/o dela Sanatoriu declară că vindecarea proo-res~ază• si că bolnav:· 
a profitat mult in urma toracoplastiei. . . ., • . ·: : 

25/V. Examemtl_Jizic: Se constată un început de scolioză dextro·convex~ 
in regiunea d?rsală Ş 1 ·~toza moderată a centurei humerale stângi. Musculatura 

. in parte atroftată (deltotd, scalen, dorsalul mare). Hemitoracele stâno- redus în' 
intregime de volum. P_erimetru actual 38 cm. fata de 42 cm din trec~t. 

Semne. de retracfte: Fossele . 
supra şi infraclaviculare excavate. 
Excursiile respiratorii in stânga 
foarte reduse. La percuţie pe in· 
treg hemitoracelc stâng posterior 
matitate, auterior submatitate, in 
fossa supraclaviculară sonoritate 
cu colorit timpanic până Ia coasta 
III, In jos matitate. La ausculta· 
\Îe in stânga respira~ie foarte di· 
minuată, în fossa subclaviculară 
cu un caracter uşor suflant; fre· 
cături uscate pleurale si raluri sub· 
crepitante după tuse ·mai ales In 
regiunea vârfului. In dreapta Ia 
vârf respiraţie aspră. pe restul he· 
mitoracelu.i drept. murmur vezicu· 
Iar, fără· zgomote supraadaugate.' 

Tuse matinală, cu expectoraţie 

muco·purulentă 6o cm• la zi. Nu 
transpiră, e afebrilă, starea gen. 
bună. 

Examenul radiografie al . ap. 
respirator: 

~~~~f-~:-' < ;~ 
... :V •" ..... ) ·• .. ~ .. -:1.1~ . "\:ot .. , .. · ' 

~'· 

'· :~ :·:=. _.:. · .. 

:~~- ' ,:: . .: -
·:_:.,.: 

.• .. ·::.· 
. . . '. ~ ... 

. 1 

.! 

., ' 

.~ .... ~~- t-: ;.J.:.<:.j_:_.·~;..-.:~--~~- -·~~ .• ~k~~.- ... i. 

Fi.<;. II. - Radiografia hemitoracelui 
stg. al bolnavei E. T. după toracop_la.:>tie.; 

Scolioză si retractia hemitora· 
celui stg. ~uit m;i exprimate. 
Câmpul pulmonar stg. în '/, i..f. 
opac în totalitatea lui, iat· în '/. 
sup. ~e văd bonturile vertebrale şi 
sterni:!le ale coaste10 r fără a fi su· 
date.· Umbre nodul are in pulmonul colabat şi imaginea anulară, care e turti tăi 
(Fig. u.) 

In' această situatie părăseşte SanatorhiJ, 

Toate examinările sunt grupate in tabloul de la. pagina 72. 
' 1 • • • • ; 

A fost revăzută la IO{VJ. Vindecarea progresează. Nu tuşeşte, expectoreazâ rar· 
Revăzută ultima dată la ·.s Oct. 1925, i·se face din nou un examen clinic 

complet si se constată următoarele : (Fig. 12 şi 13.). · · ·: ·• · .. , .. · ·· · : 
'1. Examenul clinic. Excursiile respiratorii ale hemitoracelui stg. sunt mi~ 

nimak. Posterior: la per~utie. prezintă o matitate pe .toată întinderea he_mitora: 
celui stg. cu respiratie diminuată, aspră. La vârfu,l. drept u~oară submatttate cu 
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respiraţiune aspră ~i expiriu prelungit f<1ră z.,0 t 
tn stânga submatitate până la spatiu'! 1 lllol m~ e supraadăugate. Anterior: 

1 a · ea mtercostal · d · · · 
matitate, care se confundă cu matitatea prec d" lă . ~ Jar e a1c1 In JOS 

Limita inferioară a plămânului stg. este deplor ~: 
1 

ŞI se lntmde până Ia bază· 
tonalitate ridicată la vârf. . asa n sus cu :li degete. In dreapta 

2. E.1:amemtl radioscopie: Torace asimet i~ S r .. 
porţiunea dorsală supe· r · co Ioză SJmstro·convexă tn 

rioară. Ptoza hemitorace· 
!lui stg. a cărui dimen· 
siuni sunt reduse aproxi· 
mativ la '/, Mediastinul 
-deplasat In spre stg, co­
loana vertebrală denudată 
aproape ln totalitate. Dia· 
fragmul drept prezintă 
conturul clar, are insă ex· 
cursiuni respiratorii foarte 
reduse. Conturul diafrag· 
mului stg. nu se poate 
-distinge. Câmpul pulmo· 
·nar drept prezintă pe 
toată Intinderea o clari· 
·ficare ceva mai intenză 

·decât in mod obicinuit 
·(emfizem compensator!) 
Desenul pulmonar si ima· 
,ginea hilară apar' ceva 
mai accentuate, In imagi· 
nea din urma se constată 
·câteva mici incrustatiuni 
-calcare.Câmpul pulm~nar 
stâng este in întregime 
umbrit. In poqiunea inf. 
această umbră este dato· 
rită In mare parte ima· 
ginii inimii, care atinge 
peretele cavităţii toracice; 
In porţiunea superioară 

umbra este inhomogenă 
-compusă dintr'un corn· 
plex de imagini umbroase, 

_--~~-·: .. 

Ft"g. I2. Starea bolnavei la 4 luni 
după frenicotomie~ 

de diferită intenzitate; datorit In parte bonturilor ·costa\e sudate, iar pe .altă 
parte pulmonului colabat, ale cărui limite nu se pot distinge. . 

