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1 .. Introducere 
Dela epoca p:1steuriană ştiinţa medicală care până atunci a 

luptat în întuneric cu forţe'e nevăzute, având minimum de succes 
a inceput mersul ei învingător cu acei paşi gigantici cari a adus-o 
Ia starea de strălucire actuală. 

Explicaţia acestui fenomen e foarte uşoară: atât starea fizio­
logică cât şi cea patolog!că sunt efecte a unor cauze anumite şi pe 
când medicul prepasteurian lupta cu efecte fără a cunoaşte cau­
zele lor - în zilele noastre ·luptă în contra cauzelor cunoscute, 
descoperite în această măreaţă epocă a evoluţiei medicale, care 
ne asigură succesul, cu alte cuvinte în medicină ca şi pretutindeni 
cunoaşterea cauzei unui efect oarecare, ne dă posibilitatea de a 
influenţa în p1us sau în minus asupra acestui efect. Dar totuşi 
este o greşeală pwfundă de a crede că numai cunoaşterei cauze­
lor î-şi datoreşte medicina succesul ei. 

Sunt şi alte condiţiuni cari asigură succesul şi între aceste 
colaborarea il:timă a tuturor ramurilor medicinei trebue să fie sub­
liniată. 

Exemplul tuberculozei se impune. 
Această boală a cărei cauză este cunoscută timp de 46 ani 

cu toate sforţările continue şi tenace a omenirei rămâne totuşi un 
flagel grozav, dar ce e drept cu mult atenuat faţă de ceeace a 
fost altădată. Aceasta atenuare se datoreşte faptului, că neputând 
înlătura din nefericire, efectul nociv a bacilului Koch pe calea di­
rectă în Clinica Medicală - toale ramurile medicinei au venit in 
ajutor acestei clinici şi aşa se explică, că după întrebuinţarea tu­
turor mijloacelor terapeutice, tuberculoza chiar şi cea pulmonară 
a ajuns în Clinica Chirurgicală şi tratamentul ei, graţie acestei co­
laborări intime înregistrează succese zemarcabile. 

In ultimul timp tratamentul chirurgical a tuberculozei pul-
monară se practica destul de des. ·- -~-0 

Fregvenlând Clinica Chirurgicală sub conducerea D1ui.PJ:o..!_~,"' 
1. Jacobovici am avut ocazia se observ frumoasele rezultate a 
acestui fel de tratament şi în special a. frenicotomiei. 

Fiind frapat de aceste rezultate pe de o parte şi având în 
vedere că literatura medicală românească nu este prea bogată in 
studiile tratamentului chirurgical a tuberculozei pulmonare mi-am 
ales teza de fJiă, în care pe lângă un rezumat sumar a studiilor 
diferiţiilor autori voi prezenta şi cazurile Clinicei Chirurgicală 
din CI uj. 



II.. Istoricul 
Pneumotorax artificial, pneumoliza extrap_leural~, to1 aco~las~i~ 

şi frenicotomia - sunt operaţiuni cari cu mat man sau mat mtct 
succese se întrebuinţează în cazuri ·de tuberculoză pulmonară. 

In privinţa toracoplastiei se at~ibue fu~ De C~re~ville, din 
Elveţia, prima p!,!blicaţiune în 1885 at aces_tet operaţtum executată 
într'un caz de tuberculoză cavitară a base1, la care el a rezecat 
coasta V· a. -

Quinke în 1888, Karl Spengler în 1890-1891,. Brauer şi 
Fridrich 1903-1908, Wilms şi Sauerbruch au vulganzat această 
operaţie, care se practică în prezent foarte des. 

In ceeace priveşte frenicotomia ea a fost im~g~nată d~ 
Stilertz în 1911 şi la început a fost întrebuinţată numat m cazun 
de tuberculoză cavitară a basei pulmonare. In ultimul timp însă 
indicaţiile ei s'au înmulţit simţitor. 

La început intervenţia consta în simple secţiuni a frenicului 
la nivelul unde acesta se găseşte în contact intim cu muşchiul 
scalen anterior. 

