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PREFATA

Rezultatele fericite obtinute in limpul din wrma in Clinica Chi-
gurgicald din Cluj, asupra a trei cazuri de tuberculozd pulmonard
dratate chirurgical, an determinat te seful men D-I Prof. lacobovict
sd-mi ndice ca subicct al tczei nele, chestiunea: |, Toracoplastiilor
extraplenrale”.

Scopul lucrarii de fatd este pe deoparte si satisfacd o veche obli-
Qatie consacral@ prin traditic, 1ar pe de alld jarle si pund la punct
chestiunea  tratamentului chirurgical al fuberculozer pulmonare prin
doracoplastis, mai ales cd dupd cdle stiu, in lilevatura medicald roma-
neascd nu existd nici o lucrare de ansamblu asupra acestei chestiuni.

Nu am pretentiunca sa fi facul o lucrare desdvdrsild, am caulat
numai pe cat mi-au permis pulerile, si fac o punere la punct concisi
a unui subiect now neimbrifisal incd de chivurgii nogtri.

Intrucdl mi-am ajuns scopul doril, las la aprecicrea On. juriu
st a publicului compelent.

Pentru o clard expunere a maierzalulm adunat am grupat lu-
crarea in urmdtoarele capiiole.

[. Introduccre.

[l Consideratiunt istorice.
IIl. Notiun fzm/o ice si mecanismul colapsului.
Iv. T)mzsformam/e anatomo-patologice in pulmonul colabat.
V. Diferitele procedee de toracoplasiii extraplenrale.

V1. Clasificatia formelor anatomo-paltologice a tuberculozei pul-

mionare.

VII. Indicatiile si contraindicatitle foracoplastiilor.

VIII. Toracoplastia extraplenrald paravertebrala Sauerbruch.

IX. Rezectia coastei I pela partea ant.: Procedeu! lacobovici.

X. Influentele toracoplastiilor asupra bolnavilui.
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X1. Frenicotomia ca tratament adjuvant al toracoplastiilor,
XII. Observatiile streine.
XIII. Observatiile noastre. ) '
XIV. Concluzii.

Inatnte de a intra in subiectul lezei mele, tin ca aici s@ aduc
cele mai vii multumiri acelora, cari prin indemnul si sfaturile lor
au contribuit la alcdtuirea accster lucrari.

Pe DI. prof. lacobovici in al cdrui servicin mi-am peirecut cca
mai mare parte din timpul scolarititii mele, il asigur, cd sfaturile,
cari mile-a sadit in suflet zi cu zi imi vor servi de cdliuzd toald
vieata mea.

Colaboratorilor mei de Clinicd, asistenti s¢ preparatori, le voi
pastra o amintive plicutd st i asigur, cd nict odald wnu wvoin uila
simpatiile manifestate fatd de mine.

D-lui Dr.Roth fin sa-i aduc i pe aceastd cale toale multumirile
mele pentru ajulorul cfectiv pe care mi l-a dat la alcdtuirea acestei
bucrari.

Dommnia Sa avand fericirea si petreacd mai mull timp in clinica
profesorului Saverbruch din Miinchen — ale carui lucrdari asupra
loracoplastiilor suni astdzi universal cunoscute — era cel mai indicat
s@ faca acest lucru. Pentru amabilitatea deosebitd si pentru bundvo-
infa cu care w’a indreptat la fiecare pas in tot timpul cdit am petre-
cut langa Dommnia Sa, il asigur, cd ii voiu pdstra cea mai frumoasa
amintire.

D-lui Dr. Liviu Pop, sef al Sanatoriului si D-lui Dr. Daniello,
le multumesc pentru materialul bibliografic si concursul dat in tot-
deauna de céte ori le-am cerut sfatul.

Pe D!. Dr. Hoffmann care a executat desenurile si fotografiile
cu atala competntd, il rog s primeasca recunogtinta mea.



[. INTRODUCERE

Tratamentul chirurgical al tuberculozei pulmonare intereseazi
astizi intr’'o egald misurd atat chirurgii cat s internigtii. Timpul
incercdrilor primitive a trecut si chestiunea se giseste astdzi, mai
ales dupid magistralele lucriiri a scoalei lul Sauerbruch, la o mare
indltime, de unde se deschid noi orizonturi i perspective mult
promititoare.

Greutatea interventiel nu mai atarni astizi de technicd, deoarece
procedeele s’au perfectionat uimitor, ci de punerea unei indicatii
operatorii precise. [nzadar o si incercim un tratament chirurgical
oricat de perfect, dacd organismul nu va da destule garantii de
tezistentd si tendintf la cicatrizarea leziunilor. Trebuie si tindem
intr’acolo, ca si stabilim intotdeauna intrucat am putea noi ifluinta
prin actul operator prognosticul bolnavului.

Trebuie si accentuiim, ¢4 tratamentul chirurgical al tuberculoze:
pulmonare are un trecut de o jumitate de secol. Dela primele in-
cerciri ale lui Mosler (1873) si Pepper (1874), cari incercau injec-
tarea in interiorul cavernelor a diferite substante sclerozante; apoi
pneumectomiile lui Twuffier (1891), Doyen, Stretton si Macewen, sau
chondrotomia lui Freund si pand azi, chirurgii au cdutat diferite
aijloace pentru combaterea acestei teribile boale.

A trece In revisti intreg istoricul si fazele evolutive prin care
a trecut si s’a dezvoltat acest tratament si a descrie toate metodele,
ar intrece cu mult dimensiunile unei astfel de lucrari.

M# voi mirgini decl, a trata numai acele metode, cari au ca
bazd imobilizarea pulmonului prin ingustarea cutiel toracice si carj
s’au dovedit azi ca cele mai avantajoase din toate punctele de
vedere.



II. CONSIDERATIUNI ISTORICE

Tuberculoza pulmonard, aceastd plaga sociali, care a secerat
in decursul timpurilor si secerd inc# i azi o bund parte din omenire,
a fost obiectul de preocupare a tuturor medicilor din toate timpurile.
Ftiziotherapia a luat un avant considerabi! insd in anii dupa rdzboi,
cici dintre influintele dezastruoase pe cari le-a avut razboiul asupra
omenirei o buni parte au contribuit la rispandirea bacilozei pul-
monare.

In felul acesta este explicabil, cd misurile de combatere ale acestui
ingrozitor flagel s’au recoltat rand pe rand din toate ramurile stiintei
medicale. Nu putea deci sd ramani nici in afara preocupdrii chirur-
gilor si chirurgia a cautat si dansa sd-si aducd contributiile sale
pentru stingerea acestei mfectiuni, care face atatea victime.

Cu toate cd primele inceputuri ale chirurgiei pulmonare au fost
foarte triste, chirurgii nu au disperat, ci au cdutat si-si perfectioneze
technica, sa-si schimbe modul de atacare a focarulu tuberculos si
din toate metodele si aleagii pe aceea, care a fost mai favorabil,
scapand dela o moarte sigurd o categorie de bolnavi, fata de care
ftiziologul internist este cu totul dezarmat.

Lipsa complectd a notiunilor de evolutiune a procesului bacilar
la nivelul pulmonului atins au contribuit in mare misurd, ca la ince-
put si nu se obtind succesul dorit prin tratamentul chirurgical.

Pentru a ne da seama de fazele evolutive prin cari a trecut fti-
ziotherapia chirurgicala vom aminti, ¢i primele incercdri in acest
domeniu se leagit de numele lui De Cérenville, din Elvetia, care in
1885 opereazi un bolnav de 25 ani cu t. b. ¢. pulmonari in a treia
perioada cu semne cavitare, la care ii face rezectia coastei a V-a,
iar bolnavul sucombi dupd 14 zile. Quincke in anul 1888 observand,
ci prin deschiderea operatorie a cavernelor pulmonare, pe care au
practicat-o inaintasii sal Barry, [outean, David, Brichcteau, Koch,
Tufficr si altii, nu se obtine nici un rezultat, din cauza lipsei unei presi-
uni interioare, anunta pentru prima oard principiul, cd un abces pul-
monar s’ar putea vindeca, fard a fi deschis, numai prin micsorarea
cutiel toracice, consecutiv unei rezectii de coastd. Aceasta interven-
tie ar fi conditionatd de faptul, ca in celalalt pulmcn procesul tuber-
culos sd fie circumscris si redus. El recomandi in ftizia difuzd, caver-
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noasd sau fibroas#, rezectia partiala a coastelor superioare cu perio-
stul corespunzitor.

Cu doi ani in urmi — la 1890 — Carol Spengler din Davos, aratd
4 pentru a obtine efecte int. b. c. pulmonar3, e nevoie de a suprima
ubstacolele, cari se opun procesului patologic normal de involutie si
cicatrizare pulmonari, deci recomandd o mobilizare a cutiei toracice
prin rezectii largi de coaste si di numele acestei interventiuni: ,fora-
coplastic extraplenrala”. Cuvanwul de toracoplastie a fost de altfel
intrebuintat pentru prima ord de Esthlander la descrierea unei incizii
bentru o interventie de empiem. Spengler e de principiul cd nu e
suficient de a rezeca numai coastele din dreptul cavernelor, ci tre-
buie in general micsoratd cutia toracici, ridicand prin o ,ncizie peri-
scapulara“ 3—7 coaste, cdci procesul se localizeazd mai mult in lobul
superior siin cel mijlociu. Ideea lui n’a tradus-o in fapte, ci se mar-
ginea la cazurile de colectii pleurale, unde mai intai ficea evacuarea
lichidului prin pleurotomie, ca astfel prin presiunea atmosferici ext.
s34 infrang# rezistenta opusd de rigiditatea din peretii cavernelor, iar
pe urmi suprima pneumotoracele deschis prin ridicarea catorva coaste.

In 1894 Bier obtine o ameliorare pe timp de un an, cu dispari-
tia tusei si expectoratiei, la un individ cu o caverni izolatd a varfu-
lui drept, la care face rezectia subperiostald a coastei II—IIL

In 1895 Quincke revine, anuntand, cd mai ales tuberculoza var-
fului. sub orice form# ar fi ea, trebuie tratati prin toracoplastie si
recomand4 in caz de colectii pleurale mobilizarea peretelui toracic si
numai exceptional deschiderea.

Cu 3 ani in urmi la 1899, 7wrban comunici cateva notiuni asu-
pra indicatiilor toracoplastiilor. El spune c3, ,o0 leziune circumscrisi
si bine localizatd va beneficia cu mult mai mult de influentele toraco-
plastiei, decat leziuni difuze a unei jumititi pulmonare. Vom putea
prin operatia noastrd si ajutam bolnavul in anymite forme, relativ
rari, de inbolndvire totald sau aproape totald a unei parti cu o inte-
gritate a celeilalte si unde o observatie de mai multe luni, ne arati
destuli- rezistentd, tendinti la cicatrizare §i micsorarea cutiei toracice”.
El credea, ci la leziuni difuze micsorarea intr'un loc ales a cutiei
toracice ar influinta intreg pulmonul si recomanda fie rezectia late-
rali a coastelor [V—IX,, fie a celor de a VIII-X in portiunea lor
posterioard inclusiv periostul.

In 1go2 Garré anuntd, ci deschiderea unei caverne, fird mobi-
lizarea peretelui toracic nu are nici o valoare, numai in cazurile cand



— 10 —

o infectie mixt¥ ar complica continutul cavernei §i ar produce o febri
septici.

In acelas an Landerer obtine o ameliorare ptrecitoare asupra
alor 6 bolnavi cu toracoplastii, executate fiecare in dreptul caverpe-
lor la cari dupi intinderea leziunii rezecd 3—7 coaste. El este pentry
o extindere a interventiei peste limitele leziunii. De aici inainte se in-
cepe o noud epoci in tratamentul ftizier pulmonare. Chirurgii cad de
acord, ci in caz de complicatii cavernoase mai mult se obtine prin,
mobilizarea peretelui toracic, decat prin pneumotomie.

Aceste principii au fost traduse in fapte prin colaborarea internis-
tului Brawer cu a chirurgului Friedrich. Ei considerd ,ridicarea
coastelor II—-X dela unghiul costal, sau mai exact dela coloana ver-
tebrald pani la cartilagiile costale, ca cel mai eficace mijloc al in-
terventiel de colabare pulmonari™ §i numesc acest procedeu pleu-~
ropneumolysis toracoplastica.

Pentru prima ord in 1gor Garré §i Quinicke in 1905 combini
toracoplastia cu deschiderea pleurii si desfacerea aderentelor pleuro-
costale ,pnewmolysis“. Totodatd extind indicatille operatiel si asupra
hemoptiziilor profunde ale pulmonului atins.

‘Rezultatele nu prea strilucite obtinute de acesti pionieri, cari
toti aveau deviza de a facilita colabarca pulmonard prin mobilizarca
peretelut foracic a facut ca cercetdrile si stagneze putin. Pe de alti
parte ingenioasa descoperire alui Forlanini §i usurinta executirei
sale au contribuit la rispandirea pneumotoracelut in toate tirile.

Internistul Brauwer ficand o apropiere intre pneumotorace si toraco-
plastie, ajunge la concluzia, ci ambele procedee urmiresc acelasi
scop — colabarea pulmonari — insd pe cii diferite. Pneumotoraxul
implinegte acest scop ideal, de vreme ce toracoplastia numai atunci,
daci se extinde asupra unei piarti mai mari a peretelui toracic. ,Prin
operatie trebuie sieobtinem nu numai o retractie partiald ci un ade-
virat colaps pulmonar®—zice el.

In rezumat, operafie largd cu extindere peste. inireg loraccle,
iata punctul, care face ca dela aceasta dati si trecem in epoca
actuald a tratamentului chirurgical al tuberculozei pulmonare.

Accidentele survenite imediat dupi operatie din partea cordului
st a pulmonului, analoage celor din pneumotoracele deschis, au intune-
cat intrucatva valoarea metodei lui Brauer—/[riedrich.

Ideea, cd pulmonul prin rezectii largi este lipsit de scuturile
sale paturale a condus pe Wilms (1911) si menajeze toracele si s&



rezece numai 3—4 cm. paravertebral din coastele I—VIII si un seg-
ment parasternal din cartilagiile I-IV, numind acest procedeu: ,rezec-
tia colummard alui Wilms“.

Korte in 1912 pe 8 cazuri de rezectii intinse, are 5 morti.

Acela, care azi a pus pe baze stiintifice intreg studiul toracoplas-
tiilor, creand din chirurgia toracics un adevirat apostolat, este celebrul
profesor dela facultatea de medicinz din Minchen F. Sauerbruch. Acest
autor prin procedeele proprii si instrumentariul alcituit special, a
demonstrat lumii medicale in mod definitiv cu statistici neatinse
incd de nimeni, ci toracoplastia executatd dupd anumite principii si
norme este astdzi o operatie utild si trebule imbritisatd de toti
chirurgii, cari au posibilitatea si o faci.

Sauerbruck a ciutat mai intdi si atenueze influentele nocive ale
operatiunii Brauer-Friedrich asupra organismului prin executarea
operatiunii in doi timpi. Nu peste mult observd, ci o rezectie de
coastd asa de extinsi asupra lobului inf. nu este numai inutild, dar si
periculoasd. La inceput se multumeste cu indepértarea unor portiuni
mici de coaste, apoi alege un drum mijlociu intre operatia Brauer-
Friedrich si rezectia columnari alui Wilms, ca in urma si creeze
metoda lui proprie numiti: ,toracoplastie extrapleurald paraver-
tebrald«. Sauerbruch se bazeazi pe principiul devertebralizirii lui
Boiffin, intrebuintat in tratamentul empiemelor cronice. Importanta
actului operator rezidd in faptul anuntat de Sauerbruch, ci dolta
cutiei toracice numai atunci cade, dacd se rezecd prima si a zecca
eventnal a unsprezecea coastd. Secretul succeselor se datoreste com-
binatiei fericite dintre toracoplastie si celelalte metode, ca pneumo-
toracele sau frenicolomia, apoi anesteziei locale preconizate de Schuk-
macher precum §i tratamentului postoperator. Cu toate acestea tora-
coplastia si-a facut si isi face incd i astdzi, un drum foarte greu in
practica chirurgicald. Faptul, ci pneumotoracele a avut un drum atat
de glorios se datoreste imprejurarii, cd sta la dispozifta oricdrul me-
dic, ba se poate aplica chiar si la locuinta bolnavului, in timp ce
toracoplastia pretinde o tehnicd chirurgicald impecabild, cunostinte
chirurgicale de specialitate precum si un tratament postoperator con-
stiincios. Pentru reusita operatiunei mai e nevoie de o colaborare
intima intre chirurg si internistul-ftiziolog in vederea punerii unei indi-
catii precise.

In 1913 apare prima lucrare alui Sawerbruch din Clinica din
Ztrich, continand 43 observatii personale. In acelasi an Wilms re-



fereazd asupra alor 34 cazuri, iar Perthes asupra alor 6 observatij_
Cea mai vastd lucrare in acest sens, apiruti panid astizi, este tor
alw Sawerbruch intitulati »Chirurgie der Brustorgane 1920« care.
contine 381 observatii personale. _

Cazuri izolate au mal publicat Bang (1911), Hansen (1g915),
Carpi (1916), Schottmiiller (1918), Schroder (1919) si Whittemore,
Wyman st Chaffin (1921).

Lorey publicd in 1918 patru cazuri de toracoplastii cu succes.
Mithsan in 1919 alte g observatii din cari 2 ameliorate, 3 pentru
moment ameiiorate, dar mai tarziu dupd 2!/»—4'/, am agravate si 4
mortale. Aceleasi rezultate deplorabile le obtine si Walge (1919),
care pe 7 operati are 6 morti. Aceste insuccese s’au datorit faptului,
cd au intervenit pe bolnavi cu procese bacilare foarte avansate, cari
chiar fard operatie aveau un prognostic fatal.

lessen in lucrarea sa ,Dic operative Behandlung der Lungen-
tuberkiulose” din 1921 publicd 20 cazuri operale: 10 cu rezultat fa-
vorabil, alte 10 mortale.

In Wiena Ranzi (1922) aratai 19 observatii personale. In 12
plastii totale obtine 5 vindec#ri esentiale, 2 ameliordri, iar din restul
de 7 cinci triiesc, restul dispiruti.

Stocklin (1922) publicd o statistici de Ioo toracoplastii executate
de Schreiber din Dawos.

In tirile nordice toracoplastia a avut un rasunet mai mare st
ca si pneumotoracele a fost repede adoptati de chirurgi.

Kay Schiffer (1915) opereazi in Sanatoriul Veilefiord 5 cazuri
de t. b. c. pulmonars, din cari 4 ameliorati. Nystrén: (1916) pe 6
operati obtine 3 ameliordari evidente, iar alti 2 isi reiau chiar si
ocupatiunile zilnice. Bul/ in 1919 opereazi 37 cazuri, Saugmmani
in acelas an 40, toate dupi technica lui Sauerbruch. Alte 50 cazuri
vefereaza Christiansen.

Autorii americani abia in 1920 prin W, Megyer publici 2 cazuri
ameliorate, lar Shrotle si Gekler au 2 morti pe 4 operati.

In Spania Coriés intervine pe 8 bolnavi, la 2 face si plombaj.

In Franta toracoplastia patrunde foarte greu .Metoda a fost incercatd
de Bérard abia in 1913. Si Dumarest era adept al toracoplastiilor st
trimetea bolnavii la chirurg. In 1922 apare monografia lui Madinier
despre toracoplastiile extrapleurale, unde arati 1o observatii operate
de Bérard Sauerbruch, Roux si Leriche. Doi ftizici, cari au deja 8



— 13 —

ani dela operatie sunt complect vindecati. Burnard arati in 1922
sapte cazuri operate de Rowux.

Tuffier adund si publicid alte 31 observatii.

La noi — acela, care a incercat pentru primadatd metoda tora-
coplastiilor este Doctorul V. lorgulescu, care la 12 lulie 1911 face
o toracoplastie inf. cu rezultat bun, urmate de alte 4 observatii, pe
cari le publici in brosura sa s!ncercdri de chirurgie in tuberculoza
pulmonard“ apiruti in 1915. Rezultatele obtinute au fost: 2 amelio-
rari lar la restul de 3 nu s’a produs nici o ameliorare.

Al doilea, care a c#utat si vindece procesele bacilare prin in-
jectii sclerogene parenchimatoase este Doctorul Racoviceanu pe care-l
citeazd Bdaddarawr in lucrarea sa inauguralid ,,Tratamentul chirurgi-
cal al tuberculozei pulmonare.” Tot Biddriu citeazi si un caz de
pneumotomie publicat de Poirier si Thoma lonescu in ,Revue de
Tuberculose” din 1920.

La aceste se mai adaugd observatiile din Clinica noastr ale
dlui prof. Zacobovici referati la urmi.

*
%* *

Astizi tratamentul chirurgical al tuberculozei pulmonare se prac-
tici numai in cazuri grave unde toate celelalte tratamente medicale
au esuat. Lisand la o parte deschiderea cavernelor, sau pneumo-
tomiile cari nu se maj practicd azi, toate celelalte procedee, urmiresc
un singur scop: o mobilizare a cutiei loracice si o colabare a pulmonu-
/ui atins (Einengungstherapie — Colabsotherapie).

Vom ajunge acest scop pe doud c#i diametral opuse:

I. Introducerea de gaze netoxice intre cele doud foite pleurale
si prin aceasta deslipirea pulmonului de peretele toracic (pneumo-
thorax) sau deslipirea celor 2 foite pleurale de peretele toracic
(pneumolizi) si tamponarea spatiului rezuitat prin grdsime sau para-
fini (plombaj).

II. Distrugerea rigiditdtii cutiei toracice prin interventiuni extra-
pleurale, rezectii largi de coaste (toracoplasti]) sau prin o ridicare
in sus a diafragmului, producand o paralizie a lui (frenicotomie).

Altii au incercat punerea in repaos a pulmonului prin excluderea
muschilor respiratori superficiali. Ideea a fost tradusi in fapt de
Warstat st Schepelman pe animale si in 1914 de Friedrich pe om,
cand la un tuberculos scoate I—XII nervi intercostali. A/varez se
multurr :ste numai cu elongarea acestor nervi. Desavantajul acestor



operatiuni rezida intr'o respiratie foarte dificild, ceeace contribue tot
mai mult Ja abandonarea lor.

Altii s’au gandit si la simpatic si atribuie o vindecare a pro-
cesului bacilar producerii unei hiperemii a regiunei pulmonare infil-
trate prin o parahzxe a fibrelor vaso-motorii (Bier). Codina incearcy
vindecarea unei t. b. c. pulmonare prin elongatiunea celei de a II, III
si IV ramuri a simpaticului.

Alvarez rezeci simpaticul toracic dupd o prealabild rezectie
a celei de a II g1 III coaste.

Toate aceste procedee sunt insid insuficiente pentru a realiza,
ceeace poate realiza toracoplastia, fapt care a contribuit, ca acest
procedeu si fie incercat din ce in ce de mai multi chirurgi, iar
celelalte si treacd in domeniul istoriel.

*
* *

Am ficut aceste consideratiuni generale asupra diferitelor moduri
prin cari chirurgii au incercat a vindeca leziunile bacilare pulmonare
pe de o parte ca si arat, cat de aridi a fost arena pe care au luptat
chirurgii pentru o cat mai desdvarsitd perfectionare a tehnicei
atinsd azi de scoala lui Sawerbruch si a elevilor sidi, lar pe de alti
parte si evidentiez cat de greu s’a raspandit si in alte tiri, aceasta
tehnicd si In deosebi la noi, cari suntem incd numai la inceput.

Aceasta imprejurare se datoreste faptului, ci in urma stirii
nenorocite de dupi ridzbol toate sanatoriile s’au umplut de tuber-
culosi si dela sine s’a impus ca anumite cazuri si fie tratate si
chirurgical, apoi faptului, ci la noi nu se jertfeste suficient pentru
infiintarea de Sanatorii si Dispensarii speciale pentru tuberculosi,
analoage celor din Germania si Franta, unde internistul cu chirurgul
colaboreazi intens pentru salvarea acestor nenorociti.

In spitalele noastre actuale nu numai operatiunea nu se poate
executa in conditiuni favorabile, dar ne lipsesc majoritatea factorilor
de tratament postoperator, cari au aci o valoare enormi.



\ —_— 15_....

[II. NOTIUNI FIZIOLOGICE $I MECHANISMUL
COLAPSULUI

Efectul toracoplastiei extrapleurale se poate rezuma la principiile
urmitoare:

Prin rezectiunea peretelui 0sos sau a unei pirti a acestuia, se
produce o ingustare a cutiei toracice corespunzitoare, care [a randul
siu duce la o colabare a pulmonului alterat. Aceasta colabare
a plimanului inbolnivit contribuie extrem de mult la vindecarea
focarului tuberculos prin punerea lui in repaos pe de o parte si prin
schimbarea circulatiunii sanghine si limfatice pe de alti parte.

S'a constatat, c4 rezultatele sunt mai bune si pericolul operator
e mai mic, daci colabarea pulmonului s¢ produce pe intreaga sa
intindere, in mod simetric de jos in sus. Prin aceasta se produce
o stare analogd cu ceeace se petrece la pneumotoracele total.
Se impune deci dela sine ca interventia si intereseze intreg grilul
toracic in segmentul siu paravertebral afari de coasta XII. care nu
joacd mare rol in modelarea cutiei toracice.

Trebuie s¥ ne intrebim insd, cari sunt momentele fizice, cari
contribuie la producerea acestei stiri?