3· Examen11l de laborator din sputa coloratia Zieh l·Neels.en: Koch negativ· 
4· Ca simptomatologie bolnava se plânge, că tu~e~te din când ln când· şi 

·oboseste foarte repede la cel mai mic efort care la urcare de trepte e acompa 
.niat ;i pe palpităţii ~i respiraţie di~pneică, Declară că dela ultima opera~ie: 
a scăzut In greutate cu 5 klgr. Cu toate acestea exteriorul bolnavului continua 
.a fi linistitor. 
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( BSERVA li.\ 11. 
fb a•e a pulmonului stâng-Piopneu..c 

Tuberc"uloză nodulaJă înt:mă spre • roz • 

motorace Slf· 't de , 1 · rrr 01- nccasăton , profesiune procurist geueral 

.· 

Dumitru N. lY • 32 ani, o • '' 

·-·--: ... -: 

.. ~ .. :-
::.: .. ··· 

. F(15. IJ. - Starea bolna\·ei la 4 luni 
după toracopla~tie în 3 timpi .. 

-la Casa de comerciu 
din Bucure~ti. 
~- 1. Antecedente he~ 
reditare şi colaterale. 

Ambii părinti mult 
inaintati in vârstă tr<\­
iesc ~i sunt sănătoşi. 

Are 5 fraţi deaseme­
nea sănătoşi. Un frate 
mort subit in urma 
unei emoţii. 1'\imeni in 

familie nu a suferit de 
vre·o afecţiune pulmo­
nară. 

11. Antecedente per­
sonale. 

Născut la termen. 
Aliiptare naturală dela 
mam<) S'a des.voltat 
normal. Este al 6-lea 
LOpil din 6. 

La 5 ani rugeolă. In• 
r914 blenoragie.ln tim· 
pul n'lzboiului (r917) 
icter epidemie. 

A făcut servit:iu:mi· 
litar 4 ani. 

Mocuie1te sinpur în· 
o cameră. 

III. Debutul şi ist~ 
'ri'Cul boaiei actuall' • 

Referitor la boala 
actuală bolnavul nu 

. poat~ preci.za nici ocatil infec i~i nici originea maladiej. Ne dteclară numai câ: 
ţa·.a debutat in .Martie. r922 prin o răguşeală, impreunată cu o tusă seacă, care: 
survenea atât ziua cât ~i noaptea. a_compani~tă fiind· de ascensiuni termice, vesj 
P.erale-(38') şi tt:an~pira~iuni nocturne ·abondel)te. Văzând că aceasta stare nu se· 
3;meliorează cere. ajutorul unui speciali:;t de boli· pulmonare care. H recomandă 
cu:ă dietetico·higienic.4 şi_< loJ_natotherapic::. Boln~vul urmează acest sfat, lnsă toţ 
timpul are .ace~aşi tuse şi aceea~i. transpiratie.- . . . . . .: . 

.. Reintors după 4'/. luni dela o ~tatîuue climateri~ă consultă d1n nou acelaŞ1. ... . . . • •. ~ 1 . 
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medic, care- văzijnd, că- hu s·'a obtinut - • 
1 · . , mc1 o ameliorare li p· 1 b pulmonu Ui prm pneumotorace artif . 1 B 1 ' rapune. co a areao. 

1 • ICia · 0 navul se invoieste · · [; 
tata 6 ~edmte ~i anume: _trei Ia· interval de z' · . • . ~~ I·se ac in: 
Cantitatea de azot injectată la pri"mel 

1 
. 3" Jle, Iar alte tre1 tot la 4 zile_ 

. e re1 a .ost ooo+soo+--- , 1 - • 
1650 cm•, 1ar Ia ulrimelc trei a fost de _ + + . .:>:~o cm n total 

1 t · 4::~0 400 400 m total 125o cm' 
" nb' ot timpul acesta temperatura rămâne riormală bolnavul . 
• oarte me. . _ . ' se simte-

In timpul i~să, .c~nd se făce~ ~lti~ul pneum~th~r~ce, bolnavul simte de­
~dat~ ~ d~rere. VIC _la _n~ve~uJ puncţiei, O greutate precordială, CU dispnee accen·' 

l
ua ' evtme Cianotic .1 ~ 1 -Pierde con~tiinţa;. se intrerupe imediat tratamentul si. 
a 2 ore emperatura 1-se urcă la 40o. . . . · • 

Revenindu·si in zilei"' ur ăt - . - · · d . . • - . m oare, temperatura se mentme la 38J-4o•- are-
uren man in intreg toracele, transpiratiuni difuze, ·inapetentă si 0 tu~e cu 

accese rebele acomp · tă · ' • ' -· ' ama uneon. de vomismente, alteori de o expectoratie-
abondentă albă-spumoasă. _ . _ . _ · -_ ' 

_ · In aceas~a situaţie stă.Ia pat 6'/, luni, In ca~e ti~p slăbe~te f. mult si in 
cate~a rândun expectorează şi filamente sanghine. Nu peste mult observă, dă in. 
~~en:Itoracele. s~g. se colectează. un lichid. I·se fac două puncţii şi se. extrage un. 
Ici~Id sero-ci~nn spumos, la pnma puncţie 8oo cm•, la a două 6oo cm' După 

ultim a puncţie se introduce 6 cm3 o leu gomenolat, după care lichidul. dispare. 
complet. ·Tot în acest timp Î·se face un tratament cu clar ură de calciu intra­
ven~s, care il remontează, tusea diminuiaz~, vărsăturile dispar apetitul revine-
câştigă g'/, kgr. in 4 luni. · 

In vederea unei climato·terapii intră in sanatoriul Dr. Riemer din Brasov, 
unde i·se fac două toracenteze, extragându+se în total Bso cm• · lichid ple~ral; 
de data aceasta purulent. Temp. se urcă din nou la 39"-4o 0• I·se fac apoi spăl:\­
turi intratoracele cu sublima! şi i·se introduce o substantă, pe care bolnavul n'o­
cunoştea. 