Observaţiunile au arlltat insuficiente acestei metode, expli­
cabile prin dispozitiuni anatomice speciale (vezi cap. anatomiei) şi 
în urma studiilor precise a mai multor autori au fost propuse alte 
metode mai practice. 

Ooetze a propus excizia unei părţi din nerv şi a fost urmat 
de Felix, care prin tracţiune smulgea capătul reriferic a fren:cului. 
Aceste 2 metode principale se practică în prezent din ce în ce 
mai mult. Pornită din Germania, exfirparta frenicului este şi în 
prezent operaţia curentă în această ţară. 

In Austria Rauzi, Denck, în Elveţia Schreiber-SWcklin, 
Spengler, Roux în ţările Scandinave Sangmann-Bull, jacobous, 
Key. In Statele unite Willy-Mayer, Jun Alexander, Lilien1hal, în 
Anglia Morriston, Davie.:;, în Spania Cortes şi alţi au vulgarizat 
această operaţiune. 

In Franţa e introdusă de către Berard, în România Dl P10f. 
J. jacobovici a fost primul care a aplicat această operaţie. 

In ceeace priveşte numirea a acestei operaţiuni ea fiind în 
rap?rt cu te~hnica care s'a schimbat cu timpul a trebuit să fie 
schtm?ată ŞI ~a. I?.acă numele de frenicotomie justifică prima 
operaţtune aA lut Stuertz care ~u fă~ea altceva, decât secţiona ner­
vul! acum. cand nerv~l se exc1seaza numele de frenicectomie este 
ma1 propnu: Deacea m expunerea noastră nu vom întrebuinţa 
~ecât acest din. urmă_ termen, înţele&"ând sub frenicectomie .. opera­
fmnea, care pnn exctzarea nervulut frenic urmăreşte paralizia 
diafragmului din partea corespunzătoare. ' 



III.. Consid~ratiuni generale 
asupra colapsoterapiei şi alegerei 

metodei operatorie 
,o 

Din punct de vedere ~natomo-patologic putem după Berard­
Dumarcst separa în mod cu totul schematic Jeziunile tuberculoase 
la nivelul pulmonului în 2 mari grupe: 1. Leziuni destruclive-ca­
zeoase; 2. Leziuni const:uctive şi proliferative "tubercoloasa fi­
brosa "- Evoluţia acest0r Jeziuni este în raport cu rezistenţa orga­
nizrnului şi a individului respectiv şi în cazul favorabil vindecarea 
survine prin sciErozarea focarului tbc. Adica se apropie ca evo-
luţie de leziuni din a 2-a grupă. ·· ·· 

Chirurgia modernă nefiind în stare de a interveni în mod 
iJeal asupra focarului tuberculos în sensul extirpărei lui- aşa cum 
aceasta se face în alte stări patologice - tinde cel puţin prin 
procedee diferite a uşora şi a. grăbi procesul de vindecare spon­
tană acolo, unde din partea organizmului există reacţia în acest senz. 

Aceasta vindeccre se produce cu atât n1ai repecie, cu cât 
pulmonul este mai imobiliz·at, funcţiunea .lui fiziologică estt: mai 
redu<;ă şi vasta sa circulaţie sangvină şi limfatică cu cât se poate 
mai oprită. In căutarea mijloacelor de a pune pulmonrJI în starea 
care ar satisface în mod mai ideal aceste 3 puncte principale s'a 
născut idea colapsoterapiei. Ceace urmăreşte colapsoterapia: este 
redt.:cerea volumetrică a întregului pulmon sau a unei rărţi a lui. 
Aceasta reduce~c este urmată de imobilizarca organului, opreşte 
funcţiunea lui fiziologică cât şi circulaţia limfatică şi sangvină. 

In ,urma acestor efecte realizate prin colapsoter<.pie se pro­
duce modificărr atât locale cât şi generale. 