Anatomia ne arati, ci flecare coastd este in leg#turd cu coloana
vertebrald prin intermediul a 2 articulatiuni intirite de ligamente
puternice, iar cu sternul prin cartilagii -elastice. Acest substrat ana-
tomic constituie un fel de sistem de inele. Walier Felix a demonstrat,
cd acest sistem produce o anumiti tenziune, care este favorizati
prin actul inspirator. Fe/ix spune cd atunci, cand se scoate o bucati
a unui inel costal, fragmentele osoase rimase se elibereazi din arc
si vor executa misciri in directia fortelor elastice proprii. Se produce
in urma sectiunei, o dislocatiune atat a fragmentului vertebral, cat si
a celul sternal, in senzul, ci fragmentul vertebral va fi ridicat, tras
inafard si invartit infuntru, iar fragmentul sternal lipsind ligamentele,
nu va fi ridicat, ¢l numai torsionat putin infAuntru,

In general e fapt constatat, c& fragmentul costal vertebral exe-
cuti o miscare mai intinsa si dela el atarnd gradul micgoririi cutiei
toracice. Rezectia coastelor in segmentul posterior va avea cu tctul
altd actiune, decat ablatiunea chiar a unor fragmente mai mari late-
rale sau anteriore. Un fragment vertebral lung, conform principiilor



de mai sus, executand o miscare inapoi si inafardl, va impicdeca
colabarea pulmonului chiar in portiunea sa posterioard, locul de predi-
lectie a cavernelor. De aici izvoreste concluziunea practicd, ¢i pentru
obtinerea unui colaps complect vom rezeca coastele cat mai aproape
de coloana vertebrali, suprimand astfel fragmentul vertebral. In felul
acesta fragmentul sternal va fi tras de elasticitatea pulmonard in jos
si induntru iar cavitatea toracici se va micgora.

Idealul ar fi sd se rezece chiar si apofizele transverse, ceeace
nu se poate face din cauza turbur#rii echilibrului static al coloanei
vertebrale si circulatiunei foarte abondente.

Avantajul la rezectia paravertebrald mai rezidd si in faptul, ca
prin colabarea mare a pulmonului fragmentele costale vin iar3si in
contact, producandu-se o osteo-sintezi spontan#, mecanicd, lucru de
mare importantd in miscarile respiratorii. La rezectiile laterale nu
numai cd se pot simti fragmentele la exterior prin palpatie, dar
ele nici nu se ating reciproc, ci sunt trase mai jos sau mai sus iar
pe urmi consolidate vicios.

Rolul pe care il joaci mobilizarea primei coaste in colabarea
pulmonari il voiu descrie intr’un capitol aparte.

Prin toracoplastia paravertebrald Sawerbruch a obserat o mic-
sorare a cutiei toracice si a pulmonului cu 300—500 cm?; citeazi
insd cazurl cu o micgorare de 6oo—goo cm?®, la fel ca in dezosarea
totald alw Brauer—Friedrich, Dacd se mai practici si o frenicotomie
micgorarea se poate urca pand la 1500 cm3, iar dacd la aceste se
mai adaug# si o rezectie de coaste pe la partea anterioar, obtinem
o micsorare de volum totald de 1800 cms3.

Gourde a aritat influinta ce o au diferitele metode asupra circom-
ferintei toracelui, facand rezectii de coaste pe cadavru.

El ajunge la urmitoarele concluzii:

1. Operatia lui Estlander, rezectia alor 5 coaste. Efectul : scade-
rca circomferintei toracelui cu 4 cm.

2. Operatia Estlander, rezectia alor 8 coaste, in total 11o cm.
Efectul: sciderea circomferintei toracelui cu 5/, cm.

3. Operafia Quenu, rezectia partiald atat anterioars cat si poste-
rioard alor 7 coaste. Efectul: scidderea circomferintei cu 3 cm.

4. Operatia Inui Boiffin—Gourdet. Rezectia alor g coaste a 6 cm.
in total 54 cm. Efectul obtinut: sciderea circomferintei cu 8 cm.

Din aceste experiente reese, ¢ ingustarea cea mai mare a cutiel
toracice se obtine prin rezectiile paravertebrale Totodati pulmonul
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colaband in intregime vor fi infiuintate si portiunile cele mai pro-
funde.

Colabarea pulmonului produce o schimbare considerabili in
circulatiunea sanghini si limfatici, Chestiunea aceasta incd nu este
complect elucidata. Sawerbruclh crede, ci organul retractat e capabil
de a primi in sine o cantitate mai mare de sange, producandu-se
astfel o stare de hiperemie venoass, favorabils vindecarii procesului.
Brawer st Bruns sunt insi de parere contrara, acdeci, ci in pulmo-
nul colabat vasele ar fi si ele ingustate si obliterate prin procesul
atelectatic. Este stabilit insa faptul, ci fiecare schimbare in inundarea
sanghind a pulmonului, are ca consecinti schimbiri profunde anato-
mice a parenchimulul. Bruns si Sauerbruch au aritat, ci legitura
arterei pulmonare produce o transformare conjunctivi in parenchimul
pulmonar,

In ce priveste circulatiunea limfatici Zendeloo si Nacgeli au
constatat, cd aceastz circulatiune depinde in mare misura dela actul
respirator. Cand activitatea respiratorie scade, cum se intampla la
pulmonul colabat, atunci se produce o stagnare si in curentul circula-
tiunei limfatice. Aceleagi constatiri au fost ficute si in Clinica lui
Sawerbruch.

Rezumand trebuie si spunem, ca rezectia coastclor, in special
cea paravertebrala, produce in cavitalea lforacicd o Iransformare
considerabila atdt in sinatia sa staticd, cét st in starca ei anatonica.

IV. TRANSFORMARILE ANATOMO-PATOLOGICE
IN PULMONUL COLABAT.

Factorii aritati in articolul precedent produc o serie de trans-
formiri anatomo-patologice a organului respirator. Din autopsiile f3-
cute asupra indivizilor sucombati intr’un timp mai apropiat sau mai
-depdrtat dupi interventii, reese, ci pulmonul a devenit dur, scleros,
atelectatic. Deja macroscopic s’au putut constata o multime de fascicole
conjunctive, cari lipsesc in pulmonul sinitos. '

Pentru a ne da seama de procesul intim prin care se produce
vindecarea cu ajutorul colabirii pulinonare si-mi fie permis a schita
in cateva randuri modul prin care se produce o vindecare spontani
-anatomica a leziunilor pulmonare bacilare.

10
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Dintre toate formele procesului bacilar grefat pe Qarenchimul
pulmonar, acea care ne demonstreazd mal tipic modu.l prin care se
face o vindecare anatomici este forma fibroasd cronica, unde pro-
cesul dureazi mult, cici formele miliare sau pneumoniile cazeoase
au un mers prea rapid.

In general astdzi se cunoaste, cd orice vindecare se face prin
tesut conjunc!iv neoformat. Focarul bacilar este la inceput asediat
de granulatiuni tinere, cari oblitereaza atat vasele cat si limfaticele,
cari alimenteazi focarul. In jurul focarului se desvoltd gradat un
bogat tesut conjunctiv, care il izoleazd incapsulandu-l. Procesul se
stinge, in locul focarului rimane o cicatrice. _

Acest proces are insi o capitald influintd asupra intregului or-
gan, producand o sclerozare (Schrumpfung) si o retractare a pulmo-
nului. E usor de inchipuit ce importantd are acest proces asupra ca-
vernelor, cari vor fi turtite, iar continutul lor eliminat.

Retractarea organului va produce §i o tractiune asupra peretelut
toracic si mediastinului. Fatal va urma o ingustare a spatiilor inter-
costale, care poate duce chiar pani la o atingere a lor si o aplanare
a peretului toracic cu excavarea fosselor supra §i subclaviculare.

Graetz, Muralt, Kistler si Jehn au executat o multime de exa-
mene anatomice si constatirile acestor autori sunt din cele mai de-
monstrative.

Bruns si Dunin au ardtat pe cale experimentali acelasi lucru,
adeci proliferatiunea conjunctivd in pulmonul colabat si legatura
dintre aceasta proliferatiune si timpul scurs dela colaps. Este deci
evident, cd colapsul pulmonar sprijineste intr'o misurd considerabild
actul de vindecare. Atat experientele clinice, cat i cercetirile expe-
rimentale au dovedit indubitabil importanta acestei transformiri scle-
rotizante in vindecarea focarelor bacilare.

Trebue si recunoastem, ci in producerea acestui proces de scle-
rozare pe langi colabarea ins#si, joaci un rol important si consecin-
tele colabirii, adecd schimbarea circulatiunii sanguine si limfatice si
in special punerea in repaos, adeci intr'o stare lipsitd de functiune
a organului.

Cele mai pretioase cercetiiri in privinta transformirilor anatomo-
patologice dupa toracoplastie au fost executate de profesorul Je/m.
El a constatat, cd proliferatiunea conjunctivi dupi toracoplastie e cu
mult mai puternics, decat dupd pneumotorace. Transformatiuni cica-
triciale s’au gasit in partea corticald de unde fibrele conj. au inva-
dat intreg parenchimul §i au inchis si izolat acolo focarele bacilare.



Ay

N

— 19 —

In alte locuri fibrele conjunctive pitrund in tuberculi inlocuindu-i
complect. Cu aceasta procesul de vindecare inci nu este terminat.
Tesutul conjunctiv pitrunde si prolifereazi maij departe prin sep-
tele intraalveolare si in sfarsit in insisi alveole. Se intalneste si
o infiltratiune limfocitard si o depunere de pigment de cirbune, Mai
tarziu pulmonul se cicatrizeazi complet, cavernele colabate vor fi
inabusite de un tesut cicatricial si pulmonul bolnav devine in fine o
massd durd, nodulary, lipsiti aproape complect de caracterul siu
anatomic. Numai sistemul bronchial nu participi la acest proces de
cicatrizare, din contra de multeori se gisesc in massa cicatrizati si
focare bronsectatice.

Una din cele mai importante transformari anatomo-patologice
este colabarea cavititilor patologice intrapulmonare, adecs micsorarea
volumului cavititilor, dovedits radiologic. Micsorarea aceasta are con-
secinte importante si anume, ca lipsind spatiile libere n’are unde si
se adune secretiile si in randul al doilea opreste formarea de
secretiune,

Factorii cari favorizeaza colabarea pulmonars rezida in:

a) Caracterul particular al tesutului pulmonar de a fi elastic si
plastic; colabarea nu se produce la un pulmon emfizematos.

6) Aderentele dintre suprafata pulmonari si un segment oare-
care a peretului toracic, datorite extinderii procesului spre periferie,
carl atunci, cand existd vor impiedeca foarte mult retractarea pul-
monari.

¢) Rezistenta opusi de mediastin, care nu cedeazi tractiunii.

Lipsa functionald a pulmonului imbolnvit atrage dupi sine o
altd consecintd in pulmonul s#nitos. In un numir mare de cazuri
autopsiate s'a g#sit un emfizem in pulmonul sinitos. Acest emfizem
inseamni o compensatiune functionald pentru organul bolnav. Acea-
sta compensatiune se face din cauza hiperfunctiunii pulmonului sa-
nitos si se prezinti mai ales in partea anterioari si mediani. Dupi
Sauerbruch ar exista pe lang# dilatarea hipertrofici si o neoformatie
hiperplazici in pulmonul s#initos. ’

Vedem deci, ci o buni retractie pulmonari e In stransi legid-
turd cu o cedare a tesuturilor inconjuritoare, care atunci cand lip-
seste duce la progresarea procesului bacilar. Aceasta dispozitie ne-
favorabild o intalnim in vecinitatea cavernelor vechi, unde existenta
unui perete calos, cu tesut cicatricial dens, va impiedeca cdderea
peretilor cavernelor si deci turtirea lor. Uneori insa si in aceste ca-

zuri se produce o vindecare prin faptul, ci prin rigiditatea peretilor
2’



azi, cavitatea se tapiseazd cu un epiteliy

cavernei, continutul se izole _
| tuberculos, devenind astfel o caverny

bronchial, isi pierde caracteru
bronsectatica. .

In rezumat schimbirile anatomo-patologice dup# toracoplastie se
pot preciza in urmitoarele: .

1. Micsorarea volumului organulul.

2. Retractarea pulmonului.

3. Micsorarea cavitdtilor patologice. . '

4. Transformarile circulatiunii sanghine si hmfatlce..

5. Proliferatiunea abondentd de tesut conjunctiv si formarea da
cicatrice.

6. Emfizem compensator la partea opusi.

V. DIFERITELE PROCEDEE DE TORACOPLASTII

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

T'oracoplastia in senzul strict al cuvantului nu este altceva decat
o rezectie de coastid. Mai precis, este o ablafiune a unor portiuni
din scheletul osos foracic cu scopul de a distruge rigiditatea grile
loracice si prin mobilizarea asifel obtinutd sd producem indircct o
turtire a organului, dect un colups pulmonar.

Am amintit pe scurt in istoric despre interventia Quincke-Spen-
gler sl spuneam, ci el au pus in aplicare pentru prima orid ideea de
a produce o mobilizare a peretelui toracic. Gresala lor a fost, cd se
mirgineau la rezectii restranse de coaste, interesand numai focarul,
ceeace fatal a dus la o colabare imperfecta.

Sauerbruch tocmai in mirimea operatiei si a extinderii el asupra
intregului perete toracic vede marea deosebire intre metoda lui
Quincke-Spengler si cele cari au urmat.

Vom descrie pe rand diferitele procedee insistand mai ales
asupra tehnicei si valorii clinice a fiecdreia, consacrand insi un ca.
pitol aparte toracoplastiei extrapleurale paravertebrale.

1. Dezosarea totald a lui Brauer-Friedrich.
Braucr observand, c# rezectiile partiale de coaste nu aduc un
folos real si inspirat de tehnica luj Schede a conceput ideea, ¢i nu



mai acea metodd ar iesi invingitoare, care ar putea pune in repaos
functional intreg pulmonul, ceeace s’ar obtine dupi dansul prin ri-
dicarea intregului schelet o0sos a unui hemitorace. Incercarea a fost
facutd dupd indicatiile lui, de colegul sau, chirurgul Friedrich pentru
prima ord la un bolnav, la care pneumotoracele nu s’a putut face
din cauza aderentelor pleurale. Bolnavul a suportat operatiunea si a
supravietuit incd lung timp.

Jatdi — dupd Sauerbruch — tehnica acestei operatiuni.

Dupi o anestezie locala si- asezarea bolnavului in decubit lateral,
se croieste un lambou mare tegumento-muscular, prin o incizie se-
mieliptici care pleacd inainte dela claviculd, scoboars inafara liniei
mamelonare, pand la coasta X, apoi se indreapti in sus in formi de
potcoavd si urcand pe linia paravertebrali se termini atingand sus
coasta ]I :

Lamboul cuprinde deci muschiul dorsalul mare cu vasele si nervii
corespunzitori. Se decoleazi repede lamboul, apoi se ristoarnd in
sus, luxand omoplatul prin ridicarea bratului. Astfel ne apare pere-
tele osos toracic liber. Se procedeazi apoi la ridicarea coastelor IL
—X dela articulatia chondro sternald pan3 la articulatia vertebro-
transversd. IFacem prealabil deperiostarea fiecdrei coaste incepand cu
cele inferioare, anume: facem o incizie dealungul coastei, indepirtam
cu o compresid periostul la cele 2 margini ale coastei, introducem o
rizusd Doyen intre periostul deslipit si fata posterioard a coastei si
prin o alunecare dealungul ei il separim in intregime. In felul acesta
ne reuseste usor si extragem coasta din teaca periostald, nelezand
Pleura nici chiar in cazuri de ingrosiri pleurale cu aderente. Reze-
cam coasta la ambele extremitdti cu un costotom si o indepirtim-
Dupi indepirtarea a catorva coaste observim, ci pulmonul se in-
fundd in regiunile dezosate. O mai mare colabare se obtine dupa
indepartarea celet de a Il coaste, cand pulmonul impreund cu pleura
se infundid spre hil. Resturile ramase din coastele rezecate se vor
rotunzi cu o pensi muscitoare Luér.

Se face o hemostozd perfectd, se repune lamboul tegumento-
muscular, impreund cu omoplatul, pe pleura costald libera si il fixam
prin o sutura de fire duble la pirtile invecinate, Se aplica un drum
intr’'un colt al pligii la partea posterioari.

Aceasti metodd astazi nu se mai aplicd si iati cari sunt incon-
venientele ei: -

I. Indepirtarea intregei grile a unui hemitorace este o operatie
mare $i grea si nu e mirare daci majoritatea acestor bolnavi chiar
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daci nu riman pe masa de operatie, totusi sucombd in curand dupy
operatie.

2. Prin o colabare puternici totald pulmonul apasi cu toaty
greutatea asupra mediastinului producand astfel o alunecare a luj s
a organelor sale spre partea sdnitoasd. Este un fenqmen analog cy
ceeace se petrece Ja pneumotoracele deschis. Mediastinul nu va pre-
zista insd mult in aceasta noui pozitie, cici in urma relaxdri perete-
lui operat in expiratie, mediastinul impreuna cu plumonul sindtos vor
aluneca spre partea bolnavi, iar la inspiratie iarigi spre partea sini-
toasd. Se va stabili in felul acesta un fel de balansare a mediasti-
nului si a organelor sale la dreapta sila stanga, ca si in pneumotora-
cele deschis (Mediastinalflattern a autorilor germani — Quincke). Garré
a inzistat primadata asupra pericolelor acestei balansiri asupra cordu-
Jui, cici ele constituiesc impreuni cu socul de pe masa de operatie
msuficientele cardiace postoperaforii. S'a incercat a se preveni acest
fenomen prin fixarea toracelui cu bande elastice, iar Menzel a in
cercat cd mireasci rezistenta mediastinului producand o inflama-
tie a lui prin injectii cu tincturd de Jod 5°,, dar fard rezultat.

Un alt fenomen curios este, cd pulmonul colabat afard de alu-
necare mail e animat de diferentieri de volum respiratorii, insd in
senz invers fatd de normal, fenomen c#ruia i-se da numele de res-
piratie paradoxala.

Iatd si explicatia acesiui fenomen:

La expiratia simpls, dar in special la cea fortatd si tuse, aerul
1asd din pulmonul sinitos si o parte se indreaptd spre trachee iar
alta spre pulmonul colabat. Este cum s-ar spune, ci pulmonul s#inatos
expird in pulmonul colabat. La inspiratia urmitoare se intampli toc-
mai inversul anume,ci aerul reintrd in pulmonul sinitos insi din 2
surse, dela trachee si pulmonul colabat. Acum pulmonul colabat ex-
pird in pulmonul sinitos. In felul acesta o parte din aer nu va fi
expirat niciodati ci va circula alternativ dintr’un pulmon intr’altul
(Pendelluft a autorilor germani).

Aceste doui fenomene: balansarea mediastinala si aerul cir-
culant cu respiratia paradoxald, atrag dupi sine o schimbare pro-
nuntatd a schimburilor gazoase intrapulmonare. Se rupe echilibrul
dintre cantitatea de O si CO¢?, ceeace duce la dispnee.

Aceasta dispnee va fi agravatd inci si prin alt fenomen: din
cauza aerului circulant expectoratia va pierde mult din fortd, sputa
din pulmonul culabat nu va fi eliminati, ci se va aglomera la nive-
tul bifurcatiei, midrind in mod mecanic si reflex dispneea.




Brauer mai adaugi la acesti factori si un alt reflex sau asociat
prin o paralizie a diafragmului din cauza unei subracboseli. Toti
acesti factori contribuie evident la amenintarea vietii.

Bazz}t pe aceste consideratii Brauer crede, c& moartea este dato-
rita unei insuficiente respiratorii primare, in timp ce Friedrich o
pune pe socoteala cordului. Sawerbruch e de parerea lui Brauer, insi
da dreptate si lui Friedrich, cand atribuie uneori moartea unui wele-
lirium cordrs®,

Afard de acestea toracoplastia extinsi mai are desavantajul, ci
schilodeste bolnavul, fapt important mai ales cand e vorba de per-
soane tinere. Se poate declara si o scoliozi pronuntati postoperatorie.

In rezumat periclitarea bolnavului prin metoda Brauer-Friedrich
se produce prin faptul, ci se despoaie hemitoracele de carcasa osoasi
intr'o regiune gresit aleasd si intr'un chip gresit. Prin ablatiunea to-
tald a oaselor hemitoracelui se creazii o stare identici unui pneumo-
torace larg deschis inafard. Pe langi o respiratie extrem de dispneici
se observd, cid partea operati in timpul inspiratiei se trage infuntru
(respiratie paradoxald) iar mediastinul aluneci spre partea sinitoasi
(balansare mediastinali).

Avand atatea pericole acest procedeu operator, chirurgii l-au
declarat ca foarte periculos si riscat si au incercat si giseascd alte
mijloace prin cari ar putea, ca pe langd o colabare complects si puni
bolnavul inafard de orice pericol. Si atunci s’a incercat a se executa
aceeasi operatie insi in doi, si chiar in mai multi timpi. Deoarece
prin operatia Brauer-Friedrich nu se obtinea colabarea varfului pul-
monar s’a incercat a se executa o foracoplastie partialid pe lobul
superior. Sauerbruch face in 2 cazuri rezectia coastelor I—1V. pe la
partea anterioari si in alte 2 cazuri rezecd chiar si clavicula. In toate
4 cazurile s’a produs o pneumonie prin aspiratie postoperatoare (As-
pirationspneumonie), care se explici prin faptul, ci lobul inf., care nu
e colabat aspird secretia eliminatd de lobu) sup. colabat si care stag-
neazi in ciile respiratorii

Dintre cei 4 bolnavi operati de Sawerbruch 2 au sucombat in
urma acestel pneumonii. Jekn citeazd alte 2 cazuri mortale. Atunci
chirurgii au incercat si evite aceasta pneumonie prin aceea, ci au
facut intr’o primi sedintd ridicarea prealabild alor 3—4 coaste in
dreptul lobului inf. §i numai pe urmid au ridicat coastele I—-IV.
Rezultatul a fost splendid, s’a obtinut o colabare totald casi in tora-
coplastia Brauer—Friedrich executatd intr’o singuri sedintid. Sawer-
bruch in doud cazuri a observat dupi prima sedintd o ameliorare
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atat de mare a stirii generale, cu incetarea expectoratiei §i Cresterey
in greutate, incat si-a pus problema, daci in asemenea cazuri nuy g
fi de prisos ridicarea intregului schelet osos al hemitoracelui si py
ar fi mai de folos vechea operatie in senzul lui 7wrban curidicarea
partiali a coastelor. Astfel s’a nascut ideea toracectomiei segmen-
tare paravertebrale.

Din aceste considerente a formulat Sawerbruch urmitoarele legj’
f. importante, pe cari nu ¢ permis si le pierdem din vedere nicj
odats, cand executam vre-o toracoplastie.

1. Ori decateori e vorba de o toracoplastie extinsi vom face
primadati o plastic pe jumitatea inf. toracicd, pentru a evita pneu-
monia de aspiratiune.

2. Divizarea unei interventii extinse in mai multi timpi (plastij
partiale) face operatia lui Braucr—Iriedrich practicabild si evity
toate pericolele postoperatorii. Singurul inconvenient pe care lar
avea aceasta divizare ar fi, ci bolnavul trebuie si se decidd de 2
ori la operatie, lucru care s’ar putea evita prin pregitirea bolna-
vului in acest senz si prin o anestezie perfectd la prima sedinti.

3. Toracoplastia intinsd trebuie aplicatd numai in acele cazurij,
unde avem de a face cu indivizi rezistenti si unde existd aderente
puternice si extinse intre pulmon si pleurd.

2. Rezectia columnarid alui Wilms.

W ilms plecand dela principiul de a nu face pe torace o inter-
ventie aga de largd, imagineazi o nouid metodd de toracoplastie
partiald pe lobul sup., dandu-l numele de ,rezectie colimnaras.

Iata tehnica operatorie:

Prin o incizie.paravertebrald se pitrunde la schelet si se rezecd
din coastele I—-VIIL. cate 3—4 cm., anume: prin o incizie inferioara
se rezecd coastele VII. si VI, prin alta mijlocie se indepirteaza
coastele V. si IV. si prin o a treia incizie sup. se sectioneazi din
coastele I1I—I.

Dupd o luni, daci e nevoie, se mai face tiierea cartilagiilor cos-
tale la nivelul sternului, urmati de o scufundare mai pronutatd a
toracelui. '

Aceasta operatiune nu e tocmai aga de periculoass, ca cea alui
Brauer—Friedrich dar nici nu se obtine cu dansa o colabare

suficientd a pulmonului, desi Maisel, Dorfler si Kolb citeazi rezul-
tate bune.



In ce priveste indicatiile acestei operatiuni, ele sunt cam restranse.
Insusi autorul W ilms recunoaste, ci nu se poate aplica decat in
cazuri de t. b. ¢. proliferativd neprogredienti. Korb spune: ,Dome-
niul principal al operatiunei noastre (/i/ms) este tuberculoza unjla-
terald a lobului sup. Lobul inf. trebuie s fie lipsit de focare bacilare®.

Este cam greu de inchipuit pe langs un focar vechiu, cronic
dela bazd, un lob sup. si varf complect neatins in aceeagi parte.
Indicatia de a face o plastie pe lobul sup. in cazul cand pe langi
leziunea lobului sup. avem si o leziune a celui inf, trebuie si cadi
dupd Spengler. Aceasta din cauza pneumoniei de aspiratiune.

Wilms inspivat de Sauerbruch,a ciutat mai nou si-si extinda
rezectia i pe coastele inf. dar atunci procedeul nu ar mai i compa-
tibil cu numele de ,rezectie columnara”,

3. Operatia lui Freund.

In opozitie cu procedeele de mai sus, Freund ocupandu-se de t.
b. c. varfului emite teoria, ca din cauza unel osificatii precoce a
cartilajului 1 costal, s’ar produce o stramtorare congenitald a deschiza-
turii superioare a toracelui, urmati de o ‘ventilatie insuficientd a
varfului; iata deci un moment predispozant incuibarii bacilului Koch.

Bazat pe aceste principii Freund recomand4 in cazuri de t. b. c.
a varfului tdierea cortilagilor costale parasternal, mobilizarca coastelor
si prin aceasta largirea orificiului sup., procedeu care poartd numele:
de chondrotomia lui Freund.