In Sanatoriul acesta stă, până în ziua de 4/lll. 1925 când părăseşte Sana­
toriul ~i la cererea fratelui său care e medic, intră pe ziua de 6/lll. 1925 in. 
serviciul Clinicei noastre. 

La intrarea in Clinică bolnayul acuză dureri- mari la nivelul puncţiilor 
rlispnee; tuse, cu o expectoratie abondentă vâscoasă, vărsături zilnice la oră. 
fixă (ora 16), constând din resturi alimentare, apoi transpira~iuni noctume, ln-
apetenţă şi o stare gen. foarte slăbită. _ 

Ca semne obiective: Temp. 37 5-385• Puls go-xoo. Scaun, mictiuni normalei; 
Bolnavul de statură mijlocie cu tegumentele şi mucoasele vizibile palid colorate 
Sistemul musculo·adipos mult redus. Sistemul osos intact. Ganglionii nepalpabil 
Abdom~n ~i organe abdominale de constitutie n~rmală. t'{imic de remarcat din. 
partea sistemului nervos. -

Aparatul circulator: Matitatea precordială- usor mărit~, deplasată spre 
dreapta. Şocul apexian perceptibil la '/. distantă dintre linia mam.elonară. şi 
111arginea stângă -a -sternului. Zgomutele clare. Aorta It accentuat. · ·- · · · 

Aparat11l respirator: La inspectia toracelui se -constată, că. hemitoracele 
stg. este mărit de volum, iar la part"ea dorsală .imediat· sub vârful omoplatului 
există o bombare de mărimea unui pumn de adult. Tegumentele la acest-nivel 
sunt edematiate ~l de o coloraţie roşie. La ace!;t nivel există două orificii prin. 
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<:ari se scurge puroiu. Mişcările costale lipsesc, spaţiile intercoo;tale pline, bom-
bează .. Semnl1l lui Turban pozitiv. · 

La percuil"e:. Pe fata post. a hemitoracelui stâng la vârf submatitate, iar 
dela nivelul spin ei a, Vll·a In jos ma ti tate completă. Pe hemitoracele drept 
sonoritate. sticloasă iar la bază o uşoară matitate. 

La auscullali;: La vârful stâng raluri subcrepitantc şi crachmente, car­
se Intind până 1; nivelul celei de a VIl-a spină, iar de aici tn jos silentiu ascul· 
tatoric complet. La vârful drept respiratie aspră, iar la bază respiratie uşo­
ăbolită. Spaţiul lui Traube liber. · 

Ezamene de laborator: Urina: galben-roşietică, tulbure, aci dă, dens. ror6. 
albumină, zahăr, puroi: negative .. In sediment nimic patologic. 

Examenul bacteriologie al sputei: Koch pozitiv. 
Examenul radiologic al pulmonilor: 
Retractiunea hemitoracelui stg. cu o uşoară deplasare a mediastinului spre 

drenpta. Câ~pt,~l pulmonar stg. ocupat prin o imagine hidro-aeriană, cu nivelui 
Jichidului la nivelul coastei a VI·a şi cu bontul pulmonar retractat la hil. Dia· 
fragmul stg. nu se distinge şi este imobil, cel drept are escursii normal~o. Vârful 
drept voalat. Imaginea hilară dr. mărită. Câmpul pulmonar liber. 

Se pune diagnosticul de: T. b. c. nodulară întinsă spre jibrozare a pul­
mormlui stâ11g - Piojmeumo/orace sfg. 

Fa~ă de starea extrem de gravă a bolnavului se decide In contelegere cu 
Clinica Medicală toracoplastia in trei timpi şi din cauza empiemului de necesi· 
tate care amenintă se incepe cu partea inferioară. 

Prima operaţie. 
Toracoplas/ie 1"njerioară. 
21 Martie 1925. 
No. cond. de op: 387. 
Operator: Prof. Dr. Iacobovici. 
Ajutor: As. Dr. Roth. 
Anestezie locală cu novocaină o.s %+adrenalină. 
După blocarea' nervilor intercostali VII--X. cu novocaină si infiltrarea tere· 

1. 

nul~i opera:or! se fac. două incizii semilunare oblice de sus In jos şi dindărăt 
lnamte, can c1rcumscnu tumora cu orificiile fistuloase. Vârful inciziei prelungit 
1~ _s~s a~unge _la c~ast~ VII._ pe linia paravertebrală iar in jos trece Inaintea 
hme1 axJI·are- antenoare ·la mvelul- coastei- IX. 

Du?.ă secţion_area pieli~ ş~ a musculaturei se.pătrunde.lii ·o caVitate cu puroi 
cu pereţn sfacelaţi, grunzoşt situată In parenchimul muscular comunicând si cu 
periostul coastei IX. Se extirpă musculatura alterată·, precum si ro cm. din c;asta 
IX. _se rezecă succesiv câte 8-9 cm. din coastele VIII, X si 'xr, In total 31 cm. 
'Ţraie~tul fistulos nu comunică- cu cavitatea, pleurală, ci 'se opreşte la nivelul 
coastei IX. Se rotunzesc bonturile costale, se face hemostaza se suturează Ia loc 
musc~latura ~u c~tgut şi după aplicarea In coltul inferior aÎ plăgii a unui dren 
de sticlă, se mch1de superficial. 

Anestezia a fost perfect tolerată. 