Pulmonul fiind în repeos, circulatia lui fiind redusă cicatri­
zarea este favOJ izată şi procesul de vindecare locală evoluează 
mai repede. Pe de altă parte suprafaţa de propagare a virusului 
se micşorează şi complicaţiunele locale st:nt mai mult sau mai 
puţin evitate. Suprafaţa de absorbţie a toxinelor, fiind şi ea mult 
mai mică, decât în starea de distensiunea pulmonară, starea ge­
nerală a bolnavului se ameliorează simtitor. Având în vedere acea­
sta evolutie e evident că indicaţia ideală a colapsoterapici sunt 
cazurile, cari dela inceput prezinlă tendinţă la cicatrizare adica: 
fac parte din a 2-a grupă a leziunelor tuberculoase la nivelul 
pulmonului . 

. In ceace priveşte prima grupă, colapsoterapia nu arc aci 
indicaţia absolută şi aplicarea ei nu ne permite de a pune un 
prognostic pozitiv. lntervcllÎlld în aceste cazuri scorul noslru nu mai 
este protejarea cicatrizărei, ce urmărim a transforma leziuncle 
dcstructive în constructive, ~eacc ne reuşeşte într'un număr re­
str<ins a cazurilor. 

·Dacă în cazuri de lcziuni din a Joua grupă I)Ulc.m interveni 



bazaţi pe ·benignitatea -relativă a ·for, prin o~era,tiuni de~in'itive ca 
toracoplastia şi frenicectomia, în cazuri de lezi.~nt dr s!ructtve aceste 
intervenţiuni definitive nu le puiem executa, fnnd~ă rezultatul poat~ 
lua aspect nefavorabil. Aci pneumotoraxul-operaţJUnea care poate 
să fie cu efect trecător, este mai indicată şi numai în cazuri de 
nereuşită putem interveni cu cea mai benignă din inter:renţiunile 
definitive cu frenicectomia. Aceasta este marele avantaj a celei 
din urmă. · ' 

Dar nu numai starea anatomică a leziune lor influent •ază 
alegerea procedeului, ci şi loca li zarea lor î-şi are influenţa_ sa. 

Este evident că urmărind prin colapsoterapia scoaterei! din 
funcţiune a unui pulmon, expunem prin aceasta pe celalalt la ~u-. 
pramuncă compensatorie. Aceasb compensaţie se va face normal 
atunci când pulmonul în chestie e sănătos. 

Când este atinoşi el evident că supramunca va agrăva pro­
cesul patologic şi va face zădarnică iniervenţia noastră. 
· Deaci posibilitatea de a executa colapsoterapia numai în ca-

zuri în cari Jeziunea este unilaterală. Acest principiu bine stabilit 
are totuşi elascitatea oarecare în raport cu procedeul ales. Dacă 
unilateritatea este o condiţie absolută în toraccplastie ea poate să 
nu fie aşa de strict păstrată în executarea pneumotoraxului şi este 
o condiţie relativă în frenicectomie. 

Pentrucă aceasta din urmă să se poată executa, să cere ca 
leziunea principală să aibă indicaţia absolută pentru intervenjie, 
iar leziunele din partea opusă să fie mici fibrozate şi inactive. 
Acestea fiind indicaţiuni şi consideraţiuni generale vom discuta 
în capitolul ce urmează indicaţiunele speciale a frenicectomiei. 

IV .. Indicaţiile frenicectomiei 
. Inainte de a expune aci indicaţiunile frenicectomiei ţin să 

rea!llmtesc. că prognosticul acestei operaţiuni atât de benignf', nu­
mai atunci este pozitiv, când avem indicaţiile absolute pentru 
executarea ei. 

Pentru a avea aceste indicaţii absolute e nevoie de colabo­
rare~ tuturor_ metoa~elor de exploraţiune şi diagnosticareJ iar inter­
venţia numai atunci are şanse de reuşită} când este indicată de 
medicul internist, radiolog şi chirurg. 