Indicatiile pentru aceasta interventie ar fi:

1. O scurtare congenitald a cartilagiilor.

2. O osificare precoce a cartilagiilor.

3. Procesul sia nu depigeasci coasta II.

Hart ficand cercetiiri anatomo-patologice, comunici diferitele
cauze, cari contribuie la stramtorarea deschiderei sup. toracice.

1. O scurtare infantild a I cartilagiu costal survenitd in epoca:
desvoltarii, care contribuie si la micgorarea curburei osoase.

2. S’ar admite primul inel costal normal conformat, atat curbura
cat si lungimea primei coaste fiind normale, insa mai tarziu s’ar pro-
duce o osificare a cartilagiului costal, care duce la o imobilizare a
varfului, fard a produce stenozi.

3. O scolioza primard a coloanei vertebrale cervico-toracice ar
produce in mod secundar o stenozi asimetricd a orificiului sup. toracic,

Kaminer si Zade arati o statisticd de 75°%, femei scoliotice,
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suferind de tuberculozi manifestsd a varfului, iar Mosse pe 100 copij
scoliotici intre 5—1I6 ani arati 60%, atacati de t. b. c. a varfului,

4. Ultima cauzi, care ar contribui la o stenozd a orificiului syp
ar fi dupa Hart prezenta coastelor cervicale.

Toate aceste principii au fost, fie combitute, fie completate de
diversi cercetdtori ca: Ulrict, Kaiser, Bacmeister, Schmoll, etc., jar
astiizi se admite dupi Jessen, ci neapirat trebuie si fie o legitury
intre localizarea bacilului Koch la varf si anomaliille primului are
costal. Astizi s'a dovedit pe baza cercetdrilor stiintifice in mod indu-
bitabil, ¢4 focarul primar se grefeazi pe portiunea dintre hil §i varf
si numai in mod secundar se inbolndvesc ganglionii, ca apoi proce-
sul si se extindd asupra lobului superior.

Jessen e de pirerea, ci toxina tuberculoasd prin actiunea sa
toxicd ar lucra in special asupra cartilagiilor primelor coaste, in a
cdror apropiere am vizut ci se localizeazd focarul primar.

Se pune intrebarea, daci prin chondrotomia lui Freund sar
putea obtine vindecarea leziunilor in cazul cand aceste ar fi datorite
stramtordrii orificiului toracic sup.

O imobilizare partiald de multeori poate si actioneze defavora-
bil asupra procesului, cum ne-o arati si pneumotoracele artificial. La
operatiunea lui Freund prin mobilizarea cutiei toracice superioare nu
se va obtine o mai buni ventilatie sau o relaxare mai perfecti a var-
fului, ci din contra fragmentul mobilizat a primel coaste va comprima
si mai mult varful. Seide/ e de pirerea, ci cu cat fragmentul costal
scos e mai mare, cu atat se va produce o stramtorare mal mare a
orificiului.

Din aceste consideratii a rezultat si pirisirea acestui procedeu.

VL. CLASIFICATIA FORMELOR ANATOMO-PATOLOGICE
A TUBERCULOZEI

Pentru punerea unei indicatii precise este de o capitals insemni-
tate forma anatomo-patologica si clinici a procesului bacilar. Rezul-
tatele favorabile nu mai depind astizi de technics si instalatii ci nu-
mai de punerea exactd si logicd a indicatiei operatorie.

Tendinta de a compune o clasificatie a tuberculozei a preocupat
mult pe ftiziologi. Greutatea rezida in faptul, ci nu se poate trage
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o linie demarcgtﬁionalﬁ intre diferitele forme, pretutindeni existand
forme de transitle.

Dela inceput trebuie si avansam, ci nu orice form# a tubercu-
lozei pulmonare se preteazi la tratament chirurgical, cdci in muite
caz_uri existd o tendintd naturald de vindecare prin simplu tratament
medical, iar in alte cazuri mersul boalei este atat de rapid si mijloa-
;:éitd:st;eizrizt;lr.lgé a organismului atat de reduse, incat orice trata-

Interpretdrile dualistice ale manifestarilor tuberculoase pulmo-
nare facute de Lacénnec si Wirchow pot sa se aplice si in clinici.
Brunner deosebeste o inflamatic proliferativa (productivi) cu sediul
in reteaua alveolard pulmonari care duce la formarea de tuberculi
si o inflamatie exudativi, care se manifestd prin un exudat liber
intracanalicular. Ambele procese pot si se intalneasci simultan, de
reguld un proces sau altul ajungand la o desvoltare mai mare, pre-
domina. ’

Forma prolifcrativd se imparte dupi mirimea focarului, in aci-
noasd, actno-nodoasa si cirotica, iarforma exudativa la fel dupi extin-
derea leziunii in acino-exudativa, lobular-cazeoasd si lobar-cazeoasd.
Forma lobular-cazeoasd se mai numeste si broncho-prneumonica, iar cea
lobar-cazeoasd pneumonicd si au caracteristica, ci ambele pot si fie
acompaniate de caverne. Superioritatea acestei diviziuni fata de clasi-
ficatia clinicd rezidi in faptul, ca simultan cu diagnoza exprimam si pro-
gnosticul. In general astizi este lege, cd pentru tratamentul operator
cea mai favorabild este forma cronicid proliferativd, forma [fbroas@
a tuberculozer.

Redner deosebeste trei grupe:

1. Forma curat unilaterald productivid datand de ani de zile, cu
tendintd spre fibrozare.

2. Forma preponderant productivd, cu o usoara form# exudativd
afebrils a celeialalte pirti.

3. Forma cural exudativd progresivd si febrild cu o influintd pu-
ternicd asupra stirii generale.

Schut incearcd o clasificatie dupd cum procesul did sau nu simp-
tome, in tuberculozi smanifesta si latentd. Pe noi ne intereseazi nu-
mai forma manifesti, care se divide in urmitoarele grupe:
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1. Tuberculozd manifestd.

A) Forma predominent proliferativd (mai mult fibroasi).
1. Forma neprogresiva
2. Forma progresiva
@) cronicd
b) acuti (tuberculozd miliara).
B) Forma predominent exudativd (mai mult cazeoas#)
1. Forma neprogresivi
2. Forma progresivd
a) cronicd
b) acutd.

Aceasta clasificatie pare a fi — dupd Sauerbruch — cea mai reals.

D-l prof. Haticgan, directorul Clinicei Medicale din Cluj, di tu-
berculozei urmitoarea clasificatie : .

A) Aspect clinic B) Aspect anatomo-patologic
1. Progresivi. pneumonie
2. Stationara. 1. Pneumonica { pleuro-pneumonie
3. Spre latentd. broncho-pneumonie.
4. Latenta. 2. Forma acino-broncho-nodulari dis-

cretd, intinsi.
. Fibroasa: discreti intinsi.
{ acuta.
| cronica.
. Emfizematoasa.
. Pleurala.

w

. Bronsitica

S

[, W)

VII. INDICATIILE $1 CONTRAINDICATIILE
TORACOPLASTIEIL

Poate niciiri in chirurgia toracici nu e de o asa mare impor-
‘tanti o punere precisi a indicatiei operatorii, ca in ftizia pulmonari,
pentruci aceasta indicatie trebuie si reese din o cunoastere foarte
.exactd a leziunilor si a terenului, bazate si ele pe un examen medi-
-cal metodic i o obscrvatie clinici mai indelungati. Aici se pune
intr’adevar in practici o colaborare intimid medico-chirurgicali.

Inainte ca bolnavul si fi trecut prin vre-un serviciu de speciali-
‘tate, unde sd stea sub o observatie medicald zilnica, riguroasi si
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unde si i se administreze un tratament dietetico-higienic si ca o ultima
probi un pneumotorace, nici nu are ce ciuta la chirur-g. Esecurile
acestor fel de operatiuni se datoresc tocmaj faptului, ci bolnavii
sunt operati in servicii de chirurgie generald, venind de asemeni
dela un serviciu de medicini generald, unde nu pot sd-si faci stagiul
prealabil si unde li-se pune gresit indicatia operatorie.

Vom spune cu Sawerbruch, ci indicatiile toracoplastiei atarni
dela extinderea leziunii, localizarea procesului destructiv si caracte-
rele formei tuberculoase. )

Dar sa vedem pe rand cari sunt indicatiile :

1. Unilateralitatea leziunii. Prin toracoplastie excluzandu-se din
respiratie o parte maj mult sau mai putin extinsi a suprafetei respi-
ratorii, se aplicd principiul, ci numai tuberculoza unilaterali se
opereazd. Ldsand la o parte formele incipiente, dupa conceptiile
moderne forme strict unilaterale ni existd. De altfel nici nu se cere
aceasta, ¢l numai atat ca pulmonul opus si fie asa de sinitos, incat
si poatd invinge munca dublatda prin excluderea unui pulmon.
Leziuni ascunse limitate a pulmonului presupus ,sdndfos* de multe
ori vor fi favorabil influintate prin toracoplastie. Cand pulmonul opus
nu ne di garantii suficiente, se recomanda a se face in primul timp
Jrenicotomia de proba (Testoperationj pe partea mai grav bolnavi.
In felul acesta pulmonul grav bolnav va colaba si va forta pulmonul
congeneric presupus sinitos si execute o muncd functionald mai
mare, ceeace va contribui la trezirea focarului bacilar din acesta si
larenuntarea toracoplastiei. Nu e mai putin adevérat, cd chiar un rezul-
tat favorabil al operatiunei de probi, nu ne di dreptul ca s credem,
cd dupd plastie nu se va declara o exacerbatiune a celeialalte parti.

La una din observatiile noastre e vorba de o bolnava cu leziuni
avansate la‘ pulmonul stang si integritatea anatomici relativd la
dreapta. S’a facut intai fren: olomia preventivd sirezectia primei coaste.
Pulmonul drept imediat dupid operatiune a reactionat putin, dar in
scurt timp si-a revenit. Era o probd cd bolnava va putea suporta
operatia, ceeace ulterior s'a si dovedit.

Archibald din Montréal incd e de aceeasi pdrere si intr’un arti-
col recent scrie, ci daci cerem integritatea absolutd a pulmonului
opus, atunci foarte putini bolnavi vor putea beneficia de efectele
toracoplastiei.

In general prognosticul este cu atat mai favorabil, cu cat extin-
derea procesului este mai mici si mai inactivd In pulmonul asa zis
sdnitos,
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Gradul leziunii pulmonului opus, care permite Incd executarea
operatiel ramane la perspicacitatea} §i. priceperea 'celm care indi.ca
operatia. Un examen radiologic minutios al acestui pulmon, asociat
cu o observatie clinici precisd vor rezolva problema. [n cazuri
dubioase tot examenul clinic va fi acela, care va trage mai mult
in cump#nd si e important in deosebi a observa pe langd transfor-
mirile locale si indicele actiunii toxice asupra celoralalte organe.

2. Forma anatomo-patologicd a procesului tuberculos. Toraco-
plastia va fi indicatd: -

a) La formele preponderent cirotics grave,unilaicrale, cu caverne,
cari nu mai sunt influintabile prin nici un tratament medical. Daca
procesul de cicatrizare continud si progreseze ince.rcﬁm pneumo-
toracele, insi daci boala a influintat asupra cordulul si ezofagului
in misurd mare deplasandu-le, renuntim chiar §i la pneumotorax.

) La formele cirotice productive mal putin grave ci 0 prea mare
incircare a mediastinului, cari duc la o slibire progresivd a cor-
dului, operatia este interzisa. Numai in stadii cu mici formatiuni de
caverne, cari elimini un continut fard microbi indicim operatia, care
in aceste cazuri actioneazi la fel cu o cardiolizd practicatd in sim-
fiza cardiacd externa.

La oboseli din partea cordului, operatia va fi executatd pe cat
posibil in doi timpi.

O deplasare prea mare a cordului si a ezofagului prin aderentele
pleurale puternice acompaniatd de dispnee, va beneficia mai putin de
toracoplastie si sunt rari cazurile unde dupd o toracoplastie stangd
aceste organe se vor deplasa spre dreapta.

¢) In formele cazeoase lobulare (broncho-pneumonice) ale unei
ftizii cronice grave, progresive si subfebrile cu o extindere mare a
procesului insi unilateral, toracoplastia trebue aplicati, daci pneu-
motoraxul nu a reusit. In aceste forme trebue incercatd intai parali-
zia diafragmului prin frenicotomie, iar rezectiile trebuiesc limitate la
3—4 coaste si incontinuu observati temperatura si starea celuialalt
pulmon,.

d) Sauerbruck a extins indicatiile toracoplastiilor si asupra for-
melor acute unilaterale ale ftiziei, ardtand 2z cazuri de vindecare
completd. In rezumat in toate cazurile unde voim si actionim re-
pede . prin un colaps indelungat si si oprim o ftizie progredients exu-
dativa vom intrebuinta pneumotoracele, de vreme ce acolo, unde vrem
si ajutim numai reactiunea organismului, ca in formele cirotice,




unde procesul e pe cale de vindecare, e suficientd o colabare mai
micd peniru a influinta simtitor procesul de vindecare.

3. Toracoplastia mai este indicatd dupi Sawerbruch si in caz de
existenfa unor caverne la bazd sau in lobul inf. Dumarest si Brette
recomandd in aceste cazuri toracoplastia fnaintea pneumotoracelui, chiar
si acolo unde acesta s’ar putea face cu usurini.

4. O indicatie Insemnat¥ are toracoplastia in toate cazurile, unde
preumoloraxul . a putul fi facut din cauza aderentelor plenrale
Ambii acesti 2 factori ai colapsoterapiei se intregesc reciproc si au
aproape aceleasi indicatii si contraindicatii. Deosebirea rezidd numai
in faptul, ci toracoplastia totdeauna succede pneumotoracelui si ci de
vreme ce pneumotoracele pretinde o cavitate pleurald liberd, toraco-
plastia se multumeste si cu o cavitate pleurald complet dispiruti.

In realitate formele acestea se combini si amesteci in asa fel,
ci de multeori avem nevoia de a combina si noi aceste doud metode
de tratament. In cazurile cand avem o tuberculozi a varfului, care
nu e influentabild prin pneumotorace, aplicim la bazi pneumotoracele,
iar pe lobul superior facem o plastie partiald. In felul acesta este
evitat si pericolul pneunomiei de aspiratiune. In caz'de aderente la
bazi facem o toracoplastie partiala la acest nivel, iar dacid existi
aderente pleuro-diafragmatice cel mai eficace mijloc de tratament
este frenicotomia.

5. Empienul consecutiv pneumolovaxului st empiemul spontan
bacilar se preteazi la toracoplastie, care trebue ficutd inaintea tora-
cotomiei. Toracoplastia in acest caz o putem incepe pe lobul supe-
rior, cici pericolul aspiratiunii cade prin presiunea exercitatd asupra
lobului inferior de cdtre pnemotorax si exudat.

6. Hemoptiziile repetate si in cantititi mari ar forma dupd Fried-
rich, Sauerbruch si Lischkowitz o indicatie, bineinteles numai atunci
cand dupi un examen clinic §i radiologic minutios si dupi incercarea
pneumotoraxului si frenicotomiei, caverna care sangereazd nu ne-ar
da nici o garantie de twtire din cauza rigiditatii peretilor si a jurului
siu. Trebue si facem o operatie intinsi in care si fie cuprinsd o buni
parte a parenchimului pulmonar singerand, cdci prin o plastie par-
tials, producandu-se o hiperemie in jurul focarului, hemoptizia se va
agrava.

7. In pneumoloraxul cu ventil,unde cantitatea de aer nefiind aga
de mare si avand sperantd sd putem apropria cele 2 foite pleurale inter-
venim si prin o apropiere a acestor 2 pleuri suprimam fistula, iar
pneumotoracele se va rezorbi.



8. Febra continud, nu contraindicd toracoplastia, cici S.m‘ter[)r‘ucll,
Fricdrich, Wilms si altii citeazd cazuri. upde temperaturi inaite ay
disparut complet dupd operatie. In cazurfle noastre am obse.rvat
acelasi lucru. Temperatura in aceste cazurt a fost cauzatd numai de
leziur;i limitate la partea operata, fard a mai exista un aﬁlt fo.car n
altd parte a organismului, in care caz .ten']peratural- se urca st mat mult.

9. Expectoratiile abondente permit interventia Sl nu sunt grave
decat atunci, cand dureazd mai multe siptamant dupid operatie sl aceasta
din cauza pericolului de aspiratiune. '

1o0. Tuberculoza laringiand sub o formd ugoard cu inbolne‘lwlrea
numaj a mucoasei, nu contraindica toracoplastia, din contfa prin su-
primarea tusei si expectoratiei va favoriza cicatrizarea leziunllor mu-
coasel si va ridica starea generald.

1x. Albuminuriile usoare, in special cele toxice si febrile, nu
opresc interventia. ' '

12. Bronsectaziile vor fi influintate numai atunci favorabil, dacd
s'a declarat deja un inceput de retractare a peretului toracic si de
cicatrizarea parenchimului.

13. O stare de demutritic generald cu o coloratie anemicd a mu-
coaselor si a tegumentelor dupi Friedrich nu contraindicd operatia,
insd trebuie si examinim neapirat materiile fecale pentru hemoragiile

“oculte, care ne indreapta diagnosticul spre o tuberculozi intestinala,
care constituie o contraindicatie absoluti.

In rezumat, toracoplastia se aplica in toate cazurile de tubercu-
lozd cu sinechii pleurale, unde pneumotoracele nu se poate aplica.
Prin ambele metode se obtine o colabare, care in pneumotorax este
temporard §i mai completd, iar in toracoplastie definitivi, ceeace
constituie o notd particulard avantajoasi a celei din urma. '

Contraindicatiile toracoplastiei.

1. Una din cele mai importante contraindicatii pentru toraco-
plastie, este o prea mare intindere a procesului bacilar la pulmonul
de partea opusd. Deasemeni micile focare din lobul inf. opus sau din
regiunea hilard, ori sinechiile pleurale din jurul acestui pulmon. In
acest din urmi caz pulmonul de partea opusi fiind silit si lucreze
incd odatd atat va fi impiedecat in miscirile sale de aceste sinechii,
deci respiratia va suferi. Trebuie deci sia fim atenti la luarea anam-
nezel §t si cdutim in antecedentele bolnavului vre-o pleurezie exuda-
tivi de partea siAnitoasi. ‘
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Prin divizarea operatiunii in mai multi timpi si mai corect prin
executarea frenicotomiei prealabile, totdeauna vom putea diagnostica
dact focarul din pulmonul sinitos este latent sau in evolutie. Pro-
blema aceasta cade in competinta internistului, care nu e permis si
hazardeze un diagnostic, care nu e bazat pe o lungi observatie si
cercetdri clinice. Examenul radiologic in aceste cazuri nu are mare
importantd, pentrucd nu poate preciza gradul de avansare al pro-
cesului,

2. Formele de tuberculozd rapid progresivid de preferints cele
exudative, cari au putind tendinti spre cicatrizare acompaniate de
ascensiuni mari termice si spute considerabile, trebuesc excluse dela
toracoplastie. In cazul cel mai extrem se poate incerca o frenicoto-
mie. O exceptie formeazi acele forme, unde temperatura este dato-
ritd unei infectiuni secundare mixte a cavernelor cu microbi externi
unde nici acest procedeu nu ajuti.

3. Pneumonia lobard t. b. c¢. nu permite operatia, fiinded pulmo-
nul hepatizat nu poate colaba,

4. Bolnavi cu procese cronice indiferente cari nu sunt de natur#
tuberculoasi, nu vor fi operati.

5. Toate maladiile necompensate ale cordulur formeazi o contra-
indicatie serioasd, desi Brumnecr citeazi un caz, unde a ficut inter-
ventie la un bolnav cu insuficientd mitrald compensatid. Dupd ope-
ratie s'au ivit cateva simptome de decompensatie, cari insd au putut
fi invinse cu cardiotonice.

6. Contraindicati mai e fuberculoza intestinald, renald sau osoasd.

7. T. b. c. laringiand numai in cazul cand procesul a distrus
corzile vocale si glota nu se mai inchide.

8. Albuminuriile de naturd nespecifici se vor agrava prin ope-
ratie. . )
9. Dupd Spengler cele mai puternice contraindicatii ar fi infec-
tiunile cronice ca: diabetul zaharat, nefrita cronicd parenchimatoasd,
degencrescenta amiloidd a rinichiului, precum si toate celealalte in-
bolniviri netuberculoase acute si cronice. ’

Brunner a observat la cazurile mai ugoare de afectiuni toxice
renale, iar Sanerbruck la diabetul mai usor, simtitoare ameliordrl prin
toracoplastie. . .

10. In ce priveste vdrsfa, care si serveasca de hmlt.é operatiuni,
toti autorii sunt de acord cd nu se poate trage o linie fixd intrfe
singuraticele limite si cd cea mai potrivitd este vrasta de 20—35 ani.

In clinica univ. din Miinchen s'au operat bolnavi si de 15 sau 531
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ani. Lenhartz rezecd coastele unui bfiat de 12 ani. Astizi este sta-
bilit ins¥, c¥ prognosticul si comportarea bolnavului dup# operatie
este in raport direct cu etatea.

Afard de aceste contraindicatii, Sawerbruch mai citeazi incd
cateva consideratiuni, cari pe cat se par de neinsemnate, totusi au
o importantd asupra actului operator.

11. Bolnavii bufnafi si cu gatul scurt sunt mai pufin rezistenti
fatt de interventiile chirurgicale decat cei slabi, din cauza tulburiri-
lor circulatorii, cari se prezinti in asemenea cazuri. Vom evita pe-
Ticolele prin executarea operatiunii in mai multi timpi.

12. Unii bolnavi prezintdi o Aiperexcitabilitate pronuntalc fatd
de alcaloizi, ca morfina, cocaina, etc. La acestia operatia poate fi
foarte periculoasi din cauza unui colaps, care poate surveni in tot
momentul si care ingreuneazi sau exclude respiratia (pericolul aspi-
ratiunii de secretie bacilari l.

13. Trebuie si fim atenti cand ne decidem a interveni pe indi-
vizi nervog, excitabili sau hipersenzibili, cici aceste simptome pot
sd se accentueze in timpul Interventiei pani la adevirate psichoze.

Toate aceste consideratii trebuie s3 le aibi in vedere nu numaij
internistul, care indic# operatia, ci in deosebi chirurgul care o executs.

In privinta aceasta iati ce zice Sauerbruch:

»Ultima deciziune asupra interventiunii o face singur chirurgul,
dupd consfdtuirea cu internistul. Deoarece chirurgul e acela care
poartd toatd responsabilitatea actului operator, nu e permis si se lase
influintat de obiectiunile sau consideratiunile internistului. Responsa-
bilitatea pentru partea chirurgicald i di dreptul de a avea toati
libertatea si de a alege in cursul interventiunei acea metods sl acea
atitudine pe care o crede el insusi mai nimerit3®.

VIII. TORACOPLASTIA EXTRAPLEURALA
PARAVERTEBRALA.

—_—

Am ‘destinat intentionat acestuj procedeu un capitol aparte, pe de
oparte fiindcd azi este cel mai raspandit act operator in tratamentul
ftiziei pulmonare si ca atare merits a fi descris detailat, jar pe de
altd parte fiindcs acest procedeu a fost executat la noi pentru prima
ord de seful meu D/ prof. lacobowics in cazurile descrise la observatii.
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Scopul urmarit de toracoplastie nu poate fi realizat numai prin
insusi actul operator, ci reusita mai atarnj si de alti factori, cari in-
fluinteazi foarte mult vindecarea. Acesti factori sunt: pregét,irea bol-
navului pentru operatie, technica anesteziei i tratamentul postoperator.

1. Pregitirea bolnavului pentru operatie.

Organul care a sl'%.ibit mai mult in urma indelungatei suferinte
este centrl.xl g{rculggmnu: cordul. Pe lang# aceasta bolnavii in vede-
rea operatiunii traiesc intr'o Incontinui excitatie psichicd, care influ-
inteazi foarte rfxult starea generald. Vom cauta deci si restabilim
functia §i s tonificim cordul prin administrarea preparatelor de digi-
tald (digalen) iar pentru calmarea sistemului nervos punem bolnavul
la pat si-i ddm bromuri la interior sau hipnotice.

O deosebitd atentie vom da tubului digestiv, purgand bolnavul
prin clisme largi si purgative cateva zile inainte de operatie, pentru
a nu ingreuna dupi operatie munca organismului cauzati de elimi-
narea scaunului. Noi mai obicinuim a da bolnavului si calciu-chlorat
6/150, 3—4 linguri pe zi, fiind un bun cardiotonic si un hemostatic
puternic.

In ajunul operatiei administrim bolnavului ca sedativ 0’0z pan-
topon subcutan. Jar dimineata vom ajuta bolnavul si expectoreze
mult, pentru a degaja cavernele si ciile respiratorii de orice secretie.

O or# inainte de operatie bolnavul primeste o dozd de o’o15—0"02
morfind si la caz cd va fi operat in narcozi, it vom administra pentru
diminuarea secretiilor si inliturarea pericolului asfixiei o'ooo5-—0'001
atropini.’ In caz de slibirea cordului administrim oleu camforat 20/,
si coffeini. '

Pozitia bolnavului. Bolnavul se va aseza in decubit lateral pe
partea sinitoasi in pozitie semisezandi. Capul se va rezema pe bratul
membrului sup. flectat de partea sinitoasd asa ca birbia si-i ating¥
pieptul. Membrele inferioare flectate st ele din articulatia goldului st
genunchiului vor fi fixate cu bande de masa de operatie, iar in jurul
coapselor asezate rulouri, pentruca bolnavul si nu alunece in jos. O
perni rulou va fi asezati si sub flancul partii sinitoase, pentru a
evita o scoliozd a coloanei vertebrale. In felul acesta spatiile inter-
costale se vor miri, coastele se -vor evidentia, intreg hemitoracele va
deveni mai accesibil. (Vezi fig. 1.) Pentru a impiedeca pe deoparte
ciderea bolnavului inainte, iar pe de alta a obtine o deplasare laterali a
omoplatului, vom trage membrul sup. a partii bolnave inainte si median

mai mult insus, cand facem rezectia coastelor inferioare §i mai mult
3.
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in jos, cand rezecim pe cele superioare. O manevrd Inversi ne
) R .
va da o relaxare muschiularid de care avem nevoie la sutura mus.

culaturel.