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IV, Tratamentul postoperator. . 
23/III 1 925· .Temp. 36

8 
377 Puls !}6. Starea bolnavului destul de rea. Are 

vărsătur•, tuse ŞI respiraţ'e dificilă Se aJ'ută hpectorat' · · • 1 . · · ~1a prm compnmarea 
b1latera ă a t~racelm. _De 2 ori la zi pantopon 0 •015 subcut. Se suprimă drenul. 

.~/III 92;,. ~febr~l. Se_ scot firele reunire per primam, afară de câteva fire· 
Ia m1~locul plăg11, can secţ10nând tegumentele au produs ·0 usoară secretie sero-
sanghmolentă. . . • • 

. xtiV 925. S~ tre~c b?l~avul la Sanatoriul Cliniceî Medicale, pentru urmarea· 
unu1 tratament dletetlco·hlglenic. · . . 

7/IV 925. Bolnavul prezintă oedeme maleolare. Examenul urinei arată alb~:­
mină puroi ~i globule ro~ii pozitiv. I·se prescrie regim dechlorurat si hipoazo· 
tat, cardiotonice ~i dinretice. . ' . 

13/IV 925. Oedemele dispărute. Starea ·gen. bună. Cantitatea de urină 
1000-1200 cm 5 la 24 ore. 

15/IV 925. Se transpune din nou· la chirurgie. Se examinează pulmonar si 
se constată la baza hemitoracelui stg. matitate care se extinde până Ia unghi~) 
omoplatului cu respiratie abolită. La baza dreaotă submatitate cu respiratie mai 
diminuată. ·;· · ' 

;:.ofiV 925. Temperatura variază dela 37-38. Tusea uneori rebelli. Canti· 
tatea de urin& sclizutli Se administreazli 3Xo,5 diuretinli la zi. 

30/IV 925. Temp. 368-378
• Puls 90-roo. Bolnavul tuseste f. mult, acuză 

dureri in hemitoracele stg. Examenul urinei arată album'in'ă slab pozitiv ln 
sediment glisim puţini cilindrii granuloşi. Se mentine regimul de~hlorurat. Din: 
retice·cardiotonice. La torace se aude sucusiunea hipocraticli. 

xofV 925. Temp. 36• 37'· Puls 8o-9o. Starea mai ameliorată. Nu mai 
tuşeşte are apetit. Scaune regulate. Cantitatea de lichid din pleură diminuatli. 

15-25/V 925. Afebril. Se pregăteşte pentru timpul li al toracoplastiei. Se 
rdministrează la interior calciu, digalen, se purghează pdn clisme, după metoda 
descrisă deja. 

A doua operaţie. 
Toracoptastie medie. 
28 Mai 1925. 
No. Cond. de op. 647. 
Operator :,Prof. Dr. Iacobovici. 
Ajutor: As. Dr. Roth. 
Anestezie locală cu novocaină '!,Ofo+ adrenalină, precedata cu o oră inainte· 

de o inj. subcut. cu o.o l5 morfină. 
Blocajul nervilvr şi infiltraţia regiunii: 
Se face o incizie pe linia paravertebraHl, cu Inceperea dela nivelul coastei! 

II. şi In jos până la coasta VII. Partea inferioară a inciziei se îndreaptă pu~in 
inainte, se seqionează fascia şi după ligaturi duble ale romboidului; ·trapezul tii: 
si dintatului mic posteril•r si superior se secţiortează acesti muschi,· pătrunzând 
;stfel 'la· peretele cos~al. Se Începe deperiostarea coastelor: apoi ~e rezecă in mod 
tipic para vertebra!, cât mai aproape de articulatiile· costo·transverse, câte s-7 cm. 
din coastele V II-VI- V si IV, în total 34 cm. Se mai rezecă o parte din coasta. 
VIII, care la prima intirvenţie s'a rezecat departe de articulaţie. Se secti­
onează mu~chii intercostali. Se face hemostoza. Se a~ează un tub de tren In toată:. 
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·lungimea plăgii. Se sutunnzli musculatura, se Inchide plaga. Se face uri bandaj 
-<:ompresiv In. ture de 8, lăsând .liber hemitoracele drept. 

Durata~operaţiei 45 minut~. 
Anestezie perfect~ •. 
Puls roB. .. 
Se aşează in pat· In poziţie semişezândă pe spate. . . . . 
29 V 9:?5- Temp. 386. Puls 108. Acuză dureri in spate ŞI spre vârful 1mme1 . 

. Respiraţia dificilă, tusea foarte dureroasă. Pan topon · subcut. o.o2. X 2 . 
. · ... 30/V 925. Se suprimă drenul, durerile diminmite. 

. . · .· 5/VI 925. Temp. 36f-37. Bolnavul are somn. liniştit, apetitul r~vine? e~acu­
oări regulate. Se scot firele, plaga curată, vindecată, afară de un miC onficiU la 
nivelul drenului. 

.. r2/Vl 925. Afebril. Plaga secretă puţin .. Starea ger.. mult ameliorată, nu 
mai tuşeşte. La percuţie constatâm că matitatea ajunge numai până la coasta 
VIII, Sucusiunea hipocratică dispărută.· · 

24/VI 92;:. Aflbril. Prezintă un uşor oedem maleolar. Se administrează diu­
oreţil}ă 3Xo,5. zilnic, oedemul după 3 zile dispare.-

i/VII 925. Starea gen. bună. Acuză numai u~oare dureri deasupra mame-
o·lonulu_i dr. şi interscapular. '-~ 

IO~r6/VII 925. Se pregăteşt~ . pentru partea a III-a a toracoplastiei, după 
JJrocedeul obicinuit. 

A treia operaţie. 