~ceastă colaborare e cu atât mai necesară în cazi.Jr.IL' mai 
comphcate în cari, răspunderea situaţiei nu trebue să cadă numai 
asupra chirurgului. · 

In ceace priveşte indicaţiile a frenicedomiei rnechanisJi1UI ei · 
de acţiune asupra pulmo.nuluiJ ~propiindu-se de mechanismul prin 
c_~re lucrea.ză _toracoplasha e ev1dent1 că ele se ap: opie d~ indic&­
ţule acestei dm urmă. 
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· Adica frenicectomia este indicată in Jeziunile pulmonare cica-
trizante şi retractantr, a căror evoluţie ea o ... favorizează ... Dar in.­
afară de această indicaţie principală, trebue să ţinem cont de încă 
una, ce se găs~şte în .. strâns raport cu co,diţiunile anatomice lo· . 
cale şi anun·e de legătura diafragrnului cu ba;ra pulmonară. 

E eviuent că r< zu!latelt frenicectomiei vor fi mai evidente în 
acele cazuri în c1ri leziunea ~e găseşte la nivt!ul lobului inferior 
a pulmonului şi de aci a doua indict1ţie fundamentală a frenicec­
tomiei, Iezi unile lobu!ni inferior. Aceste indicaţii abs• ·Iute sunt lăr-·. 
gite prin fap1ul, că frenicectomia este o operaţie de benignilate 
mult mai mare, decât celelalte ce se practică la acest nivel. Freni-. 
cectomia poate să fe aplicată şi î·t leziunile a lobului mijlociu 
sau chiar şi ale lobului superior şi poate în anumite condiţiuni gă 
fie întovărăşită cu succes şi în <'Ceste CitZUI i. 

lnafară de acestea, frenicectomi 1 p<late să fie aplicată în toate 
cazuri'e unde nici rneumotciraxul, nici toracoplastia, nu pot să fie 
< xecutate- tot datorit benignităţii salt. - In fine frenicc.c omia 
poatr să fie asociată cu pneumotorax s 1u cu toracoplastie, com­
p~ectând rezultatele a acestor din urmă. 

Rt'zumând cele spuse vom putea - complectând pe BerarJ­
Duma1est - preciza că: frenicectomia po~te să fie execut~tă ca o 
operatie autonomă si ca adjavanfă. 

Ca oper?tie autonomă frenicectomia este indicată în : 
1. Afecţiunile lobului i'1ferior: 1( z!uni tub.-rculoase prolifera­

tive, caverne tbc, g1ngren:l robu'ui inferior, brons:ec azia juxtadia­
fragmatică, când preun~otoraxul nu ·este practicabil sau 1111 este 
imediat indispensabil. 

2. In leziunilc lobului superior sau mijlociu - leziuni proli­
ferative. 

3. In tuberculoza fibrocazeoaş:ă sau cazeoasă evolutivă, cânJ 
alte intervenţii nu sunt admise. 

4. Ca mijl<'c d~ probă a functiunci pulmonului presupus să­
nătos, înainte oe tara(oplastie. 

După unii autori frenicectomia trebue să fie; primul timp al 
toracoplastiei. · 

Extirgarea frenicului permite pe tle o parte a vedei!, dacă 
n:tlmonul bolnav are tendinţă la cicatrizare şi retracjiune, iar pc 
de altă parte ne putem da seama dacă pul munul presupus sănă­
!0s poate compensa şi dacă la nivelul lui nu au fost lez'uni 
mascate şi tlesc•~perite cu pritrgiul supramuncei. Descoperind 
aceste leziuni ~ig 1r că toracoplastia nu poate să fie executată 
(observaţia 1). 

5,. In tratamentul hemoptiziilor recidivante de origină bazală. 
6. Ca tratament a genei CJrdiace (tachic;irdie. palpitat;uni) 

ocazionale "par les grosses fibroses sy111ghysers" (Brunncr). 
7. Ca tratamentul sugiţului rcl,Jcl (frcniccctotuie dublă Jianu-

lliescu--l3uzoianu). · · · 
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8. Pleurezia purulentă cron. dela bază. . . A 

('a operaţie adjuvantă frenicotomia este .1nd1catli In: . 
L Pneu rnotor11x parţial sau toracoplaslle, care nu exerc1tă 

acţiune suficientă asupra bazei cum- aceasta se fJCI! de ex. în 
aderente cu diafragm. . · · 

2. Ca adjuvant al unui pneumotorax tolal. 
3. Primul timp al toracoplastiei : . 
Practicată în cazurile enumerate,· frelllcecton11a dă deobiceiu 

rezultate satisfăcătoare. . 
.In ceace priveşte modul de executare a acestei operaţiuni, 

el depinde foarte mult dela dispvziţiunile anatom1ce spec1ale, care 
le prezintă nervul frenic. . . 