». Tehnica anesteziei, este foarte importantd si de o buni
anestezie atarni o reusitd bund si o incurajare a bolnavulut pentry
interventiile ce vor urma. Trebuie sa impledecdm orice sforl;.are. sau
strigit din partea bolnavului, care poate fi fatald din cavza aspirati-
unii continutului cavernelor in pulmonul sdnitos. Brunner arati, ci
din 2o8atoracoplastii, 33 au fost executate in narcozi, iar restul de
175 in anestezie locali. ‘ )

Anestezia generald cu ether este indicatd numai in cazurile, unde
cantitatea sputei nu trece de 20 cm?® in 24 ore si la bolnavi tineri,
anxiosi, ugor excitabili. Jessen considerd periculoas# o narcozi la bol-
navi cu o excitatie psihica pronuntatd.

Este indicatd apoi la colectiile pleurale infectate postpneumoto-
racice, pentru a evita o infectie a pligii, care poate surveni in cur-
sul unei anestezii locale. : :

Narcoza se face foarte atent, picituri cu piciturs, de preferintd
cu ether, cici chloroformul este prea periculos la cordurile slibite
deja ale bacilarilor. Spengler incd din 1903 a atras atentiunea asupra
acestui lucru. Actiunea iritantd a etherului asupra c#ilor respiratorii
sup. o paralizim prin administratia prealabild de atropini.

Conditia primordiala a narcozei e, ca bolnavul sd doarmi adanc:
cici din cauza deperiostirii §i a atingerii pleurei in cursul operatiei,
pot surveni reflexe, cari produc aspiratiunea. Indiciul cel mai bun,
cd avem o narcozi perfecti e, ci la rezectia primei coaste nu se
schimbd nici respiratia, nici pulsul. Idealul ar fi ca bolnavul si-se
trezeascd de odati cu punerea ultimel suturi, cici cu cat il vom
ajuta si expectoreze mai repede dup# operatie, cu atat va fi mai mic
pericolul aspiratiunii. Se poate intampla si survind o cianozi pe masi
sau dupd operatie, explicatd prin comprimarea pulmonului s&nitos pe
care bolnavul zace. In acest caz administrim oxigen.

- Avantajiul narcozei fatd de anestezia locald este evitarea socului
psihic operator, in deosebi foarte important la bolnavii excitabili.
Starea gen. dupi narcozi este intotdeauna mai buni, pulsul regulat,
plin si nu se observi niciodatd stiri de colaps indelungat, ca la
anestezia locali.

Dezavantagiile sunt complicatiile pulmonare, cari insi prin o teh-
nicd buni pot fi evitate,



Tehnica : Bentru o“e}fecutare nedureroasy a interventiei, vom
ciuta sd anesteziem nervil ntercostali plecand dela originea ridici-
aml.or comunicante a nervilor simpatici, pe intreg teritoriul interven-
tiel. Vom atinge acest scop folosind o solutie de 0,5%, novocaini
.(Saue?bruch):. sau 0,75%, (Jessen), la care adaugim cate 8—10 pici-
turi din solutia de- 1% adrenalini pentru fiecare 100 cm®. Nu se re-
comand.é 0 sol}lgle mai concentratid (de 1%, novocaini 20 pic
adrenalind), cdct se vor produce fenomene grave de intoxicatie.

Pozitia bolnavului poate si fie chiar aceea dela operagie, ins4
dacd bolnavul prezinti simptome grave de dispnee, va fi asezat pe
mas# sezand si ugor plecat inainte, cu capul pe genunchii unui ajutor.

Anestezia se subdivide in una regionali si alta locala.

Pentru anestezia regionald trebue si ne reamintim raporturile
anatomice ale originei gi comportirei nervilor intercostali.

Esiti prin foramen intervertebrale, se aseazi imediat intre mus-
chiul intercostal ext. si fascia endotoracica, pentruca in apropierea
unghiului costal si ajunga mai superficial intre m. intercostal ext. si
int. sl apoi si se plaseze pe rebordul inf. a coastei. sup. Bazati pe
aceste date anatomice si pe imprejurarea, cd rezectia de coaste tre-
bue fdcuti cat mai apropiat de coloana vertebrala, vom bloca nervii
la 1/, distantei dintre unghiul costal si apofiza transversi. Vom face
deci o infiltratie intracutan# (Quaddelinfiltration) ¢am la 3!/,cm. inafara
de linia mcdiana posterioard si la 1—2 cm. induntru liniei de incizie,
dealungul coastelor pe cari voim si le ridicim, cu scopul ca singu-
raticele injectii asupra coastelor si nu mai fie dureroase. (Fig. 1.)

Vom pitrunde cu un ac lung fard siringd prin singuraticele
puncte ale acestei infiltratiuni corespunzand coastelor pani simtim
« rezistentd osoasd: coasta. Retragem putin acul si prin o migcare de
basculd alunecim acul pe marginea inf. a coastei, mont3m siringa -
st injectim 5 cm? solutie la acest nivel. Retragem acul, il infigem
din nou in os si injectim 1 cm® de solutie in periost. Scoatem iar
pugin acul si prin o miscare de basculd contrarie primel il indreptim
spre marginea superioard a coastei, unde injectim circa 10 cm® de
solutie. Demontim siringa si lasdam acul pe loc. Cu un alt ac fird
siringd intrim pe coasta imediat superioard urmim aceeas tehnicd
- si cand ajungem pe marginea inf. a coastei suntem siguri c# intreg
spatiul a fost injectat, ceeace ne-o confirmd de multeori §i o scur-
gere a solutiei anestetice prin acul inf. Astfel continuim cu aceasti
tehnicd cu 2 ace pretutindeni unde am facut infiltratia intradermica.
Atragem atentia, ci e foarte important, ca fiecare punctie s’o facem
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| liber, care ne poate demonstra, daci la un moment dat am
cu acu ) cici introducerea solutiunei in torentul circula
perforat vre: unl e si stiri grave de intoxicatie. Nu vom c#uta sy
tor duce la co alz‘sﬂ brin ervi, cici blocarea se face prin difuziune
p;itr?r;iear:e C:erfneuralé f4ri durere §i cu mult mai perfctct chiar
illaclzr; 1nervul ar prezenta unele anomalii In traiectul sdu. Gisirea coa-
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Fig. 1. ~ Pozitia bolnavului, punctele de infiltratie intradermica
si linia de incizie.

stei I din cauza profunzimei intampini oaresicari greutiti, insi dacd
ne orientam dupZ coasta I[,o0 vom putea descoperi §i injecta pe mar-
ginea sup. a el 5—10 cm?® solutie. .
Vom trece apoi la infiltratia liniei de incizie. In partea sup vom
anestezia plexul cervical cu m. trapez, romboid, etc., iar in partea
inf. dintatul. Pentru o rezectie XI—I tip Sauerb)uck avem nevoie de
180—200 cm® solutie novocaini-adrenalini. Reugita anesteziei atarnd
st de timpul, care se scurge dela anestezie pani la inceperea ope-
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ratiei, care dupd Brumuer trebue si fie de minimum
Jessen de 2o minute.

1. Complicatiile, cari se pot ivi
anestézie sunt:

c.z). I-’erﬂ')rarea'vre-unui vas in timpul infigerii aculuj si injectarea
SO]UElelnln circulatia generalj. Am amintit ci acesta e un accident
grav, tn.nd urmat de un colaps imediat cu cianoza pielii, ricirea ex-
tremititilor si a nasului, bradicardie pronuntati. Jehn citeazi lezarea
celei de a XI artere intercostale, care a dus la formarea unui ane-
vrism, care a perforat in pulmon, producand o hemoptizie brusci si
moarte prin pneunomie de aspiratiune.

b) Aceleasi . simptome dar mai atenuate pot surveni la o prea
mare concentrafie a solutiei anesteziante.

¢) In cursul injectiei putem pitrunde cu acul in cavitatea
pleurald perforand pleura si producand un pneumotorax (de alt-
fel rar!) sau in fine si intrim in parenchimul pulmonar lezand
vasele si injectand solutia in vre-un vas pulmonar. Jessen citeazi ca-
zul de perforatie a unei caverne §i a unei arterii intercostale, ur-
matd de o embolie gazoasi mortald, din cauza aerului din caverni.

In caz de plastie partiali totdeauna vom face cu anestezia cu
2 coaste deasupra si cu 2 sub nivelul ultimei coaste din cauza
anastomozelor pe cari le prezinti nervii.

Brunner aratd, ci o anestezie conform tehnicei acesteia a ficut.
pe 175 bolnavi si numai la.4 a fost silit si o completeze cu o
narcozi. .

In caz de ingrosiri pleurale cu o extindere pani in spatiile
intercostale, sau in operatiile de corecturd, unde avem de a face cu.
ingrosiri si cicatriziri a tesuturilor din aceastd regiune, vom ajunge
foarte greu si operam sub o anestezie locald, din cauza nervilor
cari se gisesc deplasati, asa, ci in aceste cazuri pe cat e posibil
vom face narcozi.

15, iar dupi

in decursul si dupi aceasta

3. Technica operatiei.

Pentru rezectia coastelor XI—I. incizia va incepe putin dede-
subtul marginei inf. a trapezului, cam in dreptul celei de a V—VL
apofizi spinoasd, va percurge spatiul interscapulo-vertebral avand
in portiunea superioari si mijlocie o departare de 3'/3 cm. de apo-
fizele transverse, iar in dreptul celei de a XI. coaste se incurbi
usor inainte terminandu-se in linia axilard median® sau ant. (Hacken-
schnitt—Sauerbruch. Vezi fig. 1.)
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Se incizeazd tesutul celular, aponevrozele ;i m.assele'mU§chiuIare'
pand la coaste. (in portiunea 'sup. tra.PEZUl §1 UTICUI Ci')nﬁaé Pft’Stjl
sup, lar jos dorsalul mare si romboidul mic sl mare). Se trage
musculatura la o parte cu depdrtitoare puternice (4, 6 dinfi).

Se face ligatura vaselor. ) )

Se trece la rezectia subperiostald a fiecdrel coaste incepand
cu coastele X—V. si numai la urmd rezecam sia ?{I.-a. Se incizeaza
periostul dealungul coastel §i cu razusa lu Schneider se elibereaza
pani la marginile coastei. Deslipirea periostulul de partea p.ro(undg
a coastei se face cu rdzusa lui Doyen, alunecand-o de mai multe
ori alternativ dealungul coastei. Vom fi atengi la acea'sté x?lanevra
pentru a nu deschide pleura. Ajutorul tot tnmpu'l va izola intreaga
plags cu comprese si de cateori bolnavul va tusi, va face o contra-
presiune asupra pulmonului. .

Se face rezectia coastelor X—V. si XL cu foarfeca lui Shoemaker.
Se prelungeste apoi incizia in sus i se procedeazi la fe! casi la
partea inf., omoplatul fiind tras prin manevririle membrului sup. pu-
ternic inafard.

Eliberarea si rezectia primei coaste, intampina greutiti din cauza
situatiunii sale profunde. Ne vom folosi de cdrligul lui Langerbeck,
cu care vom indepidrta bine massele muschiulare. Vom fi atenti la
raporturile pe cari le prezinti coasta primi cu plexul brachial si
pachetul vascular.

Pentru deperiostarea si rezectia coastei . ne servim de o foarfecd
speciald intocmitd de Frey dupd modelul lui Sawerbruch, care se
introtuce de jos in sus pe sub coasti si o va tiia, induntru cat mat
aproape de coloana vertebrald, iar inafard peste insertia costald a
muschiului scalen. Acest instrument are avantajul, ci tine locul si
unei razuse Doyen, asd ¢i cu aceeasi foarfecd dupice am facut
deperiostarea, firi a o mal schimba facem si rezectia costala. Ne
reuseste in felul acesta si indepartim 2—3 cm. din coasta . Cu o
pensi muscatoare -Lucr rotunzim capetele costale cat mai aproape

“de coloana vertebrali, tragand puternic la o parte musculatura cu

un carlig Rounx. (Fig. 2.)

Cu aceasta technica indepdrtim fiari mare greutate cate §5—i=
ci. din coastele XI—III. si cite 2—4 cm. din coastele II—I. in total
135—140 cm. [ntinderea rezectiel sti in raport direct cu leziunea,
asa cd acolo unde avem de a face cu cavitafi mari a ciror turtire o
intentionam, e natural ci vom rezeca mai mult decat acolo, unde e
vorba de o formi cirotics, fird formatiuni cavernoase.
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Indepﬁrtﬁrr.l apoi de pe peretele toracic musculatura intercostals
zdrobit, menajand pe cat posibil vasele intercos
nervil intercostall.

Toti autorii sunt azi de acord, ci pistrarea acestor nervi se
impune cu atat mai mult cu cat o anestezie postoperatorie durabils

a unui hemithorace intreg, este cu mult maj nepldcuta pentru bol-
nav, decat durerea vie de :

cateva zile rezultati din
traumatismul acestor nervi.
Nu mai amintim Importanta
pe care o au ei in menti-
nerea vitalititil tesuturilor.

Asupra faptului, dacd e
bine sise extirpe simultan
cu coastele si  periostul,
autorii sunt impartiti. Jessen
personal crede, c# pistra-
rea periostului contribuie la
refacerea osuluil, care e ne-
cesard atunci, cand rezectia
a fost focutd complet intr'o
singurd sedintd si stricd
atunci, cand operatia va fi
executatd in mai mult
timpi.

Urmeazi o hemostazi
perfecti. Vasele de calibru
mai mic vor fi inchise de-
odatd cu sutura musculari.
Asezam apoi dela coltul su-
perior pani la cel inferior
in toatd lungimea pligii un
dren de cauciuc, peste care suturim musculatura cu fascia intr’un sin-
gur plan. Numai la rezectiile limitate la 2—3 coaste nu drenim. Muscu-
latura scapulari fiind mai desvoltata o suturdm cu catgut in 2 straturi.

Terminim interventia prin sutura cu matasi a tegumentelor. (Fig. 3.)

tale, dar in special

Fig. 2. — Deperiostarea $i rezectia costald.

4. Tratamentul postoperator. . o o
In primul loc vom combate balansarea mediastinald amintitd,

Prin un pansament aseptic compus din tifon gi vatd groasi, peste care
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aplicim 2 bande lungi elastice cu interpozitie udel c;uzm.c, cz;ri trec%
oblic in ture de spirald dela ple_pt peste umdrul s nt toz’ plagy
reg. sub axilard oprindu-se pe hqucondrul .reg.'opera e. Acest f(_el de
pansament are avantajul, ci lasd libere r_n}g;carxle hemitoracelui sz
nitos si mentine la partea bolnavé un echl.llbru c}e presiune cons-tant,

Daci operatia a mers normal atuncl c}upa 24.—48 ore mde:
partim drenul lung, inlocuindu-l cu unul mar scurt, _1{1tr’odus numaj
in coltul inf, al plagii. Dacd insd in decursgl operatiei s'au constatat
procege inflamatorii ale pleurei, sau daci interventia intereseazi o

Fig. 3. — Drenajul, sutura planurilor i 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 cd bolnavii zac pe plagsd, nu se indepirteazi
inainte de a 8-a zi.

Bolnavul imediat dupi operatie va fi asezat in pat pe spate in
pozitie semisezandi. — Vom opri alunecarea lui in jos prin agezarea
de perini sub genunchi si sub brajul pirtii operate.

Complicafia postoperatorie cea mai de temut, adevirata fantom#
a toracoplastiilor, este pneumonia prin aspiratiune. In contra ei se
va indrepta tratamentul postoperator. Vom evita aglomerarea de
sputd in ciile respiratorii prin aceea, ci vom invita bolnavul cat
mal repede dupi operatie si tugeasc#, sprijinind cu o palmi partea
operati iar cu cealalti exercitand o contrapresiune pe partea sini-




soasd. In felul acesta presiunea miarits din
in totalitateﬁ la ]ell;n.r.:are;"z secre;iil.or §i nu se va pierde o parte din
ea necesard relaxdrii pulmonului inafari. In vederes acestuj f

pevoie de un personal ajutitor cult, bipe instruit si cop lt apt e
Germanii at.rgg atentia, ci in primele zle nu e psrmis jﬁlliﬁgs.
polnavul nici pentru un moment singur, Ei ay personal sani m
jnstruit direct pentru acest scop. sanitar

.Pe.:ntruhxmpledecarea rE.:spll:aEIEI scurte si superficiale, care sur-
venie imediat dupd operatie din cauza durerilor dela nivelul pligii
vom administra des morfina sau derivatii sxi, Germanii reco,}:,afdg
chiar un abuz cu aceste preparate, administrand in primele zile tot
la 6 ore o'o1 Morfind sau o'oz Pantopon. :

Organul, care a fost rr.lai mult incercat de indelungata boalx
este cordul. Vom“luptg deci c?qtra surprizelor in special a collapsu-
rilor postoperatorii prin administrarea de cardiotonice : oleu cam-
forat 20%, si coff. natr. benz. 10°%,. In cazuri mai grave ne vom
folosi de preparate de digitald (digalen, digiclarin etc,), pe cari dupi
necesitate le vom administra fie subcutan fie intravenos. In cazuri
disperate nu vom uita si intrebuingém strophantina (0'0003) chiar
daci bolnavul anterior a fost tratat cu digitals.

Vom tine bolnavul la regim de lichide (ceai, cafea), pe cari
daci n’are virsdturi sau greatd, i-le administrfm inci din ziua ope-
ratiei, lar pentru evacuarea tubulul digestiv, paralizat prin actiunea
morfinei, vom face clisme incepand cu ziua 3—4.

In unele cazuri, din cauza compresiunii nervului frenic de catre
pulmonul colabat poate surveni dupid operatie un sughit rebel, care
¢ foarte refractar la orice tratament si poate dura zile chiar sapti-
mani intregi, chinuind ingrozitor bolnavul. Daci prin preparatele de
morfind, chloral sau luminal nu ajungem la nici un rezultat, vom
incerca administrarea unei lingurite cu 0'4%/, sol. de cocaini. Sughitul
se opreste, insd actiunea medicamentului fiind de scurtd durati,
survine din nou. Unii recomandi blocarea frepicului in regiunea
cervicald prin injectii in scalenul anterior a unei solutii de novocaini,
metodd care trebuie practicaty bilateral pentru suprimarea totald a
respiratiei, abdominale si pastrarea unei scurte respiratii superficiale
de tip costal pe partea sinitoasi. Din nefericire nici aceasta metodi,
nu duce totdeauna .la rezultatul dorit. )

In cazuri disperate se recomands frenicotomia cu exerezd de
partea bolnavi si blocarea cu novocainid pe partea sinitoass, dar
nici acest procedeu nu ajuti in toate cazurile..

Pulmonul colabat va servi



Relativ la timpul cand bolnavul va putea parisi patul, depindé
de curba temperaturil. In tot 'tim.pul c.;‘}t bolnavul ¢ sgbéebnl va
sta la pat, cdci prin preumblari timpuri procgsul d<f, vin ecarg e
impiedecat. Deasemnei nu vom recor.na.nda hehoterapla}, care mq
extrem de excitantd e indicatd numal 1n for.mele ‘stagac.)nare, lente;
cirotice, afebrile si sub un sever ‘control medical. Tot din acest mo-
tiv vom proscrie tuberculinoterapia. o

De oarece o vindecare normald a plégu d}rl punct 'de vedere
chirurgical nu ne d¥ dreptul sa afirmdm i o cicatrizare g1 retra'cta-re
a leziunilor bacilare din punct de vedere medical — nu vom tnmxte:.
bolnavii acasi, ci intr'un Sanatoriu, unde vor ridmane incd 3—6 luni

pani la o vindecare definitiva.

5. Complicatii. - .

a) Lezarea sau deschideréa plenrei. In timpul anesteziei locale
si la un torace cu tesutul musculo-adipos redus, foarte ugor putem
i):itrunde cu acul in parenchimul pulmonar, accident care se traduce
prin o usoari ascensiune termicd si o sputd sanghinolentd. B.rwmcr
afiirmi, ci nici odati n’a vdzut un pneumotorace consecutiv. La
deperiostarea sau ridicarea coastelor poate surveni o rupturd de
pleurd, urmata in totdeauna de un pneumotorace. O sutura aplicatd
in grabid va impiedeca alte complicatii (exudate).

b) Infectarea pligii, cu toate mijloacele de asepsie luate este
de multeori inevitabild in cursul unei operatii atat de extinse cum &
toracoplastia, cici foarte ugor se pot introduce microbi din aer, cart
in hematomele survenite in asemenea imprejurdri gisesc un medin
excelent pentru inmultire si prin invazia ciilor limfatice produc
repede o supuratie extinsi.

O supuratie survine si in cazurile unde intervenim in apropierea
unei pleure anterior inflamate sau a unei caverne situate periferic
cat mai aproape de pleura astfel ingrosatd, cici dupid experientele
pe cadavre alui Landerer s'a constatat, ci in asemenea cazuri toate
tesuturile din jur contin germeni, cari la ridicarea coastelor se elibe-
reazd, devin virulenti si produc supuratia. Pericolul supuratiei e gi mat
mare, cand toracoplastia va fi executati pe un exudat pleural infectat..

Infectia pligii odatd declaratd, prognosticul vindec#rii ei devine
defavorabil. Miscirile ritmice ale cutiei toracice mobilizate, tusea si

expectoratia sunt momente determinante in rdspandirea microbilor pe
ciile limfatice si o continui deschidere a plagii.
Vom trata aceste supuratii dupd principiile chirurgiei generale.




6. Executarea operatiei in doui sau mj
_ Plastia. totald a !ui Sauerbruch executaty in
o interventie mare §1 un traumatizm puternic pe
al unui tuberculos. Statistica lui Brummer araty
cutatd intr'un singur timp are o mortalitate de
in mai multi timpi mortalitatea scade la 4%.

Am apn:ntit fa'ptul,. cd toracoplastia actioneazi in primul rand
asupra cutiel toracice gi efectul ei este o ingustare a acestuia. Acest
moment produce o schimbare capitals in mecanismul respiratiunei si
in mod secundar o actiune puternici asupra cordului, asa ci trei
momente sunt acelea, cari slibesc actiunea corduluj:

a) Socul operator.

b) Schimbarea mecanismului respirator.

¢) Debilitarea cordului cauzatd pin boala indelungata.

Astfel s’a nidscut ideea operatiunii in mai multi timpi. Trebuie
insd sd amintim, cd operatiunea ideali este cea intr'un singur timp,
deoarece printr'o colabare mai puternici si mai simultani produce o
situatiune mai favorabild in vindecarea procesului bacilar. La opera-
tiuni repetate in totdeauna se produc cicatriziri in jurul pligii, cari
la noul interventiuni impiedecd colabarea complects. Un alt inconve-
nient al plastiilor partiale rezidd in faptul, cd dupi plastia inferioard
s’au observat hemoptizii repetate si o intindere mai rapid4 a proce-
sului spre lobul superior. Azi toti autorii sunt de acord, ci operatia
s fie executati pe cat posibil intr'un singur timp mai ales atunci,
cand pe langi o stare generali satisficitoare gi un aparat circulator
intact avem de a face cu o tuberculozi cirotici, cu caverne mici gi
sputd putini, fird vre-o progredientd mai pronuntats. Cand aceste con-
ditii lipsesc, se recomandi operatia in doi sau mai multi timpi. De
-obiceiu doi timpi sunt suficienti, insd in cazuri mai desperate se re-
comand4 divizarea el in trei, eventual mai multi timpi.

Operatiunea in mai multi timpi trebuie inceputd intotdfeauna cu
partea inferioar¥, pentru evitarea aspiratiunei secretiilor dm"caver-
nele lobului superior in lobul inferior. Din cauza necunoasteril aces-
tui considerent, la inceputul toracoplastiilor s’au observat o multime
de pneumonii de aspiratiune. Cu toate acestea tre.bme.rem’arcat fap-
tul, cd pneumonii cazeoase de aspiratiune in lobul inferior s’au obser-
vat si in caz de-toracoplastie inferioara. ' . _

In ceeace priveste tehnica plastiilor partiale este aceeasl cagl la
toracoplastia Sauerbruch, cu deosebirea, cd aicl Incizia pielii la inter-

ventia urmitoare cade putin inafard extremititii superioare a Incizii

i multi timpi.

tr'un singur timp este
ntru organismul debil
, ¢d toracoplastia exe-
27%, pe cand la cea
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precedente. La operatiunea in trei timpi .rezecéml de obiceiu in pri-
mele doux interventii cate patru coaste 1ar la'ultlma .restul .de.trei.
In cazuri foarte grave s'au facut interventuni in mai multi timpj,
rezecandu-se numai cate doud coaste intr’o sedintd.

IX. REZECTIA COASTEI | PELA PARTEA ANT:
PROCEDEUL IACOBOVICI.

Rezectia primei coaste pe la partea posterioard asa dupi cum

o indics Sawerbruch intampind oaregcare-va greutdti mai ales la indi-
' ... wvizicuo musculaturi

=~ . ' bine desvoltatd. Jeful
Q meu — DI Prof. Zaco-
 bovici — in cursul unei
i {renicotomii, explo-
* rand in regiunea su-

+ - praclaviculard prima
« coastd, arimas frapat
" de usurinta cu care
se face explorarea pe
aceasti cale. De oarece

: la o toracoplastie re-
1 zectia primel coaste
este mai dificild, a
preconizat ideea, de a
face rezectiunea pri-

o

i L BTS2 4 mel coaste pe l-a par-
Fig. 4. — Pozitia bolnavului si locul inciziei tea anterioard. Dupd
o in frenicotomie. cateva incercdri pe ca-

» . davru, ideea a. fost
tradusi in fapt pe viu, ficand la o bolnavi cu tuberculoza pulmonara
stangd deodatd cu frenicotomia si rezectiunea primei coaste. :..