Toracop!astie suf. 
17 Iulie 1925· 
No. Cond. de op. 87r. 
Operator: Prof. Dr. Iacobovici. 
Ajutor: As. Dr. Roth. , 

. Anestezie locală cu novocaină o,50fo + adrenalină, precedat:1 de o.o2 mor-
o fină subcut. 

Se face o incizie paravertebrală In continuarea vechei cicatrice In sus până 
.la marginea superioară a trapezului, adecă pe o lungime de ce. 15 cm, Se sec­
. ţionează fibrele trapezului şi a dorsalului mare şi se pătrunde până la peretele 
-osos. Se· lndepărtează omoplatul şi se pun in evidenţă coastele III şi II. Se 
, rezecă câte 5 cm. din fiecare din aceste coaste. Se descopere apoi coasta 1 pe 

la partea ei posterioară. După deperiostare si desinsertia musculară a scalenului 
·o urmărim dela inser~ia ei vertebrală, până ia ·3 cm. ln.afară. Cu Luerul se rezecă 
din ea <:> bucată·· de '2 cm. Rezectia coastei pe calea aceasta prezintă greută~i 

·considerabile; din cauza profunzimei; ·lipsei unei pense speciale, ca cea cu cârlig 
. alui Sauerbruch, şi a raporturilor intime cu pachetul vasculo-nervos brachial. 

' După rezecţia fragmentuJui;-se rotunzesc bonturile· rămase, pentru a evita 
·lezarea arterei subclaviculare. Se face hemostaza, se suturează musculatura, se 
. aşează un dren In locul ·primei coaste rezecate. · 

· Operaţia-a fost--suportată foarte bine, după interventie respiratia este liberi!, 
o pulsul- r 12, In total ·s•a rezecat de ·data aceasta r2 cm, • . · · • • · · 

In cele trei operaţiuni s'·a rezecat în total 77 cm. lungime de coastă, 
După intervenţie 2-3 zile se fac injectii cu· o·o2 pantopon. A treia zi se 

. suprimă d~enul.- Bolnl!vul· nu tuşeşte,· nu expe~torează, are uşoare transpiraţiuni 

. nocturne. 
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.~ 23/~II 9~~· ~emp 37'-37'. Bohavul r-ărăse~t: ra·uJ, are po~t1 de mâncare. 
-~caune ~~ em1s1unl de ga~e regulat - doarme lini~tit. Se scot. o parte din fire. 
' V 

25/Vll 925· s: scot ŞI restul firel0r. r llga d~:;chi ;ă ·1.1 c-âteva p .lllCt ·, secre· 
teaza nşor. DrenaJ cu meşe cu apă oxigenat-•. P?nsamen·. 

_I/VH~ 1925. Jumătatea superioară a piă_;ii este deschiiă 
nula•)e ro~1e sănătoasă. Starea generală a l>c 1 Hl\"tlui foarte 

~i prezintă o gra­
bună. Tuseşte ~i 

·expectorează ma·i ales 
.noaptea. La examenul he· 
mitoracelui stg. se con· 
:stată, că matitatea si·a 
Tedus limita ei superio~ril 
-cu 2 degete sub unghiul 
-omoplatului. Sucusiunea 
.hipocratică, care înaintea 
intervenţiunii se auzea la 
-distanţă a dis părut 

-aproape complect. 

. 15/VIII 1925. Plaga 
.aproape complet închisă. 
Bolnavul subfebril acuză 
-dureri mai pronuntate în 
J1emitoracele stg. La exa· 
menul clinic se constată 

-din nou o creştere a lichi· 
<lului cu reapariţia sucu· 
siunei hipocratice. 

2o/VIII 1925. Matitatea 
.ajunge la vârful omopla· 
tului, bolnavul devine pu· 
:ţin dispneic. I·se face o 
puncţie Intre ăl Vlll·lea­
IX·Iea spatiu intercostal 
-stg şse extrage 950 cm' 
.iichid purulent. 

;··: 
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~)- .· ~:. 

.;::..:.:.;,i·,. 
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J 

·. ·:.\ 

'; : ·-~·:. < . : .. ~.:.":· ~! 

>;;_;, !'' _r,:,~:~§::-
28/Vlii 1925. Se repetă . . .. .. .. 

jpuncţia şi de data aceasta F(.g·. z4. :- Starea bolnavului .N~ M· D, ~- · . · 
se extrage 700 cm•Iichid- . după tor:)_c_oplastie i_n 3:tirnP:·; · '-~-:~_:,~ 
<le acela~ caracter. După . . · · .: . . . . • · · · ·' 
_puncţii starea generală_se ameliorează, respira:i.a· !ie vine,.,n}ai.,-libel"ă. Plaga 
-compl~t vindecată. - . 
. 2/IX Ig25. Părăseşte serviciul Cl', scopul de a .rr.erge la ~ară pentru clima· 
toterapie •. P~ drum are o hemoptizie de ce I0-15· cm: de sânge, ceeace·! face· 
:să abzică de acest plan ş.i să rămână la Braşov la o rudenie unde stă la pat, i~r 
:Sputa continuă încă I2 zile să f.e hemo;>toica. A urm(lt l)ll .tratan:ent de Calc1U. 

30/IX 1925. Revine în serviciu. 
La 5 Oct. a. c. i·se face din nou un examen complet cu următ_orul rezul_tat: 

(Fig. 14.) 