Deacea cred că este necesar înainte de a desene aceste 
procedeie operatorii : o recapitulare.· s:urtă .a anatomiei nervului 
frenic .. 

V.. Anatomia nervului frenic 
Nervul frenic ia naşte re dela 4 segment cervic1l şi merge 

cu a 4 pereche a plex:.~lui tn 1rl.! apofizele transverse a 3-a şi 4 a 
Vei te bre cervicale. 
. In origina sa frenicul are ramuri dela 3 şi 5 rădăcini cervi-
cale, dar acestea se unesc cu rădăcina principală înaintea locului 1 

unde se face intervenţia. 1 
_ Trecând mai departe frenicul intră în teaca muşchi ului scalen \! 

·ant., care muşchiu mergând să se insere pe tuberculullui Lisfranc, 
·are direcţia ·dinăuntru înafară. 

Direcţiunea nervului frenic este tocmai inverc:.ă. · Apărând 11 1 

·j nivelul marginei externă a porţiunei superioare a scalenului nervul 
luând direcţia dinafară înăuntru şi în j<>S- înconjoară !'.Calenul in 
aceas 1 ă dir~cţie şi îl părăseşte la nivelul ·pOl ţi unei infelioare a 
margi nei interne. 

Acest raport a frenicului cu scalenul arJtcrior este aşa de 
intim că pentru a-1 descoperi e nevoie să tăiem teaca musculară, 
sub care se găseşte nen-ul. Câte odată nc1vul este intim unit cu 
fata internă a tecei şi nu îl descoperim decât dupăce tăind teaca 
inspectăm faţa el profundă - detaliu foarte important - fiindcă 
tocmai la acest nivel să face opet aţia. 

Părăsind scalenul anterior, nervul frenic are rapoarle diferite 
precum este vorba de cel drept sau stâng. 

Frenicul drept trece între artera şi vena subclaviculară şi în­
crucişează apoi dinafară înăuntru artera mamară internă trecând 
pe partea ei p0sterioară. ' 

Dcaci merge pc partea postero-exlernă a trunchi ului brachio-cefalic 
drept şi partea extern& a venci cavc sup. şi coboare până l<t i1ivclul 



diafragmului. Frenicul stâng părăsind scalenul e situat inaintea ar­
terei subclaviculară şi t· ece apoi lângă trunchiul venos bnchio-: 
cefalic stâng Ei ca şi cel drept încrucişează dinăuntru in afară 
artera m111ară i 1ternă. tre.:e pe f ţa anteri ,ară a cro5ei a•)rtei ş: a•inge 
diafragmulla n1velul vârful inimei, trecând până la acest nivel pe fata 
stângă a pencardului. La n.velul diafragmu!ui freniC'JI dre;)t şi stâng 
se divid în ramurile ant'!rio1re şi posterioare pentru enr rv1rea 
părt lor corespunzăto)re a d:afragmului. 

Ramurile posterioare au anastonH ze cu firişoare dela plexul 
solar şi intercostali, f0rmânJ la dreapta, un plex - plexul diafragma­
tic .. Anastomoza acrasta eşte mai putin importantă şi nu rste in 
starea de a inerva ea s·ingură diafrag 11.JI c:ind frenicul este exci­
lat, contrar altor anastt.moze care le 3re frenicul mai sus la nive­
lul gâtului. Cunoaşterea acestor anl!stc nwze este foarle importantă, 
dat fiind că persis'enta lor după freniccctomie, poate ca să ză­
dărnicească in'ervertia. La rivelul unde frenicul părăseşte marginea 
internă a scalenului,:el are câte odată a'l:tstomoză cu ~n fascicol ner­
v )S subtire. care descinde dela compozanta spinală a ansei hi-
poglosului. o 

Tot la acel;:ş nivel t-xislă câte odată şi o anastomoză cu firi· 
ş nrele dela m uele simpatic- cari d t~ă O )e'z! contribue 11 se:1.­
sibilit1tea pleurei- şi cu U'l fascic·tl nervos ce vine dela ganglioni 
cervicDii inferiori. 