Acest nou procedeu, care apartine Dlui prof. facobovici este de
dati recents si autorul la comunicat Societitii de chirurgie din Paris.
Iatd cari sunt principiile acestei metode:

Bolnavul este asezat in pozitie -semigezandd si pentru a pune
cat mai bine in evidentd triunghiul lateral al gatulul, se aseazi sub
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varful omoplatilor perne rotunde, iar capul in extenzi
de partea opusd locului interventie;, cxtenzie este flectat
Anestezia generald este preferabil.
: In ce priveste tehmc;} operatorie, la stanga incizia incepe |
nivelul articulatiunei acrom10-clav1culare, apoi merge epe Ia
srtandu-se de claviculd pani |a jumitatea e de ugd Paral.el si inde:
in sus si luand o directie paralels ¢y margin,ea nde se Incurbeazy
mastoidianului se op- ' Post. a sterno-cleide-
reste la nivelul osului 7T e e
hioid. (Fig. 4.) !
La dreapta incizia
incepe din regiunea !
cervicald. Dupd sec-
tionarea pielii $i a te-
sutului celular subcu-
tanat, se leagi si taie -
vena jugular# ext, apoi
se deschide aponev-
roza cervicald super-
ficial4, se sectioneazi
omohioideanul, apoi
aponevroza cervicali
mijlocie si ajungand -
pe marginea post. a !
sterno-cleido-mastoi- . -
dianului, pitrundem la
scalen pe a cirui fatd
ant. trece frenicul.
:ilg‘ilcga.r Sa) lfie?itr:é:zgg Fig. 5. — I?esc'operirea frenicului' si rdsucirea
.. lui pe o pens3 hemostatic,
originea (a V-a rid.
cervicals) si descoperim la partea sa internd simpaticul si pachetul
vasculo-nervos, Descoperim apoi anastomozele lui cu subclavicularul,
cu hipoglosul si cele 2 ramuri cu simpaticul, pe cari le taiem. II pu-
nem astfel in evidentd pe tot traiectul cervical, urmarindu-l pani la
Intrarea 'sa in torace. Lasam totul izolat §i trecem la descoperirea
Primei coaste ; ca punct de reper ne serveste scalenul post. care se
gdseste situat indarstul plexului brachial §i a cdrui portiune ant. se
NSerd pe prima coastd, Desfacem insertia aceasta musculars si mer-
gand inljuntru descoperim coasta pani la ligamentul costo-transvers.
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Aici vom fi atenti la plexurile venoase peritransverse. Procedin
i §

apol la deperiostarea coastei, mergand cat mai mult inafard, pany |,

incrucisarea ei cu clavicula, adecd pe 0 distantd de 4—5 cm. Dt?pe-
riostaréa se ncepe cu fata el sup. apol marginea posterioard si in
fine marginea interioara, unde vom fi atenti ca sd nu d?SCh‘deW do-
mul pleural. Cu razuga lui Doyen deperiostdm coasta $i pe fata infe-
rioars pe aceeasi distantd ca i pentru fata sup. _ _
Coasta fiind astte]l complet liberd o rezecdm cat. mal aproape
de articulatia costo-
memew—e=n - (rapsversd, folosindu-
.- ne fie de clestele cos-
totom a lui Doyen, fie
de cel a lui Shoema-
ker. Cu o pensd mus-
citoare ridizdm putin
fragmentul vertebral
si alunecand pe sub
el costotomul, inafarg
rezecim coasta distal
pand la nivelul unde
a fost deperiostatd. Cu
o pensi Luwer rotun-
zim fragmentele 13-
. mase, pentru a nu se
. } produce ulterior vre-o
S oo "% erodare vasculard sau
S DB et st ilie® deschidere a domului
Fig. 6. — Rezectia primei coaste pela partea ant. pleural. (Fig. 6.)
: Proc. lacobovici. . Aceastd operatiune
. ' fiinAd terminatd se in-
chide o parte din plags, ldsand deschisi numai portiunea internd co-
respunzand freniculul
Sectionim apoi toate ridicinile frenicului si facem smulgerea lul
dupd procedeul clasic. Se sutureazi complet aponevrozele §i tegu-
mentele.
. In ce priveste mersul postoperator e descris la observatii. Nu
s’a observat nici tulburiri de respiratie nici de circulatie. S’a produs
ins4. o reactivare usoari a focarului din pulmonul ,s#nitos®, despre

care insi e greu de spus daci este consecinta frenicotomiei sau a
anesteziei-cu ether.

-
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D! prof. lacobovici d4 urmitoarele concluzii :

1. ,Frenicotomia largd gi rezectia primei coaste pot fi ficute
concomitent §1 prin aceeasi interventie.

2. Abordarea primei coaste prin fossa supraclaviculary este facila
si di posibilitatea de a rezeca coasta pe o distants maj mare decat
este posibil de a se face pe Ia partea POSterioaré: cum s’a procedat
pand acum. . )

3. Bolnavii suportd bine aceasta interventie si credem, ci ficand
o colabare mai mare a varfului si prin frenicotomie colaband mai
mult lobul pulmonar inf. si evitand aspiratia, toracotomia poate da
rezultate mai complete®.

X. INFLUENTELE TORACOPLASTIEI ASUPRA
BOLNAVULUL

Afard de influentele locale pe care le produce toracoplastia extra-
pleurald asupra organului de respiratie, ea mai produce influente si
asupra stdrii generale a bolnavului. [ati cari sunt pe scurt aceste
modificari.

1. In primul rand trebuie si amintim mersul temperaturii posto-
peratoare. In primele zile dupd operatie asistim la o urcare de tem-
peratur3, care uneori merge pani la 39° si care in cateva zile scade
din nou la normal, reactiune, care se pune in legiturd cu leziunea
anatomo-patologici pulmonari. Ea este mai slabi la formele cirotice
si mai puternici la formele exudative. Dup# unii autori temperatura
s’ar datori absorbtiei de toxine, cari in urma colapsului pulmonar
brusc se formeazi si aglomereazi in cantitifi mari, rezorbindu-se
deodats prin ciile limfatice (febra de resorbtie). Mai pe urm# se for-
meazi o stazi limfaticd urmati la randul ei de o stagnare si de o
oprire in formarea acestor toxine, moment care coincide cu scidcre.a
temperaturii. Asupra naturii acestor toxine nu suntem .complet edi-
ficati. Pe deoparte trebuie si fie vorba de corpuri specifice, afirmatie
doveditd prin o reactivare a unor focare vechi dir.l aite organe. Pe
de alti parte cazurile observate de Brunmner la carl,dugé interventie
s'a declarat o urticarie generalizatd si un eritem toxic al dosului
manilor ne intiresc tot mai mult convingerea, ci aceste manifesta-

tiuni trebuie si fie datorite unor toxine nespecifice. In sensul unei
4
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invadiri a torentului circulator cu aceste toxmenpledezlazé §i 0 exacer-
batiune a unei vechi suferinte renale obsprvate in unele cazuri. Cur-
ba termici mai poate si arate variatii §i in alte sensuri §1 anume fie

prin o urcare brusci fie prin o scidere brusci a temperaturii.

2. Influentele asupra stirii generale cauzate prin toracoplastie

sunt uneori atat de grave incét trebuie si treacd mal mu'l.te sépté-
mani pani cand bolnavii isi '.revin. ?u scaderea tenlgellat}erl survine
si o ameliorare rapidd, ape.txtul r’evme.bolnavul ca§t1§a }n greutate,
In primele zile dupd operatie schlmbunl.e gazoase se af: ogrte greu,
In urma mobilizirii peretelui toracic, asnst.ém la o respiratie parado-
xali, care ingreuneazi accesul Oxigenulul' in.pulmc'mul sénéto-& In
urma micsoririi suprafetei respiratorii respiraia devine scurtd si su-
perficiald, in deosebi la colabarea pulmonulul drept a cirel su-prafag.a
este mai mare. Tratim aceasta ,sete de aer” (Lufthunger) pri admi-
nistrarea de Oxigen. : :

3. Insuficienta ventilatiei gi a irigatiei pulmonare inc# sunt con-
secintele toracoplastiei. Ele actioneazi asupra cordului ingreunandu-l,
jar cordul la randul lui reactioneazi printr’o hipertrofie a ventricolu-
lui drept. Insuficiente valvulare pronuntate obtinem numai atunci, cand
cordul a fost prea obosit din cauza boalei indelungate. De multe ori
ingreunarea cordului se traduce in primele. zile dupd operatie prin
palpitatii evidentiabile mai des la eforturi (urcare de trepte) In unele
cazuri cand cordul a fost deplasat si fixat in diferite pozitii prin aderente
puternice pleurale si cdnd din cauza aceasta survin fenomene de
palpitatii, toracoplastia poate si actioneze favorabil asupra centrului
circulatiunii prin o readucere a sa in pozitia veche.

4. Schimbirile in cantitatea sputei inci sunt evident influentate
prin actul operator. Cantitatea expectoratiei depinde de numirul si
marimea cavitatilor pulmonare, de gradul procesului patologic si de
micgorarea operativd a intregului organ. In ziua operatiei sputa aproa-
pe cd lipseste din cauza anesteticului si a socului operator prea mare.
Din ziua a doua insi incepe eliminarea sputei retinute. Dup# golirea
cavernelor colabate sputa scade gradat pentru ca in cateva sipti-
mani s dispard complet, deodati cu disparitia reactiei inflamatorii
df:la nivelul focarului. In ceedce priveste calitatea sputei in. primele
zile vom avea o sputi purulentd, cavernoasi, care gradat va trece
in una vascoasi, seroasi. .

5. Bacilul Koch dispare st el gradat si daci acest fapt ar fisin-
gurul efect bineficitor al toracoplastiei. totusi ne dim seama ce im-
portantd capitald joac el din punct de vedere social.
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6. De multe ori dupid rezectiile costale surv
datorite fie traumatismului din decursul operatiej,
lor in calusul dintre bonturile costale. ’

P.entru e\'ntareka acestul mcgnvenientﬂunii autori au recomandat
rezectia ner.vxlor In decursul interventiilor, ceeace duce insi la o
hemianestezie toracicd,

7. T'use.a sti_invraport difect Cu cantitatea de sputy. Cand prin
interv?ngle }ntenglonam o golire a unor caverpe mari, tusea se va
intensifica i va dura atata timp, cat va persista expectoratia,

8. Inﬂuengelq toracoplastiei prezinti o deosebits important4
asupra examenului fizic al pulmonilor. Stim ci decorticarea pulmo-
nilor produce o colabare §i compresiune urmati de o atelectazie
partiald a parenchimului pulmonar. Focarele infiltrate si induratiunile
se apropie si formeazi impreunid cu pirtile atelectatice un tesut
fibros, dur. La percutie in acest caz obtinem intotdeuna sau o ma-
titate absolutd sau o submatitate relativi, in cazul cand a mai rimas
incd substantd pulmonari necolabati. La nivelul lobului Ssuperior
obtinem intotdeuna si un timpanism, datorit vecinititii tracheii.
Trebuie sé amintim, ¢ si o pneumonie lobard activi ne poate da
aceeagl matitate, ca si un pulmon colabat si indurat. In cazul unei
colabdri incomplete §i cand din cauza rigiditdtii peretelui toracal
cavitatea pleurald nu dispare, obtinem mai departe un timpanism
asupra toracelui. La ascultatie auzim intreagd gama de sgomote
ascultatorii. Caracterul sgomotului respirator depinde de gradul co-
labirii, de intinderea procesului si de prezenta cavernelor.

La o colabare intinsi sgomotul este slabit, 1a prezenta de focare
infiltrate Jauzim suflu bronchial, la caverne timpanism. Freamétpl
pectoral in caz de ingrosiri pleurale este abolit, in infiltrati din
contrd accentuat. O importantd deosebitd au sgomotele supraaddugate
(Raluri umede, romflante, sibilante). Este un semn in?portant de
vindecare progresivi disparitia gradatid a ralurilor. Totust s'a obser-
vat in o multime de cazuri prezenfa unui mare numé_r. de raluri
si crepitatiuni, la cari vindecarea din punct de vedere clinic a durat
mai multi ani, si indivizii au fost capabili de munci. Dupd Alexander
si Real aceste raluri nu sunt conditionate de prezenta unei secrefii
¢l cauza lor este ci aerul intampind obstaco!e atat l.’«:l intrarea cat
si la esirea sa din pulmon din cauza turtirei $i indoirel brongiolelor

celor mai fine. . il utem
In rezumat, numai din examenul fizic al lpulrr-xomgr_nu ;Fluam
: X . - i, c1 trebule s
conchide cu sigurants asupra vindecdrii procesuiul, .

In nevralgii rebele,
fie prinderii nervi-
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in considerare si celelalte momente -mai sus afnintlte.-Plémam}P
sanitos este de obiceiu dilatat, marginile sunt mal ada'ngl, percutia
este mai sonori si sgomotul respirator de tonahtatg mal inalts, -

9. Influentele /oracop/qsn'ei asuprz'z sc/_zeletuluz.v 'Dupé rezectia
intinsi a coastelor constatim de obice transfo'rmarl pronuntate a
scheletului mai ales in sensul scoliozirii coloanel vertebrale silega-
tura dintre toracoplastie si scoliozd a fost o problemé foarte mult
discutats in literaturs. In ce priveste cutia toracicd observérp in par-
tea operati o retractiune a peretelui torac_al, ptoza umdrului $t exc'a—.
varea foselor supraclaviculare. Axila devine foarte. ac!éncé si la in-
spectia din partea posterioard retractiunea apare mai micé, omobDlatu]
proemind foarte mult. _ o

Cele mai importante sunt transformdrile pe cari le incearcd co-
Joana vertebrald. Se produce in primul rand o scoliozi convexa citre
partea operati. In stare normald prin tensiunea inelelor metamerice
ale coastelor se exerciteazi o actiune egala bilaterald asupra coloa-
nei vertebrale si aceasta tensiune determind echilibrul in situatiunea
staticd a acestel coloane. Dup# reze:ctille de coaste acest equilibru
dispare dupi Frey si de partea operatdi nu actioneazi nici o forts
asupra coloanei vertebrale, tractiunca din partea neoperatd lucrand
acum singurd. Scolioza se prezinti de multe ori foarte timpuriu, insi
dupi toracoplastia paravertebrald ajunge numai un grad moderat.
din cauza ci resturile costale paravertebrale se sudeazi intre ele st
formeazi din nou o coloand destul de puternicd care va impiedeca
o incurbare prea ‘pronuntati a coloanei vertebrale.

Scolioza produsi prin toracoplastie poate avea chiar si un efect
binefdcator in cazul cand tuberculoza cronici, ciroticd a produs deja
inaintea operatiunii o scoliozi convex3 spre partea bolnavi.

Prin toracoplastie se produce si o dislocatiune usoarid a extre-
mitatii inferioare a sternului spre partea bolnavi. -

In rezumat trebuie si admitem, ca toracoplastia poate si pro-
ducd o transformare destul de evidenti a scheletului toraco-vertebral,
insd chiar la rezectia paravertebrali este cea mai mici sansi pentru
Rroc'iucerea acestor deformatiuni si efectul cosmetic a acestei opera-
tiunl este cat se poate de satisficitor.
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XI. FRENICOTOMIA C}{ TRATAMENT
ADJU
AL TORACOPLASTIEL JOVANT

—_—

. Vorfx trece la descrle.rea unui alt procedeu operator pe cat de
simplu 'msé Cu atat mal important in imobilizarea maj ales a bazei
pulmonilor i care poartd numele de frenicotomie. Astizi acest metod
are aplicdri multiple §i ne vom mirgini numai la conexiunile pe cari
le are cu toracoplastia,

Incd din.anul 1911 St'z‘irtz a atras atentia asupra importantei pe
care o are taierea nervului frenic in vindecarea leziunilor dela baz.
Ideile 1111'311 fost traduse in fapte cu putin mai in urmi de Scheppel-
mann Prin_executarea operatiel atat pe animale cat si pe oameni.

Principiile metodel sunt urmitoarele:

Prin rezectia frenicului in triunghiul lateral al gatului se produce
o paralizie a diafragmului de aceeasi parte. Diafragmul pierzandu-si
tonusul muscular va fi impins mn sus de presiunea intraabdominali,
care in mod normal este mai mare ca cea intratoracali. In urma
acestel indltdrl a diafragmului, pulmonul se va retracta in special
atunci cand lipsesc aderentele din vecinitatea sinusului costo-diafrag-
matic. Din considerentele anatomice rezultd, ci iniltarea diafragmu-
Jui va fi mai pronuntatd la dreapta decat la stanga, aceasta din cauza
greutitii cu care apasi cordul pe diafragmul stang. Felix pe 32 de
exereze a frenicului obtine la dreapta in ispiratiune o iniltare a dia-
fragmului cu 8 cm, in expiratie cu 4 cm, iar la stanga in inspiratie
cu 6 cm, iar in expiratie cu 2 cm. In ceeace priveste capacitatea
pulmonard ea poate fi micsorati cu '/s—/s din volumul siu. Gradul
acestor micsordri e in raport direct cu capacitatea migcdrilor diafrag-
matice. Daci in urma pleureziilor dela bazi si dela nivelul sim.Jsulux
costo-diafragmatic s’au format ingrogari pleurale intinse, atunc pul-
monul va fi fixat de diafragm in aga masur, incat o indltare a aces-
tuia abia va fi posibils. Nu trebuie si uitim faptul, c4 un mugchiu
_care nu e inervat isi pierde tonusul muscular, se atrofiazi. Din aceasta
rezults, ci diafragmul vafi cu atat mai ugor tras in sus pe deoparte
de retractia pulmonars, pe de altd parte impins In aceeag dlreile
de presiunea intraabdominald, cu cat dlafrggmul.v.a fi mai ﬂasc. ds_t‘;
fel se explica rezultatele fericite ale frenicotomiei survenite tardl

dupd luni sau ani de zile”’ o )
In ceeace priveste indicatiile acestel interventiuni trebule si



— 54 —

omia ca operatie de sine statdtoare este rar intre.
hirurgical al tuber'culozel pulvmonare.'

1. Un proces bacilar CLrComscris, (ocalzzat {a lt)azq, CO”’fﬁlzcaz sa
nu de' caverne va fi influentat f.a\.rorabll dfa fremcol :I)imleu}:)r;;nnglu“ erlea
in repaos a pulmonulul. Prin rldxcgre's._dlafrggxl]snﬁnu;:u] UHUICZ?_
beazs, cavernele se micgoreazd, ehmmandu-_gl dova,dé ! Célor u i
cazurile operate in serviciul nostru este 0 vie add a celor ¢ l'-;)USe.

2. Frenicotomia ca operatie ajgtét?are va indicats 1 oate
cazurile de flizie exndativa, progredienta, érrava, a un-mé ({a? Pnel.l-
motoracele nu a fost aplicabil. Dacd dupd aceasta mic ml erventie
apar cateva semne de vindecare, ele denotd, cd toracoplastia va

utea fi aplicati mai tarziu. ' ' .
P 3. In Fc)az de procese bacilare, frenicotomia aplicati pe parteq

mai bolnava, va produce o micgorare a expectoratiel, cu scdderea
z

spunem, c# frenicot
buintati in tratamentul ¢

temperaturii §i ameliorarea starii generale. i .. o
4. Cea mai importantd indicatie a frenicotomiel o gdsim insi in

formele de tuberculozd exudalivd gravd, putin pr s edientd, acom-
paniate de usoare ascensiuni termice $i cu o in.lbolni.ivu'e a celu1alglt
pulmon. Sawerbruch aratd, cd in aceste cazurl fremc.oto.mla este in-
dicatorul cel mai sigur care prin depistarea focaruI_ul din pulmonul
,54ndtos” ne di indicatii pretioase referitor la practicarea sau nu a
unel toracoplastii. Dacd in urma frenicotomiei focarul din pulmonuy
celalalt se reactiveazs, §i starea generald se inrdutiteste, este un
semn, ci pulmonul nu va putea suporta o compresiune mai mare §i
toracoplastia va trebui abandonatd. Daci din contra frenicotomia este
urmatd de o ameliorare subiectivi si obiectivi, vom putea firi teama
sa indicim toracoplastia. (Testoperation.) Unul din cazurile noastre
cade in cadrul acestor considerente,

5. Cand in urma unei toracoplastii aplicate asupra unuli proces
cirotic cavernos, a mai rimas un proces cataral in lobul inferior,
frenicotomia aplicaty la timp il face s% dispari.

6. Tachicardia §i palpitatiile rezultate in urma deplasirii cor-
dului prin procesul de cicatrizare vor dispare repede dupi frenicotomie.

7- In hemoptiziile recidivante unde pneumotoracele nu este apli-
cabil sau chiar in acelea, unde dupi aplicarea pneumotoracelui pul-
mon.ul Se va misca incontinu din cauza aderentelor cu diafragmul,
frenicotomia este singurul mijloc de oprire a hemoragiei.

8. In tratamentul empiomelor postpneumotoracice frenicotomia

va servi l.a micgorarea cavitdtii empiemului, atat inainte cat si dupd
toracotomie, :
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9. Frenicotomia mai are . aPhL‘aE'le S\ inaintea resorbtici unui
/meumotorace, care a du!rat' ma_1 mult timp, pentru a inlitura o revenire
prea mare a pulmonului §i prin aceasta o reintoarcere a procesuluk
bacilar. .

1o. Nu vom uita, ci cele mai multe frenicotomii sunt facute
pentru completarea wunui pneumotorace artificial, care din cauza
aderentelor dela bazi a ramas incomplet.

In e priveste l'f’/"‘li'ca operatiunii, ea este foarte simpld, Nervul
va fi ciutat la gat si va fi ugor descoperit din cauza raporturilor pe
care le are cu scalenul anterior, traversand acest muschiu de sus
in jos si din afafﬁ Induntru, El isi ia originea de a patra pereche
cervicald insd mai primeste ramuri din a treia, a cincia eventual a
seasa pereche. Adeseori dupd Waither si Felix se intalneste si un
frenic accesor, care isi ia originea din a cincia pereche cervicals st
trece latcral la trei cm. depirtare de frenic (20%/,—25%, din cazuri.)
Pentru a evita gresala de a l4sa pe loc frenicul adevirat sl arezeca
numai pe cel accesor, Felix recomandi smulgerea nervului, care va
avea ca consecinte distrugerea tuturor legaturilor pe cari le are
frenicul cu celelalte radicini si in special cu ganglionul cervical
inferior al simpaticului. Frenicotomia simpli mai are desavantujul ci
nervul dupd un anumit timp poate regenera, miscirile diafragmului revin.

Actul operator decurge astfel:

Inainte de operatie cu o ord bolnavul primeste 0.015—002 mor-
find subcutan. Bolnavul va fi agezat pe masa de operztie in pozitie
semigezandd cu fata in spre partea contrari. Dup# luarea tuturor
precautiunilor de asepsie, vom proceda la anestezie, care in cazul
simplei frenicotomii va fi locald, iar pentru exerezi va fi regionali.
Pentru anestezia locald infiltrdm locul inciziei si straturile profunde
cu o solutiune de novocaind-adrenalinid de 0.5%,, iar pentru anestezia
regionald procedim astfel: Intrim cu un ac lung la mijlocul margi-
nei posterioare a sterno-cleido-mastoidianului in spre a patra apofizi
transversd. Daci nu obtinem sange injectim la acest nivel 10 cm?
din solutiunea anestezici si apoi fird a scoate acul prin o migcare
de basculd il indreptim spre a treia §i a cincia apofiizd transversi,
injectand pe fiecare din ele aceeasi cantitate de novocaini. Dupi
cincisprezece minute procedim la actul operator ficand o incizie, care
incepe sus la mijlocul marginel posterioare a muschiului sternocleido-
mastoidian si se termini in jos putin deasupra mijlocului claviculei-
Incizia are o lungime de circa €—8 cm. '

Incizim pielosul si aponevroza cervicald superficiald si cidem pe



lateral al gatului. Trecand prin aceasta gry.
evidents scalenul anterior, care lateral este
Un punct de reper bun e:ste Qescope.
rirea arterei cervicale transverse care tr.averf,eazé dSPaYE‘Ull_ dmﬁ}mtru
in afari. Ea poate fi indepértaté,. sau ‘té'uaté intre dOUcl lg-‘atl’lrl. Ne
.orientsm si dupd vena jugulard internd care frece de Sus Ifl Jos }3e
partea internd a scalenulul. Nervul este acompaniat in tragctE]] siu
de artera cervicali ascendentd. Dupd descoperirea nervulul, 1l maij
identificam incd odatd urmarindu ! '
izoldm si apoi sau il tdiem simplu, sau rezecm din fl 0 l?ucaté, sau
in fine taindu-l il resucim pe o pensd hemostatic#, capitul dlst‘al extri-
gandu-l in totalitate, dupd cum este vorba ﬁe' de o frenicotomie
simpld, fie de o exerezd a lui. Important de refinut e fgptul cd smul-
gerea si se facd f. incet cam cu 0 vitezd de 1 cm. pe minut. (Jessen!)
In momentul rezectiei, daci anestezia nu este perfectd, bolnavul are
un reflex viu si simte o durere in ,pulmon®. Uneori se observd o
puternici retractie a segmentului inferior toracic. Prin exerezi putem
sa extragem nervul pe o distantd de 15—30 cm. Dupi o hemostazi
perfects inchidem complet plaga fird drenaj.

Dintre complicatiile cari pot surventi in decursul acestel interven-
tiuni cele mai penibile sunt lezarea vaselor mari dela baza gatului,
cari prin emboliile cari urmeazi pot avea un sfarsit letal. Alteori ob-
servim un colaps trecdtor. Hamant si Cornil citeazd un caz de exe-
Tezd in care smulgerea nervului a fost urmati de un sindrom sim-
patic cervical, paralitic foarte accentuat, caracterizat prin rosata difuzi
a pometelor, mioz4 pupilari, enoftalmie si hipotonicitate a globulelor
sanghine. Acest sindrom se explici prin distrugerea in decursul
smulgerii nervului a filetelor simpatice, cervicale si abdominale si a
celor sensitive a le lui Luschka. Probabil si o eroare, cici s’a scos
si stmpaticul cervical. . ‘ .