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1. Examenul clinic. Posterior: Ia percuţie submatitate cu colorit tim­
panic până la mijlocul omoplatului, de acolo In jos matitatem lenoasă cu 
limita .orizontală· deplasabilă cu poziţia bolnavului. La ascultatie respiraţie· di­
mmuată; se aude :;ucusiunea hipocratică. In dreapta submatitate uşoară până 
la mijlocul omoplatului, cu respiraţia aspră şi expiriu prelungit fără zgomote 
supraadaugate. Anterior: In stânga submatitate cu colorit timpanic pân;l Ja 
coasta 11!, de acolo în jos matitate lemnoasă. Respiratie diminuată, sucusiune 
hipocratică. In dreapta tonalitate ridicată cu. respiraţie aspră. 

2. E.~:amen radio/ogic. Torace asimetric cu ptoza şi retracţiunea considerabilă 
a hemitoracelui stg. Scolioză moderată sinistro·convexă dorsală sup. Mediastinul 
uşor deplasat spre dreapta (limita dreaptă a·cordului intrec-; coloana vertebrală 
cu 2 degete). Nu se prezintă deplasare inspiratorie a mediastinului. Diafragmul 
drept are conturul clar, motilitatea bună, sinusul costo·diafragmatic nu se des­
prinde tocinai bine. Diafragmul stg. nu se vede d~n cauza umbrei Intense, pe 
care o dă colecţia pleurală. .· . . 

· Câmpul pulmonar drept, înafară de un desen ceva mai exprimat şi de 0 

umbră hilară u~or mărită nu prezintă nimic patologic. Câmpul pulmonar stg. 
In '1, inf. este ocupat de o umbră intenză homogenă cu limita orizontală, ce 
prezintă mişcări. de val, iar in ''a sup. e de o clarefiere excesivă (bula ga· 
zoasă), în care se văd bonturile vertebrale ale coastdor rezecate şi bonturile 
sternale ale aceloraşi, ln unele locuri fiind sudate intre ele. (Fig. 15.) 

Paramediastinal se vede o opacifiere cu limita lineară, ce depăseste coloana 
vertebrală cu 2 degete lns;:>re stg. şi care In partea int. :;e confundă, cu umbra 
cardiacă iar in cea sup. se continuă până la vârf:' pulmonul colabat. 

3· Examenul bacteriolo.<:ic. al sputei: Coloraţia Zio:hl·Neelsen: Koch negativ. 

OBSERAVŢfA III. · · 

Cortico-pleurităr t. b. c. dreaptă, cavitate a robului inf. 
Margareta B., de 28 ani, căsătorită, rom. cath., născută In Budapesta. 
Antecedente l~eredo·colatera/e: 
Tatăl sănatos. Mama şi o soră ~oarte de t. b. 'c. pulmonară. U~ frate mort 

In războiu, unul in !'epticemie. Are încă 6 frati sănătoşi. Sotul e sănătos. 
A nfecedenle ţe'rsonale: • ' 
Născută la termen, fiind al 4-lea copil. Alăptare naturală dela mamă. Des· 

·vt>ltarea normală. In prima copilarie pojar, la 8 ani difterie, In 1916 pleurezie 
uscată, in 1919 gripă cu cortico·pleurită. Metrită acută in vara anului I924· 

· Men::truată la 17 ani, epocele catameniale decura regulat Ia 4 săpt. sunt 
d . . b ' 

ne ureroase ŞI de cantitate obicinuită. Casătorită la 20 ani. A avut o sinaură 
graviditate, pro\'ocând avort in luna a JV·a. "' 

'Locuieste cu ·sotul· ei ln 2 ca1f;erc' 

. Ocazia' de i11[ec}ie: a stat impreun~ cu sora a ei moartă ln t. b. c. pulmonară. 
· Debutul şi istoricul boalei actuale. 

Mala.dia act~ală datează· din 1916, când in urma unei răceli, contractează 
0

. pleurez1e us_cată, care durează 6 săptămâni. De atunci si până in 1919 se simte 
bme, ·când răcmd din nou, pleurezia ii n!cidivează. In tot acest timp nu tuseste 
de loc După ultima pl · i • ' • · eurez1e ncepe să slăbească pierzând din greutate până 
m prezent 2 7 klg. Tot In 1919 face o gripă cu con~es.tie pulmonară. 
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În ultimii 6 an'i echilibrul bolnavei" rămâne 
!abil, pierde si creste alternativ 

In greutate, uneori era subfebrilă, avea usoară t ~ · • : . 
se reculegea. • u,e, se simtea debilă SI apo1 1ar 

In Dec. 1924 răceste din nou s' d · . . · 
· · • • • 1 e atunci are tuse usoară expectoratie 

transpiraţtum nocturne, dureri -discrete In reo-i · t ' • · · 
. . "' unea 111 erscapulo·vertebrală cir 

lnamte cu 3 zile (4IV 1925) are o hemoptizie b ă ' . - ruse ceeace o determ '1n" c:1 
pe zma de 6jV 1925. să int~e in · ' · ''• · 
Sanatoriul Clinicei Medicale. -

La intrarea in Sanator prezintă 
următoare-le semne obiective. 

i'emp 36'8. Pulsul 90. Greutatea 
55 kgr. Respiratia normală, bol­
nava e de statură mijlocie, potrivit 
conformatil, cu tegumentele·si mu· 
coasele vizibile uşor anie;1iate. 
Sistemul m usculo·adipos redus 
Ganglionii cervicali palpabili. Siste 
mul osos intact, graei!. Usoară hi· 
pertrofie tonsilară. Fosse!'e sup1·a 
:o:i înfraclaviculare excavate, mia!· 
gie dr, degetele uşor hipocratice. 