Afară de aceste ramuri pe cari le primrş'c frenicul, există o 
anas•omoză şi m d importanlă la acest nivel. 

Este vorba de firişoarele ne,voase, cari plecând dela ncrvul 
muşchiului subcl<.vicutar, încrucişând fata antuio<:tră a· scalenului, 
se anastomosează cu frenicul. Aceasta anastomoză e foarte im­
portantă fiindcă formează fregvent fasdc(l]ele motoriei acc(sorii a 
diafragmu 'ui. 
. Ruhemann pe 17 cadavre a găsit-o în Il cazuri. In 3 cazuri 

anastomoza venea dela nervul muşchiu'ui subclavicular, în 2 ca­
zuri de~a acest din urmă şi alti nervi iJ.r în ti cazuri anastomoza 
să făcea cu un nerv independent. ~:are având traeclul comun cu 
frenicul, se unea cu acest din urmă numai la nivelul hihului pul­
n·onului. 

Studiul acestor ana<>tomoze a pus bine in evidentă pentruce 
incizia s1mplă a nervului. chiar atunci când capetele . selecţionare 
nu s'au unit din nou, într'un număr a cazurilor, n'au dat rezultate 
dorite : fluxul nr rvos mergea prin fir işoarelc anaslomice. 

Pentru a in'ătura ac~st inconvenient a fost presupusă excisa­
rca unei părţi a frc 1icului şi rupereJ tuturor anastomozelor cunoscute. 

D<!r nici pr.JceJcul acest nefiind sigur, e meritul lui Felix 
de a propune "exereză intratoracică" a frenicului, adica scoaterea 
prin smulgerea capătului periferic a nervului sectionat, pentru pre­
venirea oricărei eventualităţi. 

Acest procedeu inspirat de cunoştintele anatomice, după cum 
vom vedea în capitolul o următor se întrebuinţează in majoritatea 
cazurilor în executarea frenicectomiei. 
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· ,..· . .. \'1. Procedeele operatorii. 
Procedeul frenicotomie propriu zisă adică de se~ţi0narea. 

simplă a nervului neav'ând decât inşernnătalea isto~ică, voi descr!e 
aci ceva mai detailat două proceqeie cari ·Se pracllcă curent: J?nn 
unu( Se urmăreşte smulgerea capătuJui . periferic a frenicu:}JI .­
altul se caracterizează prin acea că frenicul se excizează re o m­
tindere cât se poate de mare. lată cum descrie technica operato-
rie Perret- Piguet şi Girand .: · . . . 

Bolnavul in. poziţia horizontală cu ca pul bine fix o:~ t intors 
că're partea opusă celei unde ~e va interveni. 

·· A~nestesin. . . . 1 , 

Autorii sunt .de acord, ·cu mlljoritalea chirurgilor, că anestezia. 
preferabilă e ·cea· .l~:JCală şi fe întrebuintează sol~tie adr:•~a!inizată 
de novocaină 1 °/o. Ceace este in··po!lant de reţmut că ma:nte de 
a injecta soluţia anesteziantă, care dr.fL)mează uşor regiunea unde 
se va interveni, ei precizează .linia de incizie. dtsenând-o pe pi~le 
cu tinctură de ioJ. 
. Linia. de incizie este transversale cu uşoară concavitate su­
perioară. Este aşezată cu un deget deasupra marginei · superioare 
~ claviculei şi are lungimea de 4-5 cm. în. aşa fel încât centrul 
~ce~tei secţiune să fie exact la nivelul morginei laterale a portiu­
nei claviculare a sterno-cleido mastodianului .. Se taie pielea, ţesut 
celular subcut. şi pieloslll la acest nivel In unghiul extern a inci .. 
iiei, acest ultim trebuie să fie tăiat cu precauţiune pentru a nu 
leza vena jugt•lară externă ce trece la acest nivel. 