Wertheimer si Labry citeazi un alt caz de paralizie a plexului
brachial consecutiv unei anestezii regionale cu o solutie de 1%, scuro-
c'aini. Tulburarile parabtice au durat mai mult de 6 luni si au con-
sistat int.r'o paralizie a plexului brachial tip total, cu tulburdri pupi
lare, cari au diminuat lent §i au disparut dupx trei luni, afari de
© paralizie in.teritoriul cubitalului,

grisimea triunghiului
sime vom pune ugor in
in raport cu plexul brachial.

-l pani la intrarea lul In torace, il’
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XII. OBSERVATIILE STREINE.

Am arpintit cd cea mal vasti statistici pand in prezent este a
profesorulul Sc?nerbruc/z dela Minchen. O parte a statisticei care
cuprinde cazurile operate in intervalul de Oct, 1918—Dec. 1921 a
fost pub.]ic:ati de aSi§t€nt91 sau, docent Dr. Alfred Brunner in lucra..
rea fa mt1tuvla—téi »Die chirurgische Behandlung der Lungentuberku-
lose” apdrutd in anul 1924. A doua parte a statisticei, care contine
o bund parte $1 dm‘ lucrarea lul Brunner a fost publicatd de tnsusi
Sauerbruch in opui siu intitulat ,Chirurgie der Brustorgane“ din
1920. ‘Aceasta vastd lucrare contine observatiile personale ale auto-
rului asupra interventiunilor chirurgicale practicate in cazurile de tuber-
culozd pulmonari cronici in intervalul de Oct, 1907—April 1919. Ope-
ratiile au fost executate in clinicile din Marburg-Greifswald-Ziirich-
Miunchen si cateva sanatorii ca: Davos-Arosa-St. Blasien-Ambri-Piotta-
St. Remo si Bischofsgriin. »

Inainte de a comunica aceste statistici trebuie si clarificim sen-
sul cuvintelor cu cari acesti autori denumesc diferitele stadii ale mer-
sului postoperator. .

Sub cuvantul de windecat intelege Brumner acele cazuri, cari
dupd un tratament postoperator suficient si climatoterapie si-au putut
relua si continua ocupatiile zilnice cel putin de un an.

Sub cuvantul de rezultat bun trebuie si intelegem acele cazuri
cart au devenit fard bacili §i a cdror stare generald s’a ameliorat.
intr'atata, incat putem conta intr'un scurt timp la reluarea ocupatiilor..

Cand prin toracoplastie s’a obtinut numai o influentare partiala
a focarelor pulmonare cu o ameliorare a stirii generale, fari ca ex-
pectoratia sa devind complect fird bacili, vorbim de o awmcliorare.

In cadrul cuvantului nesckimbat introduce accle cazuri, la cari
toracoplastia n’a influintat intru nimic procesele pulmonare si in fine
arati cazuri agravafe unde operatiunea a adus o inriutdtire a stirii
generale. ' '

In privinta cazurilor mortale deosebim moarie timpuric, care
survine in primele patru siptimani dupi operatie si moarle lardiva
surveniti in decursul unui an. In privinta formelor procesului bacilar
Brunner deosebeste trei grupe:

In grupa prima se incadreazd formele cirotice, productive, curag
iaunlaterale si afebrile, cari dureazi de ani de zile §i cari au tendint



vadita- spre cicatrizare. Tot aici apartin $i cavititile mici cu puting
i crestere. o .
o e @ dot de tuberculoza productiva, Intens progesivy,

Grupa a doua cuprin . .
acompanfati de manifestatiuni exudative ct O temperaturd subfebrily

' inistitd.
si cu o parte contrard nu prea linis ' . . .
$ Gru};e,‘ a treia apartin ftizille exudative febrile rapid progrediente

cu o influentare puternicd a starl generale.

1 Statistica generali a operafitlor de toracoplastii dupd Brunner.
(Tabloul de la pagina 59.)

Din acest tablou rezultd, cd procentul_morgi‘lor timpurii este de
13%/, iar a mortilor tartive de 16%. Trebu{e sd notam, cila caz.urllg
mortale au apartinut mai mult ca ¢/, celel d_e a treia grupi si cari
chiar si fira operatie ar fi dus la o moarte siguri.

" Ince priveste cauzele prin cari s’a produs moartea ele se re-
}iartizeazﬁ astfel :

1. Moartea timpurie:
1. Infectia pligii cu broncho-pneumonie i insuficientd cardiaci 6
2. Tuberculoza rapid progresivd . . . . « « « « .« . . 2
. 3. Pneumonie cazeoasa de aspiratiune pe lobul inferior de
aceeasi parte . . . . . . . . .. e e e . 1
4. Pneumonie de aspiratiune pe ambii lobi inferiori . I
5. Embolie pulmonara . . . . . . . . . . .. I
6. Hemoragie pulmonard cu insuficientd cardiacid . 1
7. Insuficientd cardiaci primitivi e e e I
II. Moartea tardivi:
1. Tuberculozi progresivd in pulmonul contrar. . . . . . .12
2. Pneumonie cazecasi a lobului inferior . . . . . . . 1
3. Pericarditi tuberculoasa. . . . . . . . . ... .. I
4. Empiem pneumotoracic cu manifestatiuni septice . . .1
5 NefritA . ... .. ... .. .. ..........1
Moartea tardivi in aceste cazuri a survenit dela 2—12 luni.
Din statistica Iui Brunner reiese : .
a) Procentualitatea vindecarii. . . . . . . .. .. .. .17%
6) Procentualitatea rezultatelor bune C . 42%
¢) Ameliordri . . . . . e e e 22%

d) Rezultate pozitive in total . . 64%




1. Statistica generala a operatiilor de toracoplastii dupd Brunner.
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II. Statz'stz'éa Jui Stocklin

Asupra alor 100 (una sut#) toracoplastil executate de Schreibe,

din Davos. lati rezultatele: N
1. Morti in urma operatier. . . coe e e a2y

2. Morti de tuberculozd in intervalul dela 3 luni—3 ani . . .11
3. Morti de maladii intercurente dela 3 luni launan. ... 3
A,.Agravareadup{aIl/gam............,__.I

5. Ameliorare dupd 1'/,—8 ani . . Ce e LT3
6. Ameliorare dela 1—3 ani curevenirea capacititil de munci 3

=7, Cazuri vindecate sau ameliorate in primii ani, iar dupi
H .
' 4—s5 ani reactivate . .3

8. Vindecati dela 6 luni—8 ani. . . . . . . . . ce 3]
g. Cazuri pe cale de vindecare, insd 2 caror urma s’a pierdut 5

In rezumat fari teami putem si aflirmdm, ci dupd operatia de
toracoplastie vindecrile definitive se urcd la /s si tot la aceeasi
cifrd si amelioririle.

1II. Statistica Tui Sauerbruch.
{Tabloul de la pagina 61.)

In statistica prezenti in total sunt (371) de cazuri de tratament
chirurgical, la cari se mai adaugd inci 113 operatii de pneumolizj,
tamponad4 si plombare. Din cei 371 sunt practic vindecati 134, ceeace
reprezintd un procent de 35%, Mortalitatea operatorie este in pri-
mele zile 2°/, care in primele siptimani se urci la 12%,.

Sauerbruch comunici, ci pani in anul 1924 si-a completat nu-
'mirul toracoplastiilor 1a 400. In ce priveste cauzele mortii ele au fost
datorite infectiunilor mediastinale, si unor tulburdri 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 social’
Joasd, carl dupi restabilire gi-au putut continua meseria lor.

Referitor la reusita operatiei Sauerbruch giiseste, c4 ea e intr'un
raport direct cu alegerea exactd a cazurilor, executarea promptd a
operatiel si un tratament postoperator constiincios.

IV O.al.ti.statisticé, care prezinty o deosebiti importantd este
statistica clinicei profesorului Eise/sberg din Wiena comunicats de W.
.DeﬂA_ in numérul 1 a. ¢. din Wiener kl. woch.

(Tabloul e publicat 1a pagina 62.)




111. Statistica lui Sauerbruch:

¢) Metods de completare a celorlalte

. In mai
v Intr'un| In doi Wi
Yo I INTERVENTIA REZULTATUL POSTOPERATOR \ t,mp\ timpi | timpi
9| 38 | 24
a) Moarte timpurie . . 2 — —
. b) Ameliorare cunsnderabllé 3 8 —
Operatia ¢) Vindecare controlats dupi 7—12 ani 4 | 12 12
1 Tui 71 || @) Moarte prin aspiratiune a 9 azi . .. O - 1 —
- - e) Moarte la 36 siptamani dup’\ operajie prin agravarea p.’Lrln contrare - - —
Brauer-Iriedrich /) Moarte dupa 8—4 ani . e, - 4 =
&) Moarte la 2—8 ani dupa operatxe — 13 11
/l) Un bolnav moare dup# un succes deplin intr'o npendlclﬂ perforatn - bt -—
1Y/, ani dupd cperajic - - 1
—— e
169 54
: a) Moarte tlmpurle .. 2 1
Toracectomia 4) Moarte in prlmele 3 sapt (pneumome medxast) 21 5
9 segmentari 993 c{‘{) %ort dupa ¢ luni — 7 ani e .o 3? .
5 meliorati .
paravertebrala "e) deecau 1y~ —~6 ani . 61 -
Sauerbruch /) Pierduti’ din vedere, necontrolatl 6 12
&) Moarte in 1—4 ani . . — 7
/) Vindecati — 23
Completarea a) Moarte timpurie . -
eum{c))toracelw b) Moarte prin mfecue dupd rupturé’m pleurala 1
po 26 ¢) Ameliorati . 3
3 dela bazd d) Agravati . . . 2
prin rezectia. ¢) Vindecati dupa 1'/, ~5 ani . 15
coastelor I—VII /) Fara control e e e b
. . a) Moarte tlmpune .. -
4 Frenicotomia _51 4} Intrebuin{area ei ca metoda de sine statatoare by

— 19 —
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V. Statistica lui Eiseisberg.

No. . .
total al FELUL OPETRATIEI Cazuri
cazurilor

Toracoplastia Brauer-Friedrich 13
Plombe 11
Frenicotomii .. 32
Prneumolizd cu pneumotoracc 2
Plastii de corectur 4
Tuberculozi generala a
O]%eritll;ét%tcute Morti 3 pulmonului contrar . 1
J ca t Pneumonie gelatinoasa | 1
anului 1924 aga, 11 Insuficientd cardiaci 1 —
= c4 nu se pot — :
2 refera Nu se stie
i) — _—
2 incd rezultatele rezultatul 8
=
by Ameliorati . 5
=# x Plastii pariiale 7 || Neschimbat .. 1
o g Vindecat de un an . 1
L3
‘1:_, 0 Din cauza declaririi
ER K Plastii rdmase 9 unei forme exudative | 3
L neterminate Sucombate dupd primul
o, act in insuf. cardiaci| 6 —
2 44 Pierduti 3 _ _
& din vedere
=, )
§ Sucombati a 10 zj dupa
5 Plastn controlate 25 AO‘P:JSE:e 513
e si gasite mai bine E
de o ;ucrlnatz;te an Clinic vindecati . | 10
vindecate Supravietinti Ameliorati 8
Agravati 3
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- In ce priveste ,pmced‘ira_operatone S'a urmat technica lui Sager-
bruch in o anestezie locald §i numai rareor s’a intrebuin
. tat kelenul.
Afard de un bolna'v, .care a pretins operatia intr'un timp, restul au
fost operati In doi tlmpvi. In pr'inc.ipiu si Eiselsberg este ’de aceeasi
parere cu Sauerbruch, Ca operatia ideals este cea intr'un singur timp
insd ?fda‘_“gég cd in practicd ‘mai putin periculoasi s'a pirut operati;
in doi timpi. Mortalitatea la cea intr'up singur timp este 279/ i)e
cand la cea in mai multi timpi este de 4%. o
. La un'li bolnaYi larcefri Flin cauza supuratiei a trebuit si se lase
mai mult. mterval’ mtre.dlfentele acte, s'au rezecat din nou coastele
'Sud?{te si astfel sa obtinut o cedare bunj a partii inferioare a tora-
celul l?entru obtinerea colabirii largi rezecy buciti lungi de coaste,
cat mal aproape de coloana vertebrali. Pentru obtinerea unuj acces
cat mail larg pe coastele superioare incizia trebuie si inconjoare in
linie curbd omoplatul (Incizie periscapulard), care eliberat de inser-
tiunile musculare va fi puternic tras in afars. Cu acest procedeu s’a
putut rezeca cate 13—11 cm. din coastele V—IL si intre bonturile
costale s’a agezat ca o pelotsd omoplatul. N’a observat niciodats jen#
in migc#rile membrului superior din cauza inciziei musculaturei.

In ce priveste. indicatiile si clinica din Viena este de pirerea, ci
cele mai favorabile sunt formele curat fibroase, cirotice iar formele
-exudative cele mai dezastruoase. La focare multiple ale organelor in-
terne sau sistemul osos, operatia trebuie interzisi. Tot asemenea la
0 afectiune renald sau intestinald. O tuberculozi izolats, localizatd si
tratabild nu formeazi o contraindicatie. Citeazi cazul unui comerciant
de 40 de ani cu ftizie pulmonari fibro-cavernoass, in sputi Koch
pozitiv, la care dupi toracoplastie s’a declarat o spondilitd cu ghibo-
zitate, amelioratd dupd un aparat gipsat. Revizut la 3—4 ani se con-
statd o stare generald bun# cu o ingrdsare remarcati.

Miocardita si tachicardia toxic#, care survine adeseori la tubercu-
losi nu exclude operatia, daci presiunea sanghini este normald. In-
tr'un caz de o deplasare considerabils a mediastinului (dextro-cardie)
operatia a fost indicatd nu atat de procesul tuberculos, cat mai mult
de consecintele penibile a acestei deplasiri. o

La francezi Bérard a ciutat si aplice pe o scard cat mai intinsd
tratamentul chirurgical, ficand 27 toracoplastii si controlandu-le dupd
1 an a gisit urmitoarele: 14 si-au reluat ocupatiile zilnice, beneﬁc}-
ind de o vindecare clinici aparents (6 din ei s’au si casatorit). Din
restul de 13, opt au par#sit mai tarziu Sanatoriul reluandu-si si ei lucrul
$i numai 5 au mai urmat inci la tratament.
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Tehnica operatorie a fost toracoplastia in doi timpi sub o anes-
tezie regionalid complectd. ' .

XIII. OBSERVATILE NOASTRE.
OBSERVATIA L

Tuberculosd fibro-ulceroasd intinsd wunilaterald a pulmonului sig,
Elena T. 20 ani, reformata, necisatorita, virgo intacta, casnica de origine

vieneza. S '
1. Antecedente hereditare si colaterale: o _

Ambii parinti triiesc §i sunt sanitosi. Are 4 frati si 2 svrori complet sa
natoase. Patru frati morti in copilaria @ doua de boli, despre cari bolnava ny
ne poate da nici o indicatie. Declard insa, ca nici un membru al familiei nu 5
suferit de vreo afectiune pulmonari.

11. Antecedente persona'e: Niscuta la termen, alaptare naturali cela mama,
Este al 11-lea copil. La varsta de 3—4 ani tulburari rachitice §i mai multe ab-
cese reci in regiunea cotului si retroauriculard stanga. La varsta de 5 ani va
riols, far in 1918 gripa spaniold. In cupilarie a suferit o operatic de mastoidita.
Menstruati la 14 ani. Epocele catameniale decurg regulat la 4 saptidmani, cu o
duratd de 3—4 zile, sunt de cantitate normala si nedureroase. Nu fumeaz, nu
uzeaza de beuturi alcoolice. Locuieste cu alti 1o membrii ai familiei int'o
locuinia cu trei nciperi. ‘ :

111. Debutul i istoricul boalei actuale:

Bolnava de aproximativ 3 ani. Boala a debutat cu dureri de cap, inapetents,
indispozitie si oboseald generald. Aceasta stare se mentine timp de 2'/; ani, fara
ca bolnava sa-i dea vre-o importanta. In Martie 1924 raceste si de atunci incepe
sd tugeascd, .sd expectoreze, slabeste si pierde capacitatea de munca. Tot de,
atunci devine febrila, are transpiratiuni nocturne, acuza dureri in spate si jun-
ghiuri in hemitoracele stang. Cu toate aceste fenomene bolnava nu consultd
nici un medic §i nu intrebuinteaza nici o medicatie. In Mai 1924 are o hemop-
tizie bruscs, consults un medic, care ii recomand4 intrarea in sanatoriu. Bolnava
nu primeste sfatul, urmeazi un tratament medicamentos la domiciliu, hemopti-
zia se opreste, dar starea generald nu se amelioreazi, ceeace o determina, ca
sa intre pe ziua de 9 lulie 1924 in Sanatoriul Clinicei Medicale.

La intrarea in Sanatoriu bolnava este febrila, tuseste si expectoreazd intens
o sputd muco-purulents, are cefalee si transpira;juni nocturne abondente, acuzd
(%“‘:er.‘ In Spafe si hemitoracele stg Apetitul redus, scaunul regulat, somnul
linistit, capacitatea de muncs reduss, starea generali slabita.

) Exa'menul radi.oscopic al pulmonilor: Usoard asimetrie toracici cu ptoza
mul drept prezinta conturul noL:n fc:l't cel'qrept $i este c.omplet imobil. Diafrag-
Ste. este In intregima opac: Lo ba §! motilitate buna. (Fig. 7) Campulipulm?nar

’ azd opacefierea este homogena de o intenzitate
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. . " L
aproape cardiaca, in '/, sup. opacefierea este com
. . us¥ di
band4. In regiunea subclaviculars se conslati o 13‘ ag*nena::(::; nodulare si In
In Sanatoriu i-se administreazs o medicatie cu heroina si terpen-hyd t,
i-se incearcd In repetite randuri a-se crea up Pneumotorace artificial la st}z; .
dar nu se reugeste din cauza aderentelor pleurale, Bazati pe acest fapt, apol:gpa’
e

caracterul fibros al leziunilor $i pe fenomenel
jmpreund cu DL Dr € sus amintite. DL prof. Hatiegan

Liviu Pop, seful sana-
toriului, pun indicatia
operatorie si transpun
bolnava la 21 Nov. 1924
la Clinica Chirurgicaly
pentru toracoplastie, cu
diagnosticul de /. &. .
fibroulceroasa intinsda
unilaterald a pulmo-
mului stg. cu cavernd,

La intrarea in Cli-
nica Chirurgicald bol-
nava Dprezintd urma-
toarele semne obiecti-
ve. Temp 37—37%; puls
80o—go; statura mijlo-
cie, starea generali
slabita, usoars brachi-
cefalie si incurbarea -
tibiilor, tegumentele si
mucoasele de o coloare
pald. Deasupra cotului
dr. o cicatrice infun-
datd si aderenti, In
dosul urechii stangi o
altid cicatrice postope-
ratoare (trepanatie).
Ganglionii cervicali
pa.lpabnll, gatul in li- Fig. 7. — Radiografia pulmonului drept (sinitos)
mite norm:{le. Tesutul al bolnavei E. T. inanite de operatie.
musculo-adipos redus, 4
degete usor hipocratice. Torace plat, fossele supra si infraclaviculare excavate.
La inspiratie hemitoracele stdng urmeaza ceva mai tarziu decat dreptul excur-
siile inspiratorii. La percutie matitate pe intreg hemitoracele stg. submatitate
asupra varfului drept. La auscultatie respiratie aspra cu expiriu prelungit dea-
supra Intregului pulmon stang; tot aici se aud si raluri umede: crepitante si
subcrepxtante. Cateva raluri se aud si la varful drept In sputd Koch pozmv
Cantitatea sputei 70—8o cm?* la zi.

Se pregateste pentru operatie, administrandu-i-se ‘lichide, calciu- chlorat

6/150, 45 linguri la zi §i digalen 310 pic. la zi, iar ca sedativ bromura

o'50X2 la zi. Se purgheazé cu 2 zile inainte prin clxsme largi. In preseara ope-
5

raree

AL Rty T
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i i-ce di o002 pantopon, se desinfecteazd €U benzind IOdat%fl tinctury. ge
- : , . < i :
3-act’llecla:n[-‘rul operator, iar dimineata 1;5¢ ordond s eXpecioreze IS pentru g
io .1ar . : : .

elibera complect ctile respiratori!: Innva primeste 0’015 morphina chlorhidricy

Cu o ora inainte de operatie bo nn 'p > P trop’
3 derea narcozel mai adaugdm sl o'oox. atrop’na,
subcutanat, l_adcare{l i]na vzctul operator, pe care DI prof. Jacobovici il descrie iy

cedeaz S . :

felul f:ngt(;r 1n Revista S‘tiint,elor Medicale din Mai a. c. K P

Prima operatie. S -

2:,,,,{501:,"{;: stdzzgd—Rezecjt'a I coasle stg.

1 Dec. 1924. L

No, cond. de op. 1328. = 4 .

Operator: Prof. Dr. Jacobovici. : '

Ajutor: As. Dr. Roth. L

Anestezie generald cu ‘ether, din cauza deciziunei luate de a face odati ¢y
frenicotomia si rezer{ia primei coaste. - ~

.Se face o incizie curbd cu concavitatea i“d%iré-t_ §i In sus care pleaca de
asupra claviculei la 1 cm. si dela nivelul articulatiunii ac_romno-davxculare. Se
incizeaza pielea si in tesutul celular se descopere vena .Jugli]ara externi care
se taie intre z pense. Dupd sectionarea aponevrozel cervicale superficiale,
patrundem in tesutul celular al fossei supraclaviculare, descoperim plf:xul brachial
gasim scalenul anterior si aici determinam frenicul, care pleacd prin 2 ridicini
dela al 1V-lea si al Ill-lea cervical si care la originea sa este unit cu nervul
trapezului, Se.determind simpaticul cervical si pachetul vasculo-nervos,

Mergem apoi si determindm insertia costald a scalenului posterior, se
desface putin aceasta insertie si se pune in evidentd partea posterioar a primei
coaste. Cu ajutorul unei razuse se desfac tot mai mult insertiile scalenului
posterior, in total pe o distanta de 4 cm. dela nivelul articulatiei costo-trans-
verse, Se rezuesc bine cele 2 margini ale coastei; se decoleazi fata inf. a
coastei gi cu ajutorul unui costotom se sectioneazi in vecindtatea articulatiei
costo-transverse, se ridici putin in sus si se sectioneazd si la 2!, cm. inafars
primei sectiuni. Cele 2 capete ramase pe loc se rezeci inci cu o pensi musca-
toare, obtinandu-se in modul aceasta o rezectie totalad de aproape 4 cm. .

In cursul acestei -interveniiuni nu s’a produs nici un accident din partea
vaselor (hemoragie) san a-domului pleural, caré n’a fost deschis, Se inchide
‘partial plaga pani la nivelul, unde s’a descoperit frenicul. . .

« Se ageazd.bolnava in pozitie bun4, adecs in decubit dorsal obicinuit, capul
spre-dreapta. Se .opreste anestezia: Se prinde frenicul cu pencd hemostatics, se
sectioneazi ridicinile,.se risuceste pe .o pensi -pani la punctul unde pitrunde
‘1 torace se-asteaptd cam 2 minute si se smulge brusc, obtinand astfel un filet
- mervos de 15 cm. lungime. .In momentul smulgerii. frenicului bolnava are un
ljeﬂex «ca o-icneald. Pulsul si ritmul respirator nu s’au.modificat de loc. -

. Se.inchide complet plaga. . . ' o
- Dupa operatie_evolutie normala din par
‘Plaga per primam vindecats. Temp. oscileaza
37° pe urmy cade  la 37, ca -
temperaturd, (Fig, 8) . ..

tea pligii. In ¢/XII sé.._5cot firele:
] P citeva zile dupa aperatie pana la
§l inainte de operatie. Pulsul  in conformitate cu

Colabarea pulmonara obtinutd prin frenicotomie a influintat n masurd
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favorabild expectoralia. Cantitatea des sputs, care inainte de operatie varia
intre 70—80 c¢cm?® in 24 oare, dupi operatie imediat creste, ajunge la un maxi-
mum (170 cm?®), dupi care lobul fiind comprimat si curitit scade iardgi pani
la 30—40 cm?. : '

In a 12:a zi se practici bolnavei un examen clinic si se constats, ci la
varful stg nu s’a produs nici o modificare, de vreme’ ce in lobul inf, sunt fe-
momene de colabare in urma paraliziei diafragmului. La varful dr. se constati
-oarecari fenomene de activare, despre cari nu se poate preciza, daci sunt da
torite anesteziei cu ether sau munceci compensatorii, La examenul radioscopic
Se constatd, ci jumaitatea dr. a diafragmului prezinti miscari libere, de vreme

& 5ruin
SOl L

I 33} {foo (300

0§ 190|230

X OB T4

36} 80]2

o5 | 7o Lisel
435 | 60}4e0
6:S1 50|50

v+ @yktfhof o

N ovara [aclzzles|egl3ol 112 (31415167 81910 11)42
I To.Arduatetr Clu, 12724, AfBernaiil, .o Bacernarra.

Fig. 8§, — Foaia de temp. puls §i sputd a b,olnayei E. T.
dupi frenicotomie :

ce jumitatea stg. este ridicatd .in sus si inertd. Nu se poate pune in evidentd

miscarea paradoxald a diafragmului. -

' Frenicotomia in cazul acesta ne-a demonstrat perfecta. fragilitate a pul-
monului presupus sinitos si ci bolnava va putea suporta operatiile radicale de
toracoplastii, ceedce timpul a §i dovedit-o. Bazati pe uqu adoptat dfe scoala
germand, transpunem la 14/X11 1924 bolnava la Sanator’ pentru a-comm-ua tra-.