Aparatul circulator nu prezint!\ 
nimic patologic. Pulsul egal, plin 
ritmic. Abdomenul de coloratie si 
circomfcrintă normală usoanl se~· 
zibilitate în' punctul e~)igastric -şi 
In fossa ileo·coecală. Sj>tinrr. a~e 
matitatea mărită, nu se palpează. 
l.oide t·enale libere, m ictiuni nor 
male. Limba umcclil. Apetit redus: 
scaune normale. 

Pnpilcle egale, centrale, rotunde· 
reaqionează prompt la lumină şi 

distanţă. Reflexele libere - Sen­
zoriul clar. 

Examene de laborator: 

T. Examenul urinei: Clarfi, acid:'i, 

~~-
·~ •. ·• 1 

... 
Fig. 15. - Racliografia hemitoracelui stg. 

· dup1\ operaţie. -

dens. 1024, albumină, zahăr, puroi: negat ivc. ~edimcnt: CI i~tale de fosfati şi ce· 
lule vaginale. 

2. E.1:ameuul t·adiolo,t;ic al pulmonilor :. Uşoară retracţiunea a hemitoracclui 
dr. Diafragmul cu conturul şters. Unghiul costodiafragmatic prins. Motilitatea 
diafragmului redusă, Diafragmul stg. are conturul liber şi motilitatea bună. Vâr· 
I'n! drept ceva mai mic opacefiat, vârful stg. prezi;;tă o uşoară voalare, care se 
clarifică la tuse. Regiunile subapica)e libere. Imaginea hilului drept mărită. Din 
ea pornesc umbre in bandă în spre diafragm. Treimea inf. a câmpului pulmo· 
nar drept prezintă un focar de umbre compus din elemente umbroase nehomo-

6 
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gene cu conturul spălătăcit: Subpleural o imagine anularii situată. mai mult au, 
terior, având mărimea unei n.uci, 

3· E.1:amemtl sputei: Koch negativ. 
14tV 1925. Bolnava contractează. o uşoară gripa, e subfebrilă, acuză dureri 

In hemitoracele drept . Are tuse şi expectoratie. 1-se administrea7.ă piramidon 
2Xo,2o. Febra 5cade. . 

rBIV 1925. Starea ameliorată. I·se Incepe un tratament fortjfiant cu set· 
neurotonic in injectii subcutane. 

ro-20/V 192s. I-se lncearcă in repe~ite rânduri, de a i·se crea un pneu­
motorace artificial Ia dreapta, tnsă nu se reuşeşte din cauza adercntelor mul·. 
tiple, cari se găsesc la acest nivel. 

20/V 1925. Se lncearcă un pneumotfll ace în axilă, dar nu se reuşe~te. Radio­
scopia şi radiografia arată o iniagine anulară cu centru clarifiat. Diafragrnul 
dr. nu se deplasează (e la nivelul ve11ebrei X). La ascultatie raluri consonante. 

25/V 1925·. Bolnava a c~ştigat 1 kgr. Stare gen. ameliorată, tusea se men. 
tine. Având in vedere leziunea localizată mai ales In porţiunea inf. a pulmo· 
;lUlui drept, Dl. prof. Hatiegan şi DI. Dr. Liviu Pop pun indicaţie operatorie 
si transpun bolnava pe ziua de 1/VI 1925 la Clinica Chirurgicală pentru fren j. 
~otornie cu diagnosticul de: Corlico-pleurilii tuberculoasii dreaptr7, caPi/ale 11 

lobultti il!/. 
La intrarea ln. Clinica Chirurgit:ală examinândn·se pulmonar, prezintă sul> 

matitate in dreapta cu lipsa excursiilor respiratorii la bază. Tonalitate ridicat:\ 
la vârful stg. La ascultatie respiratie aspră cu expirin prelungit asupra ambelor 
vârfuri: La baza dreapta, respiraţia are un caracter nedeterminat şi se suprapun 
raluri:frecături pe o zonă circumscris;~, raluri snbcrepitante cn un carac:er 
consonant. 

La examenul radiologic găsim pe lângll retracţia hemitoracclui drept. 
imopilitatca diafragmului dr. şi o paei fierea vârfu lui drept. In cârn pul pulmon:u· 
supradiafragmatic opncifiere nehomogenll cu o mic;1 imagine anulară. 

Se pregăteşte pentru interventie, administrându· i·se calcin-ch Iorat 6/ 1 - 0 

3-4 li.nguri la zi, digalen 3 X ro pic. la zi, clinne, iar în prcsenra operatiei c./o; 
pantopon. 

Inainte de op. invităm bolnava să expectoreze complet şi ii administr:lm 
ln vederea anesteziei locale o'or5 morphină s •• L>cut. 

Operaţia. 

Frenicolomie Cll. e.wrezii dreaph7. 
2 Iunie 1925. 
No. Cond. de op. 653. 
Operator: Prof. Dr. IacobovicL 
Ajutor : As. Dr. Roth. 
Anestezie locală cu novocaină o'sDJo+adrenalinil. 
Se face o incizie pe marginea posterioară a sterno-cleido-mastoidianului 

J,. nivelul tuberculului celei de a VI apofiză transversă. Se pătrunde pâna 1~ 
scalen, se gâseşte nervul frenic şi se constată, că are 2 rădăcini din a III. si 
IV. cervicală. Il identificam !nci( odată, apoi sectionând rădăcinile se ruleaz'ă 
nervul pe o pensii şi se sm .. ~lge. Reuşim, să-1 exerăm pe o intindere de 15 cm. 

In momentul s;mulgeru, bolnava acuză o durere vie toracică, fllră insii 
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a prezenta vreo tulburare respiratorie sau cardiacă. Anestezia a fost bine 
suportată. 

~mediat. du_pă operaţie bolnava se a~ează in pat in pozitie se:ui~ezând<l. 