Se incize Jză în acelaş sens adica transversal aponevroza su­
perficială se degiljează muşchiu sterno-cleido mastodian şi cu un de­
părtător se lrage acest muş:hiu îl'ăuntrll, având precaţiune de a 
nu:comprima vena jugulară. 

Se taie foiţa profundă a tecei muschulni st.-cl. mastoidian 
şi se descopere ţes11tul celulo-adipos care masd1e;.ză aponevroz'i 
mijlocie şi tendonul intermediar a muşchului omo-hyoidian. După 
ce se taie aceasta aponevroză se trage în sus şi înapoi acest ten­
don, p1ocedeu care permite conservarea firişoarelor motorie ce 
vin la acest muşchiu dela an sa hipoglosului. Dedesubtul om o -hy­
oidianului se deschide alt. câmp orerator in care se evidenţiază 
scalcnul anterior şi deasupra lui un cordon albicios ca,re le tra­
verzePză oblic de sus în jos şi dinafar G. înăuntru. ltcv.-st cordon e 
nervul frenic. Te~ca scalenului se incizează lon~~ituaînal deasupra 
nervului afunci când el este bine vizibil. In ca; contrar se pro­
cede<~z,ll la disecarea tecei, strat cu strat sau eventual se caută 
fre~ic_ul pe fa~a profundă a tecei. Când ~ervul este bine evidenţiat 
se lnJeclează 1_n perinerv câteva picături de soluţie anesleti<;ă şi 
nervul se. se~ţ10nează dedesubt. Capătul periferic se fixează într'un 
Kochcr ŞI pnn uşoare mişcări rotatorie a pensei intotdeauna ne reu­
şeşte de a extrage o porţiune c;lestul c;i~ mare a nervului, ce va ... 
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riază între 8-15 cm. Extragerea se acompaniază de obiceiu cu 
durere surdă în epigastru şi senzaţie destul de vie la nivelul ume-
rului corespunzător. . 

Operaţia terminată se închide plaga strat cu strat - fără ca 
să fie. ,nevoie de drenaj. . 

Rezultatul estetic al acestei o;:>erafiuni e destul de bun şi nu 
rămâne. decât o cicatrie liniară putin vizibilă. 

.. Faţă de acest procedeu cam complicat OI Prof. /. lacobovici 
procedează astfel (reproduc după teza Dlui Dr. V, Ungureanu) 

"Inainte de .operaţie cu o oră bolnavul primeşte O 015.:....:0·020 
morfină subcutan. Bolnavul va fi aşezat pe masa de operatie în 

. poziţie semişezândă cu faţa Li spre partea contrară. După luarea 
tuturor precauţiunilor de asepsie, vom proceda ·1a anestezie, care 
în cazul simplei frenicotomii va Fi locală, iar pentru exereză va fi 
regională. Pentru anestezia locală infiltrăm locul inciziei şi stra­
turile profunde cu o soluţiune de nevocaină-adrenalină de 0·5°/o, 
iar pentru anestezia regională procedăm astfel : intrăm cu un ac 
lung la mijlocul marginei posterioare a sterno-cleido-mastoidianu­
lui în spre a pafra ap')fiză transversă. Dacă nu obţinem sânge 
injectăm Ia acest nivel 1 o· ·cm3 din soluţiunea anestezică şi apoi 
fără a scoate a -:ul prin o mişcare de basculă îl îndreptăm spre a 
treia şi a cincl!a apofiză tra;-~sversă, i njectând pe fie:are din ele 
aceeaşi canlitatede novocaină. După cincisprez.e minute procedăm 
Ia actul opentor făcând o incizie, care începe sus la mijlocul 
marginei posterioare a muşchiului sterno-cleido-mastoidian şi se 
termină în jos puţin deasupra mijlocului claviculei. Incizia are o 
lungime de circa 6-8 cm. 