- tamentul medical. Aici ise administreazd ser netrotonic, hervin, - aconitind"si
tincturd combinats. Examenul microscopic al sputei aratd-Koch negativ de 2 -ori.
Starea generalsd se amelioreazd din zi in zi, cantitatea -sputei var}azi intre
40—120 cm.t La 23/1 1925 se transpune la Chirugig -pentru a déuna lntervengxe‘.

1—14/l1 1925. Se pregiteste pentru interventia de .tori’mopl.astle, -admini-
strandu-i-se calciu si cardiotonice, ca si la prima interver.\t.le.".ln preseara op: 0'02
pantopon subcut, desinfectia campului operator cu benzina iodata $i tmc{uré- de
iod, se evacuiaz4 tubul -digestiv prin clisme, iar in ziua op. o'o1 morphm;ﬂ- 0'99075

" atropini subcut, Ajutim bolnava si expectoreze complet: R

5.
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A doua operatie..

Toracoplastie isiferioard.

14 Februarie 1925 -

No Cond. de op. 210. _
Operator : Prof. Dr. Jacobovici.
Ajutor: As. Dr. Roth. .

Durata operatiei: 50 minute.
Anestezie gen. cu ether: 300 cm?
Durata anesteziei 70 minute.
Anestezist: Dr. Mosoigo.

Se ageazd bolnava in pozitie sezdn

inainte. X . .
Se face o incizie in linia paravertebrald stangd, incepand in sus dela pj.

velul coastei a V-a si care ‘merge In jos pani la coasta XII. undF varful se
recurbeazi usor inair;té. Se sectioneazd sus fascia si grupul marelui dorsal jar
jos si dintatul posterior si inferior. , .

Dup#’ Indep#rtarea masselor musculare pand la apoﬁz?le spinoase, se pun
larg in evidenta coastele. Se incepe rezectia exact dela articulatia /costo-trans.
versd cu coasta X, utilizdnd la deperiostare rdzusa lui Doyen, iar la rezec,ie
clestele costotom alui Schoemacker.

" Se dezarticuleaza coasta XI. si se extirp4 in totalitate. Apoi se rezeci cate
7—1o0 cm. din coastele IX, VIII, VII si VI Lungimea totald a coastelor extir-
pate a fost de 52 cm.

Dupi hemostaza ideals, se aplica un dren de canciuc dela o extremitate la
cealaltsd a plagii. Deasupra drenului suturdm cu fire de matasd musculatura in
doud straturi. Se sutureazi tegumentele.

Se aplica - un bandaj elastic construit din cauciuc si emplastru.

"In tot timpul operatiei bolnava elimind prin gurd o cantitate considerabila
de sputd purulentd (continut de caverni).
Anestezia a fost r&u suportata,

Pulsul la inceputul operafiei 120, catre sfarsit intre go—g6 iar la termina-

_rea operatiei 110, .

d4 si tn decubit lateral dr, capul flectat

.

V. Mersul postoperalor.
Dupd operatie la 0 ord bolnava se desteaptd cu greatd si varsituri. Se
ajutd expectoratia razidmand ambele hemithorace cu mainele.
La ora 10 se administreazi 0'0o75 morphini.
Ora 18. Pulsul g4, plin, bine batut. Expectoreazi o sputi spumoasd.’
Ora 24. Starea gen. buna, se administreaza o'co75 morphina si din 3 in 3
.ore 2 cm?® oleu camforat 20%, subcutanat, ' )

' 15/I 1925. Temp. 37* Pulsul 112—114. Expectoratia foarte dureroasa, se
ajutd rdzdmand toracele cu ambele maini. La ora 9 si 16 morphini o'co75 sub-
sut. Spre seara aceeasi stare. Expectoratia 100 cm?, Peste noapte nelinigtitd din
cauza. pansamentului compresiv. La ora 3 dimineata o'0075 morphina subcut.

.“16/11 1925. Temp 368 Puls 114. Se schimbi pansamentul, plaga curati. Se
suprima complet drenul i pansamentul ‘compresiv. Se aplici un pansament
usor in cifra de 8. Sputa se urci la 190 cm® e vascoasa si galben-verzuie.

. I8/1l 1925. Temp. 36°—37. Puls 98. Starea gen. mai buni. Expectoratia
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scade la 165 cm®. Peste noapte e foarte agitatd, acuzi dureri la nidelul pligii
Se administreazi o'or morphind.

20/ll 1925. Temp. 33'—37. Puls go—roo. Sputa diminuiazd la 100 cm’
Somnul linistit.

26/11 1025. Afebrild. Sputa 8o cm® Se scot firele.

Reunire per primam. (Fig. g.) ’

28/11 1925. Se transpune la Sanatoriu pentru continuarea tratamentului me-
dical. I-se face examenul pulmonar si se constati, ci tugeste mai putin,
expectoratia reduss aproape complet. Somnul linistit, apetitul bun, greutaiea
47700 kgr., ware transpiratiuni nocturne. In sputd Koch negativ. Urmeazi un
tratament cu ser neurotonic §i inhalatii de ol. de brad 210 gute.
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Fig. 9. — Foaia de temp. puls si sputd a bolnavei E. T.
dup4 toracoplastie timp I.

23/11l 1025. Se transpune din nou la chirurgie pentru toracoplastia supe.
rioard. Starea gen. f. buni. Sputa redusi la 30 cm’ zilnic. A cagtigat dela ul.
tima interventie cu calciu si digalen, ca gi la interventiile anterioare.

A treia operatie.
Toracoplastie superioard.
28 Martie 1925.

No. cond. de op: 419. )
Operator : Prof. Dr. Jacobovici.
Ajutor: As. Dr. Roth,
Anestezie locald cu novoca

v ind adrenalini, precedétﬁ cu o ord Inainte de o
inj. cu o'ors morphina subcut. . L
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Poziija gezah i pul p I drept.”
it ' ‘Jateral dr. capul pe bratu
zijia sezand4, in decubit ‘
f:ciz]e in linia’ interscapulo-vertebrald, . lunga de ce. 20 Cg. CaPétuI int.
incurbat inainte, incrucisand incizia dela operatia anterioara. Se sectioneazy
? H

ssele musculare si se trage inainte centura scapulard. Se pun in €Vidents
ma

>

stele inci nerezecate dela nivelul articulatiilor costo-transverse si pang la
]c:acni inainte. Prin tehnica obicinuita se rezecd din coaste]e‘VI—II cate
6 7’ cr:n. din fiecare. Cu toata dificultatea pe care o opune rezectia coaste; 1L

se ridicd din ea 3 cm. In total $'a rezecat 34 cm. Se face hemostaza si rezectia'
musculaturei intercostale. Se pune in fundul pligii un tub de dren, alev carui capete
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" Fig. 1o. Foaia de temp. puls si sputd a bolpavei E. T.
T dupi -toracoplastie timp II. .

- Se scot prin extremitatile  plagii, Se sutureazd musculatura si aponevroza, Se
inchid tegumentele, L .. )

Anestezia i operatia au fost bine suportate.

29/Ill. 1925. Temp. 372—37* Puls 130. Se plange de dureri in regiunea
précordiald. Se administreaza cardiotonice (digitala, camfor, coffeina).

- 39/1IL 1g2s. Temp. 375—38 Pyls 120—124 Sputi 78 cm?®, Bolnava ‘e slabita,
se faciliteaza expectoratia prin comprimarea bilaterals a toracelui. o

I/IV. 1925. Temp. 37—37* Puls 116—118, Sputa se ridica la 125 cm?.
Ameliorare progredients.

3/IV. 1925. Afebrila. Puls sub 100, Respiratia si chpectéragia' libere. Sputa
atinge cifra de 155 cme. Se Scot o parte din fire.  La' mijlocul plagii un mic
bematom. Se tamponeazs cu o megd de tifon. (Fig. 10,) S

5/IV. 1925. Afebrils, Se scot i restul firelor

<

.. BV 1923, Afebrild. Se trece din nou la Sanat
mentul’ medical. I'se fac exam

€u rezultatul notat pe tabely,

' _ oriu, unde cortinui trata-
Inarl clinice repetate pe zilele de io/IV. st r1fV.
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23/V. 1925. DI prof. Jacobovici o prezmta la Sometatea Stuntelor Medncale.
Dl Dr. Daniello dela Sanatoriu declara ci vindecarea procreseazé si-cd bolnava
a proﬁtat mult In urma toracoplastiei. .
25/V. Examenul fizic: Se constati un inceput de scoliozd dextro- conve'«i
in regiunea dorsala si-ptoza moderat2 a centurej humerale stangi. Musculatura
_in parte atrofiatd (deltOJd scalen, dorsalul mare). Hemitoracele stang redus in

intregime de volum. Perimetru actual 38 cm. fata de 42 cm din trecut.

Sémne de relraclie: Fossele . i
supra i infraclaviculare excavate. L L
Excursiile respiratorii in stanga
foarte reduse. La percutie pe in-
treg hemitoracele stang posterior
matitate, anferior submatitate, in
fossa supraclaviculard sonoritate
cu colorit timpanic pani la coasta
I, In jos matitate., La ausculta-
tie in stanga respiratie foarte di-
minuati, in fossa subclaviculara
cu un caracter usor suflant; fre-
caturi uscate pleurale si raluri sub-
crepitante dupd tuse mai ales in
regiunea varfului. In dreapta la
varf respiratie aspri. pe restul he-
mitoracelui drept. murmur vezicu-
lar, frd’ zgomote supraadaugate.’

Tuse matinala, cu expectoratie
muco-purulentd 6o cm? la. zi. Nu
transpird, e afebrils, starea gen.
buni.

Examenul radiografic al . ap
respiraltor :

Scoliozd si retractia hemitora-
celui stg. mult mai exprimate.
Campul pulmonar stg. in %, i.f.
opac In totalitatea lui, iar in /% Fig. 17. — Radiografia hemitoracelui
sup. se vad bonturile vertebrale si stg. al bolnavei E. T. dupd toracoplastle.
sternale ale coastejor fard a fi su- L
date. Umbre nodulare in pulmonul colabat i imaginea anulard, care>.e”‘turt1tai‘
(Flg 1) “ . oo ’ .

In" aceastd situatie pardseste Sanatonuh

Toate examindrile sunt grupate in tabloul de la. paoma 72.

‘A fost revazuti la ‘°/VI Vindecarea prooreseazé Nu tugeste, expectoreaz rar
Revazuts ultima dati la 5 Oct. 1923, i-se face din nou un examen clinic
complet si se constatd urmitoarele : (Fig. 12 i 13). - T .-
1, L'xame:ml clinic. Excursiile respiratorii ale hemitoracelui stg. “sunt mis
nimale. Posferior: la percutie. prezinta o matitate pe.toatd intinderea hemitora-
celui stg. cu respiratie diminuata, aspra. La varful drept ugoard submatitate cu

da e ariee
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cespiratiune asprd i expiriu prelungit, fara zgomote supraadiugate. Anterior :
{n stanga submatitate pani la spapul al lll-lea intercostal iar de aici r
. funds ¥ ‘ y € aicl In jos
matitate, care se confundd cu matitatea precordiald si se intinde ani la bazj-
Limita inferioard a pliménului stg. este deplasaty ln'sus ¢ p a baz
13 degete, In dreapta
tonalitate ridicati la varf, - ) 14
2. Examenul radioscopic : Torace asimetric. Scoliozi
portiunea dorsald supe-
rioard. Ptoza hemitorace- _
qui stg. a cdrul dimen-
siuni sunt reduse aproxi-
mativ la !/; Mediastinul
deplasat in spre stg, co-
loana vertebrals denudats
aproape in totalitate, Dia-
fragmul drept prezints
conturul clar, are insi ex-
cursiuni respiratorii foarte
reduse. Conturul diafrag-
mului stg. nu se poate
distinge. Campul pulmo-
nar drept prezintd pe
toatd Intinderea o clari-
ficare ceva mai intenzi
-decadt in mod obicinuit
{emfizem compensator!)
Desenul pulmonar si ima-
ginea hilarid apar ceva
mai accentuate, in imagi-
nea din urma se constati
«cateva mici incrustatjuni
«calcare.Campul pulmonar
stang este in intregime
umbrit, In portiunea inf,
aceastd umbri este dato-
ritd In mare parte ima-
ginii inimji, care atinge
peretele cavititii toracice; & _J i
in portiunea superioarx
umbra este inhomogeni
<compusd dintr’'un com-
plex de imagini umbroase, :
de diterity intenzitate; datorit In parte bonturilor costale sudate, iar pe alta
parte pulmonului colabat, ale cirui limite nu se pot distinge. :
3. Examenul de Iaboralor din sputa coloratxa Ziehl-Neelsen: Koch negatw-
4. Ca simptomalologie - bolnava se planve ci tu§e§te din cand In cand si
oboseste foarte repede la cel mai mic efort care la urcare de trepte e acompa
niat si pe palpitatii si respiratie dispneica, Declara ci dela ultima opératie:
a scizut in greutate cu 5 klgr. Cu toate acestea exteriorul bolnavului continu

sinistro-convexi in

Fig. r2. — Starea bolnavei la 4 luni
dupi frenicotomie.

a fi linistitor.
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S ~ CBSERVATIA o
n<a spre f:brozafe a pulmonulul stang-Piopney<

nccasatorit, de prof’esmne procurist genera},
la Casa de comerciy

LTeed N
. din Bucuresti. .

Tuberculoza nodulaxé iat

motorace Sife. .
Dumitru I\. M. 32 ani, gr. ory

'- 1. Antecedente he-
reditare si colaterale,
Ambii périnti mult
inaintati in varsts tra.
jesc si sunt sanatosi.
Are 5 frati deaseme-
nea sanitosi. Un frate
mort subit in urma
unei cmotii. Nimeni in
familie nu a suferit de
- vre-o afectiune pulmo-
nard,

11, Antecedente per-
sonale.

Nascut la termen.
Aldptare naturald dela.
mam3 S'a desvoltat
normal. Este al 6-lea
copil din 6. -

La 5 ani rugeold. In+
1914 blenoragie.In tim-
pul razboiului (xo17)
icter epidemic.

A facut serviciu mi-
litar 4 ani. ;

Mocuieste sinpur im
o0 camera.

o Fig. 1} — Starea bolnavei la l:.' o "‘l". Dﬂw
o L : 4 ‘unl ricul boalei actuale.

. ... ... dupa toracoplastie in 3 timpi. Referitor la boala

: ‘actuald bolnavul nu

. poatz preciza nici ocacid infec i2i nici originca maladiej. Ne declard numai ca

¢a-a debutat in-Martie. 1922 prin o raguseals, impreunata cu o tusa seacd, care

survenea atat Llua cat- Sl noaptea, acompamaté {iind- de ascensiuni termlce \’CS

peralle (38" si tlanspxranum nocturne -abondente. Vizand ci aceasta stare’nu se

2:: lgreazé cere. a_;uto:ul unui specialist de boli- pulmonare care ii recomandd

ietetico-higienicg si climatotherapie, Bolnavul urmeazi acest sfat, insé tot

timpul are. aceeasi tuse $i aceeagi transplrane.

R i
eintors dupa 4'fy lum dcla o statiuue climaterics, consulta dm nou acela51



medic, care-vazand, c4 hu s'a obtinyt nici ‘o' a
pulmonului prin pPneumotorace ,artificial. A
total 6 sedinte si anume: - trei la- interyal
Cantitatea de azot injectats 1a primele tr
1650 cm’, iar la ultimele trei a fost de 450

In tot timpul
foarte bine, ce .

-In timpul ins4, .cand se ficea ul
odatd o durere vie la nivelu] punctiei,
tuatd, devine cianotic isi'pierde constii
la 2 ore temperatura i-se urca la 4c;°.

; I.{even{nduql in zilele urmatoare; temperatura se mentine.la 38'—40°, are-
ureri ma - . - . . . L ? . 5
'l In intreg toracele, transpiratiuni difuze, Inapetentd si o tuse cu.

accese . rebele, acompaniata uneori. de vomismente, alteori de o ‘expectoratie
abondenti albi-spumoasa; : . S

In aceasta situatie sti la pat 61/, luni,
cateva randuri expectoreazs si filamente san
hemitoracele stg. se colecteaz

meliorare,-1i propune. colabarea:
Bolnavul se invoieste si i-se fac in .
qe 3 zile, iar alte trej tot la 4 zile.
ei a fost 600+5004+3550 cm?® in total®
+400--400 in total 1250 cm?, -
acesta temperatura ramane normald, bolnavul se simte

timul  pneumothorace, bolnavul simte de-:
0 greutate precordiald, cu dispnee accen-:
ntd; se intrerupe imediat tratamentul si.

in care timp slabeste f. muft si in.
ghine. Nu peste mult observi,-cd in.
pom 4 un lichid. I-se fac doud ‘punctii si se.extrage un.
ichid sero-citrin spumos, la prima punctie 8co cm?, la a doud 6co cm® Dupa
ultima punctie se introduce 6 cm?® oleu gomenolat, dupa care lichidul-dispare.
complet. -Tot in acest timp i-se face un tratament cu clorura de calciu intra-
venos, care il remonteaza, tusea diminuiazd, varsaturile dispar apetitul revine
castigad 9'/y kgr. in 4 luni. :

In vederea unei climato-terapii intra in sanatoriul Dr. Riemer din Brasov,,
unde i-se fac dousl toracenteze, extragandu-i-se in total 830 cm?®- lichid pleural,
de data aceasta purulent, Temp. se urcd din nou la 39°—40° I-se fac apoi spali-
turi intratoracele cu sublimat si i-se introduce o substants, pe care bolnavul n’o-
cunostea, . : L

In Sanatoriul acesta sti, pani in ziua de 4/11l. 1925 cand péraseste” Sana-
toriul si la cererea fratelui siu care e medic, intrd pe zina de 6/I1L 1925 in
serviciul Clinicei noastre. . . ‘ :

La intrarea: in ClinicA bolnavul acuzd dureri mari la nivelul punctiilor
dispnee; tuse, cu o expectoratie abondentd vascoasd, virsituri zilnice la ord
fixa (era 16), constand din resturi alimentare, apoi transpiratiuni nocturne, in-
apetentd si o stare gen. foarte slabita. o Lo

Ca semne obiective : Temp, 37°—38%. Puls go—r00. Scaun, mictiuni normalek
BEolnavul de staturi mijlocie cu tegumentele si mucoasele vizibile palid colorate
Sistemul musculo-adipos mult redus. Sistemul osos intact. Ganglionii nepalpabi}
Abdomen si organe abdominale de constitutie narmala. Nimic de remarcat din
partea sistemului nervos. _ » . .

Aparatul eirculalor ; Matitatea precordiald- ugor ‘marits, -deplasatd spre
dreapta.. Socul apexian perceptibil la- !/, distanta dintre linia mamelonara. s¥
marginea stangi-a sternului. Zgomotele clare. Aorta 1I: accentuat. e

' Aparatul respirator : La inspectia toracelui se constats, ci he’mxtoracele_
stg. este mirit de volum, iar la partea dorsald .imediat sub varful omoplatl.xlul
existd o bombare de marimea unui pumn de adult. Tegumentele la acest-nivel
sunt edematiate si de o coloratie rosie. La acest nivel éxista doud o'nfiﬁcii prin



cari se scurge puroiu. Miscirile costale lipsesc, spatiile intercq:tale pline, bom-
beazi. Semnul lui Turban pozitiv. : S )

La percutie: Pe fata post. a hemitoracelui stang la varf s.ubmatltate, iar
dela nivelul spinei a Vil-a in jos matitate Fompleta. Pe hemitoracele drept
sonoritate. sticloasd, iar la bazd o ugoard matitate. )

La auscultatie: La varful stang raluri subcrepltar.atfz st crac.hme.nte, car-
Se intind pani 1 nivelul celei d= a VIl-a sping, iar_ de aici in jos snlc_jngn.x ascul-
tatoric complet. La varful drept respiratie asprd, iar la bazi resplrape ugo-
abolit4. Spatiul lui Traube liber. ) i s

Ezamene de laborator: Urina: galben-rogietics, tulbure, acid4, dens. ror6.
albumins, zah¥r, puroi: negative..In sediment nimic patologic.

Examenul bacteriologic al sputei: Koch pozitiv.

Examenul radiologic al pulmonilor: .

Retractiunea hemitoracelui stg. cu o ugoard deplasare a mediastinului spre
dreapta. Ca‘u:npgl pulmonar stg. ocupat prin o imagine hidro-aerians, cu nivelui
jichidului la -nivelul coastei a VI-a si cu bontul pulmonar retractat la hil. Dia-
fragmul stg. nu se distinge si este imobil, cel drept are escursii normale. Varful
drept voalat. Imaginea hilara dr. miritd. Campul pulmonar liber.

Se pune diagnosticul de: T. b. ¢. nodulard inlinsd@ spre fibrozare a pul-
mionului stang — Piopneumolorace stg.

* Fatd de starea extrem de gravd a bolnavului se decide In contelegere cu
Clinica i/[edicala toracoplastia in trei timpi si din cauza empiemului de necesi-
tate care amenintd se incepe cu partea inferioari. : :

Prima operatie.

Toracoplastie tnferioard.

21 Martie 1925.

No. cond. de op: 387.

Operator: Prof. Dr. Iacobovici.

Ajutor: As. Dr. Roth,

Anestezie locald cu novocaini o.5 ®/, -} adrenalina.

Dupa blocarea nervilor intercostali VII--X. cu novocaini, si infiltrarea tere-
nului operator, se fac doua incizii semilunare oblice de sus in jos si dindarat
Inainte, cari circumscriu tumora cu orificiile fistuloase. Varful inciziei prelungit
in sus ajunge Ja coasta VIL pe linia paravertebrald jar in jos trece Inaintea
liniei- axilare anterioare Ja nivelul-coastei-IX.,

Dupd sectionarea pielii si a musculaturei se.patrunde.ii-o cavitate cu puroi
cu peretii sfacelati, grunzosi situati in parenchimul muscular, comunicand si cu
periostul coastei IX. Se extirp4 musculatura alteratd, precum si 1o cm. din coasta
1X. Se rezecd succesiv cite 8-g cm. din coastele VIIL X si .XI, tn total 31 cm,
Traiectul fistulos nu comuniés cu cavitatea - pleural, ci se opreste la nivelul
¢oastei IX. Se rotunzesc bonturile costale, se face hemostaza, se sutureazi la loc
musculatura cu catgut §i dupi aplicarea n coltul inferior al plagii a unui dren
de sticl4, se inchide superficial. o

. Anestezia a fost perfect tolerat,

: . P
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IV. Tratamentul postoperator. Co o

23/111 1925. _Temp.. 36’B 37 I?uls 96. Starea bolnavului” destul de rea. Are
v%’irséturr, tuse si respiray’e d.xﬁala.. Se ajuti &xpectoratia prin comprimarea
bilaterald a torace]m..De 2 ori la zi pantopon 0.015 subeut. Se suprima drenul.

.2-8/III 925. fxfebr{l. Se. scot firele reunire per primam, afard de cateva fire-
la ml_!locul plagii, cari sectiondnd tegumentele au produs ‘0 usoari secretie sero-
sanghinolenta. . - T *

. LIV g25. Se trece bolnavul la Sanatoriul Clinice] Medicale, pentru urmarea
unui tratament dietetico-higienic. o : .

7/1V gz5. Bolnavul prezints cedeme maleolare. Examenul urinei arata albu-
mind puroi si globule rosii pozitiv. I-se prescrie regim dechlorurat si hipoazo-
tat, cardiotonice si dinretice. ‘ T

13/IV 925. Oedemele disparute. Starea ‘gen., buni. Cantitatea de uring
1000—1200 c¢m® la 24 ore. .

15/IV 925. Se transpune din nou la chirurgie. Se examineazi pulmonar si
€e constatd la baza hemitoracelui stg. matitate care se extinde pani la unghiul
omoplatului cu respiratic abolitd. La baza dreaptd submatitate cu respiratie mai
diminuats, ) w

cofIV 925. Temperatura variazi dela 37—38. Tusea uneori rebels. Canti-
tatea de urind scazuti Se administreazi 3Xo,5 diuretini la zi.

30/IV gz25. Temp. 368—37% Puls go—z00. Bolnavul tuseste f. mult, acuzi
dureri in hemitoracele stg. Examenul urinei aratiy albumina slab pozitiv in
sediment gdsim putini cilindrii granulosi. Se mentine regimul dechlorurat. Diu-
retice-cardiotonice. La torace se aude sucusiunea hipocratica.

10/V 925. Temp. 36° 37 Puls Bo—go. Starea mai amelioratd. Nu mai
tuseste are apetit. Scaune regulate. Cantitatea de lichid din pleurd diminuat.

15—25/V g25. Afebril. Se pregiteste pentru timpul 1l al toracoplastiei. Se
~dministreazi la interior calciu, digalen, se purgheazi prin clisme, dupd metoda
descrisi deja.

A doua operatie.
Toracoplastic medie.
+ 28 Mai 1g2s.

No. Cond. de op. 647.

Operator :. Prof. Dr. Iacobovici. . .

Ajutor: As. Dr. Roth, ‘ o

Anestezie locald cu novocaini !/,%,1 adrenalind, precedata cu o ora inainte-
de o inj. subcut. cu o.015 morfini. e T o :

Blocajul nervilor si infiltratia regiunii.

Se face o incizie pe linia paravertebrali, cu inceperea dela nivelul coastei
IL si In jos pana la coasta VII. Partea inferioars a inciziei se indreapty pulin
inai.nte, se sectioneazi fascia si dupd ligaturi duble ale romboidului, trapezului
si dintatului mic posterior si superior se sectionieazd acesti muschi, patrunzind
astfel la peretele cosial. Se incepe deperiostarea coastelor, apoi se rezecd in de
tipic paravertebral, c4t mai aproape de articulatiile: costo-transverse, cate.5~7 cm.
din coastele VII—VI—V si 1V, in total 34 cm. Se mai rezecd o parte din coasta.
VIII, care la prima interventie s’a rezecat departe de articulatie. Se secti-
oneaz# mugchii intercostali. Se face hemostoza. Se ageazd un tub de tren in toata.