~n pr1mel~ zile l·se administrează zilnic o.o2 pantopon X 2 la z'i subcut. Tuseste 
lonrte putm seara şi diminea~a. Nu are expectoratie. • ' 

s/VI 1925. Se face controlul radioscopie şi se constată diafraamul drept 
la un nivel mai ridicat decât cel stâng cam cu 2 degete, urmând uso:re miscări 
paradoxale in timpul respira1iei. · • ' 

8/Vl 1925. Afebrilă. Se scot fire:e. Plaga per primam vindecatâ bolnava 
trece din nou la Sanatoriu, unde dupăce stă două săptămâni se re~tabileste 
complet şi pleacă vindecată. 

In rezumat la Clinica Chirurgicală din Cluj s'a făcut până acuma 
în 3 cazuri tratament chirurgical la tuberculoza pulmonară înaintată 
ŞI :tnume : 

a) In două cazuri toracoplastia paravertebrală alui Sauerbruch. 
b) Intr'un caz frenicotomia cu exereza nervului. 
Indicaţia a fost pusă pe baza unui diagnostic clinic precis, fiind 

Yorba in toate trei cazurile de procese cronice fibroase uniiaterale. 
După un timp de observaţie nu prea lung se poate spune că 

operaţia a avut un efect clinic foarte bun asupra decursului boalei. 
Frenicotomia cu exereză încă a fost apiicată la doi bolnavi. 

I ntr'un caz unde era vorba de ca vită ţi la bază smulgerea nervului 
s'a dovedit ca cea mai ideală intervenţie. Intr'un alt caz s'a practicat 
ca operaţie premergătoare toracoplastiei demonstrând ·integritatea 
pulmonului contralateral. In acelaşi caz Dl prof. Iacobovici a inaugu· 
rat un nou pro~edeu în ce priveşte rezecţia primei coaste, demon· 
strâncl că accesul pc: acesta coastă este cu mult mai larg, prin o "in· 
tcrvenţie pe la partea anterioară a toracelui. . 

Nu am amintit in aceasta lucrare un caz de emp1em postpneu· 
motoracic foarte grav, la care s'a făcut cu rezultat foa~t~ _bu? o tora· 
coplastie parţială. Acest caz s ~ află de prezent în chmca ŞI va face 
subiectul unei comunicări ulterioare. 

; ' ~ 



XIV. CONCLUZIUNI. 

1. Toracoplastia aplicată la timp trebuie să fie considerată azi, 
ca o iufervenţiuue hzdispcnsabilă, 1ut numai din motivul, âi sah,ează 
dela o moarte sigură o categorie de bolua·vt', fajă de care toate trata­
mmtele medicale au eşuat, ci şi din punct de vedere social, căcz' prin 
tra11sformarea unei tubermloze deschise îutr'uua îndtisă are cel mai 
important rol în profilaxia acestet' boli. 

2. Toracoplastia nu trebuie considerată ca o mctodâ excepjt'onalâ, 
ci ea trebuie aplicată îu toate cazurt'le, uude indicaţia la timp o cere 
căci pericolul operator cade în faţa perfecţiouăriz' telnu·cct' actuale. 

3· Toracoplastia este i11dicată în toate cazurile de tuberculoză 

fibroasă cronică zmilalerală, unde încercarea de a ap!z'ca un pnm­
motorax nu a dat rezultat dz'n cauza sinecln"z'lor p!curale. 

4- Operaţia ideală este cea într'un singur timp, îusă mortalifa· 
lea scade însemnat, dacă se divide în mai mulţz' timpi in raport cu 
starea generată şi susceptz'bilitatea z"ndz'vidului. 

· 5· In multe cazuri o colabare perfectă pulmonară 1/lt se poate 
objine numai prin toracoplastie şi atunci o combiuaţie fericită cu ce· 
lea/alte metode (pneumotorace, jrenicotomie, plombe etc.) ne va duce 
întotdeauna la scopul dorit. 

6. Nici odatâ. 11u este bine a face o toracoplastie pc lobul supe­
rior înaintea colabilrti !obului inferior, , ăci pneumonia prin aspira­
ţiune duce aproape întotdeauna la sfârşitul }ata!. 

7· Frenicotomia se aplică rar ca operatie de sine stâlăloare, in 
l~za;?ritatea cazurilor e practicată înaintea, toracoplastici, fiind ltll 

mdzc~tor preţios asupra stării pulmonului presupus sămitos şi uc 
averttzează asupra aplicării toracoplastiei. 

8. Accesul la P_rima coastă este mult uşurat prin abordarea coaslct· 
pc la !~rt~a antenoară. Rezecţt'a coastei pe accastâ calc 1m î1rtâmpiuâ 
l{rcutaţz şt se poate /ace simultau cu frenicolomia - conform prou­
dmlu i facoboviet". -
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g. Din statisticele mari recsă că dttpă toracoplastia executata în 
coudi{iuni bune, şi cu indicaţii precise, vindecarea definitivă e de J.fl/0 , 

iar rezultatele pozitive în total de 640/o, mortalitatea operatorie 
este în primele zile 2%, care mai târziu se urcă la 120/o ueîntrecâ11d 
aceasta cifril nici chiar atunci când selecţiwzea cazurilor mt s'a făcut 
destul de bine şi când tratamentul postoperator nu a fost încredi11ţat 
ulwz' persoual bine pregătit. 

Vrbuh! şi bună de imprimat. 

Cluj, la 20 Octomvrie 1925. 

PREŞEDINTELE TEZEI 

Prof. Dr. 1. IACOBOVICI mp. 

DECi\ NUL FACULTATII 

Prof. Dr. 1. 1. NIŢESCU mp. 
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