'lungimea plagii. Se sutur2azi musculatura, se inchide plaga. Se face un bandaj
~compresiv in ture de 8, ldsand liber hemltoracele drept. o .
Durata%operatiei 45 minut-=.
Anestezie perfecté.
Puls 108. ‘ :
- Se ageazi in pat-in pozn;xe semlsezandé pe spate.
29.V g925. Temp, 38°% Puls 108. Acuzé dureri in spate si spre varful inimei.
Resp1rana dificila, tusea foarte dureroasi. Pantopon- subcut 0.02. X 2.
. 30fV 925. Se suprim4 drenul, durerile diminuate. -
.. 5/VI g25. Temp. 36'—37. Bolnavul are somn ‘linistit, apetitul revine, evacu-
.:!rl regulate. Se scot firele, plaga curats, vindecats, afard de un mic orificiu la
nivelul drenului. .
 12/VI g25. Afebril, Plaga secreti putin.. Starea ger. mult ameliorati, nu
mai tuseste. La percutie constatdm ca matltatea ajunge numai pani la coasta
VI, Sucusiunea hipocratica disparuts,’
. 24/VI g2c. Aflbril. Prezinta un ugor cedem maleolar. Se admlmstreazé diu-
-retind 3Xo,5. zilnic, oedemul dupi 3 zile dlspare
1/VII g25. Starea gen. buni. Acuzd numax usgoare dureri deasupra mame-
“lonuluj dr. §i interscapular. 3
10-16/VII 925. Se pregiteste pentru partea a III -a a toracoplastiei, dupa
procedeul obicinuit.

A treia operatie.
~ Toracoplastie sup.
. 17 lulie 1925.
- No. Cond. de op. 871.
. Operator : Prof. Dr. Iacobovici.
.. Ajutor: As. Dr. Roth.
Anestezie locald cu novocaini o,5°/o -+ adrenalmé precedatd de o0.02 mor-
ﬁné subcut,
Se face o incizie paravertebrald in continuarea vechei cicatrice in sus pani
-la marginea superioard a trapezului, adecd pe o lungime de cc. 15 cm. Se sec-
‘tioneazd fibrele trapezului si a dorsalului mare si se patrunde pan# la peretele
-0s0s. Se- indeparteazd omoplatul si se pun in evidenti coastele III si IL. Se
»rezecd cite 5 cm, din fiecare din aceste coaste. Se descopere apoi coasta I pe
la partea ei posterioard. Dupi deperiostare si desinsertia musculard a scalenului
-0 urmirim dela insertia ei vertebral4, pana la 3 cm. tnafara. Cu Luerul se rezec
din ea o bucati 'de‘z cm. Rezectia coastei pe calea aceasta prezintd greutiti
- considerabile; din. cauza profunzimei, lipsei unei pense speciale, ca cea cu carlig
-alui Sauwerbruch, si a raporturilor intime cu pachetul vasculo-nervos brachial.
* Dupd rezectia fragmentului; se rotunzesc bonturile- rdmase, pentru a evita
-lezarea arterei subclawculare Se face hemostaza, se sutureazi muscu]atura, se
-ageazi un dren In locul primei coaste rezecate. i
Operatia a fost-suportatd foarte bine, dupi interventie respxratla este libers,
_pulsul- 172, In total s’a rezecat de data aceasta 12 cm. -
- In cele trei operatiuni s'a rezecat in total 77 cni. lungime de coasts,
Dup# interventie 2—3 zile se fac injectii cu- 0’0z pantopon. A treia zi se

-suprimi drenul, Bolnavu} nu. tuseste, nu expectoreazi, are usoare transplraglum
- mocturne.
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23/VII 925. Temp 37'—37%. Bolnavul Fardsest: ra‘ul, are poltide mancare.
‘Scaune si emisiuni de gaze regulat — doarme linistit. Se scot.o parte din fire.
25/VII 923. Se scot si restul firelor. Tlaga d‘sch,é i1 cateva pmct- secre-
iteazd usor. Drenaj cu mese cu api oxigenat*. Pensamen',
I/VI[I 1925. _]umétatea superioara a. plazii este deschisa si prezinta o gra-

‘nulatie rosie sinatoasi. Starea gencrali a be Lavi lui foarte buné
‘expectoreazd mai ales :

noaptea. La examenul he*
mitoracelui stg, se con-
'statd, - ¢d matitatea si-a
Tedus limita ei superioara
-cu 2 degete sub unghiul -
-omoplatului. Sucusiunea
hipocratics, care inaintea
interventiunii se auzea la
distantd a .. dis parut
aproape complect.

Fuseste si
3

15/VIIL 1925, Plaga
.aproape complet inchisa.
Bolnavul subfebril acuzi
«dureri mail pronuntate in
hemitoracele stg. La exa-
menul clinic se constata
-din nou o crestere a lichi-
<ului cu reaparitia sucu-
siunei hipocratice,

20/VIII 1925. Matitatea
ajunge la varful omopla-
tului, bolnavul devine pu-
tin dispneic, I-se face o
punctje intre &1 VIlI-lea—
IX-lea spatiu intercostal
stg gse extrage 950 cm’®
dichid purulent.

28/VIII 1925. Se repets
punctia si de data aceasta
se extrage 7oo cm® lichid- . . dup’i torqcoplasne in 3 nmp -
de acelas caracter. Dupa . Co St - Y
punctii starea generala se amelloreaz’i respnra ia- de vine.. mal beera Plaga
-complet vindecats, - : e Sl

2/1X 1923, Péraseste serviciul cu scopul de a merge la tard pentru clima-
toterapie., Pe drum are o hemoptizie de cc 10—15 cm: de sange, ceeace-l face:
54 abzica de acest plan si sa ramani la Bragov la o rudenie unde sta la pat, iar
Sputa continui incid 12 zile sa fie hemoptoxca A urmat un tratanient de Calciu.
30/IX 1925. Revine in serviciu. s
- La 5 Oct. a. c. i-se face din nou un examen complet cu urmatorul rezultat-
{Fig. 14)




1. Examenul clinic. " Poslerior : la percutie su.bmatitatfz cu colorit tim-
panic pana la mijlocul omoplatului, de acolo ?n jos matltat.em , ler.loa?,a cu
limita .orizontals deplasabila cu pozitia bolpavului. La ascult.ape respiratie- di-
mmuaté; se aude sucusiunea hipocraticd. In fireap'ta} submatltz.lte ugoard pani
la mijlocul omoplatului, cu respiratia aspra si expiriu prel_ung'lt faré.i zgomote
supraadaugate. Anferior : In stanga submatitate cu c'olorft flmpamc pén.a Ja
coasta 111, de acolo in jos matitate lemnoasi. Resglragle diminuati, sucusiune
hipocratica. In dreapta tonalitate ridicata cu respiratie aspri. ) ) .

2, Examen radiologic. Torace asimetric cu ptoza §l retractiunea consu%erabllé.
a hemitoracelui stg. Scoliozd moderats sinistrq-conve.xé. dorsala sup. Mediastinul
usor deplasat spre dreapta (limita dreapt a"COI‘_dUNl intrece colo:ana vertebrala
cu 2 degete). Nu se prezintid deplasare inspir:atorle a medl_astlnulux.. Diafragmul
drept are conturul clar, motilitatea buns, sinusul (f'osto-dlafragmatl.,c nu se des-
prinde tocmai bine, Diafragmul stg. nu se vede din cauza umbrei intense, pe

care o d4 colectia pleurala. . , . ) )
- Campul pulmonar drept, inafard de un desen ceva mai exprimat sl de o

umbrd hilard usor mdritd nu prezinta nimic patologic. Campul pulmonar stg.
in Y, inf. este écupat de o umbra intenzd homogend cu limiFa orizontala, ce
prezintd miscari. de val, jar in '; sup. e de o clajeﬁere excesivd (bula ga-
zoasd), in .care se vdd bonturile vertebrale ale coastelor rezecate si bonturile
sternale ale acelorasi, in unele locuri fiind sudate intre ele. (Fig. 15.)

- Paramediastinal se vede o opacifiere cu limita lineard, ce depiseste coloana
vertebrald cu 2 degete inspre stg. si care in partea int, se confundi cu umbra
cardiaca iar in cea sup. se continud pana la varf: pulmonul colabat.

3. Examenul bacteriologic. al sputei: Coloratia Zichl-Neelsen : Koch negativ.

OBSERAVTIA NI, -~

Cortico-pleuritd t. b. c. dreapts, cavitate a lobului inf,

Margareta B., de 28 ani, cisitorits, rom. cath., nascutd in Budapesta.

Antecedente heredo-colaterale : ; . .

Tatal sanatos. Mama si o sora moarte de t.b.c. pulmonars. Un frate mort
in rdzboiu, unul in septicemie. Are inca 6 frati sanitogi. Sotul e sAnitos.

Anlecedente fersonale: ‘

Néscutd la termen, fiind al 4-lea copil. Alaptare naturalsd dela mamai. Des-
voltarea normald. In prima copilarie- pojar, la 8 ani difterie, In 1916 pleurczie
uscatd, In 1919 gripA cu cortico-pleurita. Metrita acuti in vara anului 1924.

Menstruata la 17 ani, epocele catameniale decurg regulat la 4 sipt., sunt
nedureroase si de cantitate obicinuita, Casatorits la 20 ani. A avut o singurd
graviditate, provocand avort in luna a 1V-a, -

"Locuieste cu sotul-ei in 2 cauiere, -

Ocazia de infectie: astat impreuns cu sora a ej moeart3 In t. b. c. pulmonara.

" Debutul si istoricul boalei aciuale,

Maladia actuala dateazs din 1916, cand in urma unei rdceli, contracteazs
o pleurezie uscati, care dureazi 6 sdptdmani, De atunci si pani in 1919 se simte
bine, ‘cand ricind din nou, pleurezia ii recidiveaza. In tot acest timp nu tuseste
de loc. Dupa ultima pleurezie Incepe si slabeascs, pierzand din greutate pana
in prezent 27 klg. Tot In 1919 face o gripa cu conges'tie pulmonary.,
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In ultimii 6 ani echilibrul bolnavei rimane labil,
in greutate, uneori era subfebril
se reculegea.

]n. De‘c. Ig924 rdceste din nou si de atunci are tuse, usoard expectoratie, -
transpiratiuni nocturne, dureri -discrete in regiunea interscabulo‘vertebralﬁ er,
Inainte cu 3 zile (4}V 1g925) are o hemoptizie bruscs, ceeace o determina, ca
pe ziva de 61V 1925. s4 intre in ' : '
Sanatoriul Clinicei Medicale,

La intrarea in Sanator prezinta
urmétoarele semne obiective.

Temp 36'8. Pulsul go. Greutatea
55 kgr. Respiratia normals, bol-
nava e de statura mijlocie, potrivit
conformati, cu tegumentele'si mu-
coasele vizibile usor amemiate.
Sistemul musculo-adipos redus
Ganglionii cervicali palpabili. Siste
mul osos intact, gracil. Usoara hi-
pertrofie tonsilard. Fossele supra
si infraclaviculare excavate, mial-
gie dr, degetele usor hipocratice.

Aparatul cireulator nu prezinti
nimic patologic. Pulsul egal, plin
ritmic. Abdomenul de coloratie si
circomferinta normali, usoard sen-
zibilitate in punctul epigastric ‘si
In fossa ileo-coecald. Splina are
matitatea marits, nu se palpeaza.
Lojele renale libere, mictiuni nor,
male. Limba umeda. Apetit redus,
scaune normale,

pierde si creste alternativ
» avea ugoari tuse, se simtea debili $i apoi iar

Pupilele egale, centrale, rotunde-
reactioneazd prompt la Jumina si
distantd. Reflexele libere — Sen-
zoriul clar,

Fig. 15. — Radiografia hemitoracelui stg.
Examene de laborator: " dupi operatie.

1. Examenul urinei: Clard, acida,

dens. 1024, albuming, zahdr, puroi: negative. Sediment: @ istale de fosfati si ce-
lule vaginale. . .

2. Examenul radiologic al pulmonilor : Usoard retractiunea a hemltoFZ}celul
dr. Diafragmul cu conturul sters. Unghiul costodiafragrflaticl Prins. Motilitatea
diafragmului redus#, Diafragmul stg. are conturul 'liber si motilitatea buni. Var-
ful drept ceva mai mic opacefiat, varful stg. preziztd o }xgoa.ra voalare, care se
clarifici la tuse. Regiunile subapicale libere. Imaginea h.lllllln drept marita. Din
ea pornesc umbre in banda in spre diafragm. Treimea inf. a campului pulmo-
nar drept prezinti un focar de umbre compus din elemente umbroase nehomo-

6



gene cu conturul spalaticit. Subpleural o #magine annlard situatd mai mult an-
terior, avand mdirimea: unei nuci. |

‘3. Examenul sputei : Koch negativ, ]

34;6‘;19’25. Boljr:ava contracteazd o usoard gripd, e sul.)l'?bnlé, acuzd dL}reri
in hemitoracele drept Are tuse §i expectoratie. I-se administreazd piramidon

0. Febra scade. . ) :
2><0’218|V 1925. Starea ameliorata. I'se incepe un tratament fortifiant cu ser
neurotonic in injectii subcutane. ) .

" 10—20/V 1925, I-se incearcd in repetite réndurx,. de a i-se crea un pneu-
motorace artificial la dreapta, insd nu se reuseste din cauza aderentelor mul-
tiple, cari se gidsesc la acest nivel, _ .

20/V 1925. Se incearcd un pneumotn ace in axild, dar nu se reuseste. Radio-
scopia si radiografia arati o iniagine anulard cu centru.?lanﬁat.. Diafragmul
dr. nu se deplaseazd (e Ja nivelul veilebrei X). La ascu]tagle raluri consonante.

25/V 1925. Bolnava a castigat 1 kgr. Stare gen. ameliorati, tL.lSG:l se men.
tine. Avand in vedere leziunea localizatd mai ales in portiunea inf. a pulmo-
nului drept, DL prof. Hatjegan si DI Dr. Liviu Pop pun itldicagie operatcrie
si transpun bolpava pe ziua de 1/VI 1925 la Clinica Chirurgicald pentru freni-
éotomie cu diagnosticul de: Corlico-plenrit@ tuberculoasd dreaptd, cauvitate o
lobuls inf.

La intrarea in. Clinica Chirurgicald examinandu-se pulmonar, prezints sub,
matitate in dreapta cu lipsa excursiilor respiratorii la baza. Tonalitate ridicais
la varful stg: La ascultatie respiratie asprd cu expiriu prelungit asupra ambelor
varfuri. La baza dreapta, respiratia are un caracter nedeterminat si se suprapun
raluri-frecaturi pe o 2ond circumscrisi, raluri subcrepitante cn un caracter
consonant.

L.a examenul radiologic giasim pe lang4 retractia hemitoracclui drept.
imobilitatea diafragmului dr. i opacifierea varfului drept. In campul pulmonar
supradiafragmatic opacifiere nehomogens cu o mici imagine anulara.

Se pregateste pentru interventie, administrandu-i-se calciu-chlorat 6/130,
3—4 linguri la zi, digalen 8 X 10 pic. la zi, clisme, iar in presearn operatiel ¢'o22
pantopon.

Inainte de op. invitim bolnava si expectoreze complet si ii administram
in vederea anesteziei locale 0’015 morphina subeut.

Operatia,

Frenicotomie cu. exereszd dreapld.

2 Tunie 1923,

No. Cond. de op. 653.

Operator: Prof. Dr. Tacoboviei,

Ajutor : As. Dr. Roth.

Anestezie locald cu novocaini 0'5%,~+adrenalina.

Se face o incizie pe marginea posterioard a sterno-cleido-mastoidianului
la nivelul tuberculului celei de a VI apofizd transversa. Se pitrunde pana la
scalen, se gaseste nervul frenic §i se constatd, ca are 2 radicini din a IIL si
1V. cervicala. Il identificim inca odatd, apoi sectionand radicinile se ruleazi
nervul pe o pensa si se smulge. Reusim, si-1 exeram pe o intindere de 15 cm.

In momentul smulgerii, bolnava acuza o durere vie toracicd, farid insa
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a prezenta vreo tulburare respiratorie sau cardiaci. Anestezia a fost binc
suportata.

%medlat. du.pa operatic bolnava se ageazd in pat in pozitie semisezanda.
I'n pnmelf? zile i-se administreazi zilnic o.02 pantopon X 2 la zi subcut, Tuseste
foarte putin seara si dimineata. Nu are expectoratie. o

5/VI 1925. Se face controlul radioscopic si se constati diafragmul drept

la un nivel mai ridicat decat cel stang cam cu 2 degete, urmand usoare misciri
paradoxale in timpul respiratiei. |

8/VI 1925. Afebrild. Se scot firele. Plaga per primam vindecats, bolnava

trece din nou la Sanatoriu, unde dupice sti doua sdptdmani se restabileste
complet si pleaca vindecatd,

In rezumat la Clinica Chirurgicald din Cluj s’a facut pani acuma
in 3 cazuri tratament chirurgical la tuberculoza pulmonari inaintati
sl anume :

a) In doud cazuri toracoplastia paravertebrald alui Sauerbruch.

b) Intr’un caz frenicotomia cu exereza nervului

Indicatia a fost pusi pe baza unui diagnostic clinic precis, fiind
vorba in toate trei cazurile de procese cronice fibroase unilatcrale.

Dupd un timp de observatie nu prea lung se poate spune cid
operatia a avut un efect clinic foarte bun asupra decursului boalei.

Frenicotomia cu exerezi inci a fost apiicatd la doi bolnavi.
Intr'un caz unde era vorba de cavititi la bazi smulgerea nervului
s’a dovedit ca cea mai ideals interventie. Intr'un alt caz s’a practicat
ca operatie premergitoare toracoplastiei demonstrand ‘integritatea
pulmonului contralateral. In acelasi caz Dl prof. lacobovici a inaugu-
rat un nou procedeu In ce priveste rezectia primei coaste, 'demo.n-
strand ¢4 accesul pe acesta coastd este cu mult mai larg, prin o’in-
terventie pe la partea anterioard a toracelui. ‘

Nu am amintit in aceasta lucrare un caz de émpiem postpneu
motoracic foarte grav, la care s’a ficut cu rezultat foalrtfa “bu.n o tora-
coplastie partiala. Acest caz s: afld de prezent in clinicd si va face
subiectul unei comuniciri ulterioare.

("C



XIV. CONCLUZIUNL

L. Toracoplastia aplicatd la timp trebuic si fie considerata asi,
ca o interventiune indispensabild, nu numai din motevul, ci salveasa
dela o moarte sigurd o categorie de bolnavi, fatd de care foale trata-
mentele medicale au esual, ci st din punct de vedere social, cici prin
transformarea unei tuberculoze deschise tulr'una inchisid are cel mai
anportant rol in profilaxia acestei boli.

2. Toracoplastia nu trebuie considerald ca o metodd exceplionald,
ct ea trebuic aplicalii in loate cazurile, unde indicatia la timp o cere
cdct pericolul operator cade in fata perfectiondrii tehnicei actuale.

3. Toracoplastia este ndicatd in toate cazurile de ifuberculozd
fibroasi cronicd wunilaterald, unde incercarca de a aplica wn pncu-
motorax ni a dat rvezullal din caunza sinechiilor plenrale.

4. Operatia ideald este cca intr’'un singur timp, insd mortalila
tea scade insemnat, dacd se divide in mai multi timpi in raport cu
starea generald si susceptibilitatea individului,

5. Ifn multe cazuri o colabare perfectd pulmonard nuu se poale
obfine numai prin loracoplastic si atunci o combinatic fericitd cu cc-
lealalte melode (pnciunotorace, frenicotomie, plombe etc.) ne va duce
inlotdeauna la scopul doril.

6. Nici odatd nu este bing a face o ftoracoplastic pe lobul supe-
vior inainlea colabirii lobului inferior, :dc pueumonia prin aspirva-
tune duce aproape intotdeauna la sfarsitnd fatal.

7 Frenicolomia se aplici rar ca operatie de sinc  stitdloare, in
l.lzajf)rt'latea cazurilor ¢ practicatd inaintea toracoplastici, fiind un
ma’tca.tor prefios asupra stirii pulmonilui presupus sanalos st ne
averhzeazd asupra aplicarii loracoplastici., ’

8. Aceesul la ]5.7’1.71162 coastd este innlt usurat prin abordarca coasics
pe la upa.rle.a anteroard. Rezectia coastei pe accasii cale nu intamping
greuldti si se poate face simultan cu frenicotomia — conform procc-
dentui lacobovies, —



9. Din statisticele mari recsit ca dupd toracoplastia exccutati in
condifiuni bune, si cu indicafii precise, vindecarea definitivi e de 35%,,
iar rezultatele pozitive in lotal de 64°),, mortalitatca operaloric
este in primele zile 2%, care mai tarziu se urcd la 12%)y neintrecand
aceasta cifrd nici chiar atunci cind selectiunea cazurilor nu s'a facit

destul de bine si cand tratamentul postoperator nu a fost incredintat
unut personal bine pregitit,

Vésutd si bund de imprimal.
Cluj, la 20 Octomvrie 192s.
PRESEDINTELE TEZEI DECANUL FACULTATII
Prof. Dr. 1. IACOBOVICI mp. Prof. Dr. L. I. NITESCU mp.



I0.

11,

12,

13.

14

16.

i

BIBLIOGRAFIE

. Bang S.: Falle extrapleuraler Thorakoplasiik bei cinseiliger Lungentuber-

kilose. Dezember 1911.

. Badarda L't Tratamentul chivurgical al tuberculogei fulmonare. Teza 1913
. Bérard: La thoracectomie ches les tuberculenx el Popinion médicale fran-

¢aise. Présse Medicale No. 22—1923.

. Bérard: Thoracoplastie extraplenrale pour Iuberculose pulmonaire. Presse

Med. No, 10—-1925.

. Baron, Valtis: Le pnewmothorax dans le trailment de la tuberculose. Presse

Med. No. 3—1925.

. Brunner A.: Die chirurgische Behandiung der Lungeniuberkulose. Tuber-

kulose—Bibliothek--Leipzig 1924.

. Camino A.: Tuberculose pulmonaire et localisations luberculcuses extra-

pulmonaires. Presse Med. No. 13—1925.

. Denk: Erfahrungen mit der operativen Behandlung der Lungentuberkulvse.

Wiener kl. Woch. No. 1—1925.

. Denk: Ueber die chirurgische Therapie destruktiver Lungenerkrankungesn:

Wiener kl. Woch. No. 26—1gz21.

Dumarest—Murard: La pratique du pneumothorax therafcutique. Masson
II-me edition 1923.

Erziaguirre E: La phrénicotomie comme complement du pnewmothorax thérau-
peutique. Presse Med. No. 21—1925. -

Friedrich P. L.: Die operative Beeinflussung einseitiger Lungenphtisie durch
totale Brustwandmobilisierung wud Lungenispannung. Archiw far
kl. Chir. Bd. 87.

Georgescu Gr.: [nlerventiuni chirurgicale in tuberculoza pulmonard. ,Spita-
lul“ Pg. 219 din 1924.

Goetze: Die effective Blokade des Nervus phrenicus. Chir. Klinik. Frankfurt
a. M., Minchener med. Woch. No. 27—1923. '

. lessen: Die chirurgische Behandling der Lungentuberkulose it Ausnahune

des kitnstlichen Pneumothorax. Lowenstein : Handbuch der gesanmten
Tuberkulose. Therapie. Band II.

lacobovici I.: Consideratiuni asupra wunui caz de tuberculozd pulnionard
lratat prin frenicofomie si rezecfia. I. coaste.

lacobovici I.: Doud cazuri de toracopiastii extrapleurale paravertebrale
pentru lralamenlul tuberculozei pulmonare.



18.

10.
20,
21.
22,
23.

24.

23.
25.
27.

23.

2.

~ 87 —

lacobovici L.: Telnica Jrenicotomei si a rezectiunei concomitente a primel
coaste in Iralameninl c/nrurgzcal al tuberculozei pulmonare ni-
laterale. Comunicare ficutid Soc. de Chirurgie din Paris.

lorgulescu V.: Incercari de chirurgie in tuberculoza pulmonard. Spitalul din
Babadag 1915.

Kappis: Uber Leitungsandsthesie bei Thorakoplastiken. Zentralb'att far Chi-
rurgie No. 8—~1912.

Kutscha—Ernst-Lissberg: Zur chir HV{’!SC/Ien Behandlung der Lungentuber-
kulose. Wiener kl. Woch. No. 2r—rg13.

Kronberger: Zur Theorie und Technik dér extrapleuralen Thorakopiasiik.
Deutsche med. Woch, No. 10—1917.

Kroh Fritzs Die kiinstliche ein — und doppelseitige Lahmung des 77.( erchifells.
Minch. med. Woch, No. 22—1g22.

Russ L. L.: Tratamentul oferativ al tuberculozei pulmonare. Thoracoplastiile
extraplenrale. Resecfia subscapulard paraverlebrald alui Brawer—
Hamburg. Buletinul Medico-Therapeutie No. 5—1923.

Sauerbruch: Chirurgie der Brustorgane. Erster Band, Zweite Auﬂage 1920.

Sauerbruch: Thorax Chirurgie 1923.

Stuerz: Experimenteller Beitrag zur Zwerc/fellalmnmo'naclz emsemger Piire-
nicus durchtrennung. Deutsche med. Woch. No. 19—19r2.

Tuffiers Chirurgie du poumon en particulier dans les cavernes (uberculeuses
et la gangréne pulmonaire. Paris, Masson 18g7.

Vial, Hamant et L. Cornil: Plrénicectomie ef syndroute de Cl Bernard
Horner. Pres. Med. No. 46 —1925.

z0. Wertheimer, Chavent et Labry: Paralysie durable du plexus braclnal ajrés

anesthésie rigionale pour phrénicolomie. Pressc Med. No. 35--1925.