lncizăm pielosul şi aponevroza cervicală superficială şi că­
dem pe grăsimea triunghiului lateral al gâtului. Trecând prin a­
ceasta grăsime vom pune uşor în evidentă scalenul anterior, care 
lateral este în raport cu plexul brachial. Un punct de reper bun 
este descoperirea arterei cervicale transverse care traversează spa­
ţiul dinăuntru în afară. Ea poate fi îndepărtată, sau tăiată între 
două ligaturi. Ne orientăm şi după vena jugulară · internă care 
trece de sus în jos pe partea internă a scalenului. Nervul este a­
companiat în traectul său de artera cervicală ascendentă. După 
descoperirea nervului, îl mai identificăm încă odată urmărimlu-1 
până la întrarea lui în torace, îl izolăm şi apoi sau îl tăiem sim­
plu, sau rezecăm din el o bucată, sau în fine tăindu-1 îl resucim 
pe o pensă. hemostatică, capătul distal extrăgându-1 în totalitate, 
după cum este vorba fie de o frenicotomie simplă, fie de o exe­
reză a lui. Important de reţinut e faptul că smulgerea să se facă 
f. încet cam cu o viteză de 1 cm. pe minut. (Jessen)! In momen­
tul rezecţiei, dacă anestezia nu este pe,fectă, b.:>lnavul are -un re­
flex viu şi simte o durere în "pulmnn". Uneori se observă o pu­
ternică retracţie a segmentului inferinr torack Prin exereză putem 
să extragem nervul pe o distanţă de 15-30 cm. După o hemos­
tază perfectă inchidem complet plaga fără drenai". 



) Fa li de aceste procedei cari smulg ·_capătul pe~iferic a_· ner-
. f t · ao· tze recomandă excizia targă a acestm nerv şt pro-vu!Ul rente t 

c'edează astfel : · · d' 1 • s tă 
1 · · e marg post a st. el -masto tanu m. e cau şi 
nt_ctzta pă nervul. subciavicul~rui~Ji dela emergenta sa dela 

se sec 10neaz . 5 · 6 . 
plexul brachial la nivelul punctuh.Jt unde se· unesc a -a ŞI .a -a.~ 
rădăcini cervicale. ·. . · · · f · · 

Dup'ă aceasta se evtdenţ1ază sc~le~ul ~~ter10.r ŞI remcut ~e 
sccţionea 7ă cât mai sus. Capătul penfenc ndtcat m sus. se dt­
secă până ta nive'ul .anastomozelor ce unesc acest nerv cu gan-
glioni cervicali inferiori. . . . · · . . 

Se secţionează aceasta anastomoză ŞI fremc~l d~des~btul el 
·Cu toată complexitatea a acestei metod~ ea t?luşt e 1_1_1fen~ară -
·pe ba~a dispoziţiunilor .an 1t?mice descr:se ~ tn~erventul?r tn care 
capătul periferic a fren.ic~lul se ~m~lge pe o d1stantă. cat se po~te 
mai mare şi aceste ulttm1 operaţ1um, sunt acele, can se prachcă 
astăzi in majoritatea cazurilor. 

VII. Accidentele operatorie 
Accidentele operatorie in decursul frenicectomiei sunt rare 

şi din acest punct de vedere justifică şi ele reputaţia benignităţei 
de care se bucură aceasta operaţir. 

Am semnalat deja că în timpul smulgerei nervului, bolnavul 
simte dureri în umăr şi hemitorace corespunzător. Aceste sunt da­
tarite anastomozelor ce le are frenicul cu simpaticul şi nervul muşch. 
subclavicular. 

Deobiceiu durerea este de scurtă durată şi numai puţin î-1 
genează pe bolnav. 

Din cauza manevrei .cam brutală a smulgerei nervului s'au 
văzut cazuri de hemotorax, câte odată pu ernic, care survinea în 
urma ruperei a arterei diafragmatică sup. (S:werbruch). Acciden­
tele operatvrie cari obvin din legătura câmpului oper . .ttor ca va­
sele mari a gâtului şi în special cu vena jugulară internă sunt 
rare şi uşor evitabile, se manifestă rareori accidente in urma com­
primării acestei vene, secţionarea a unei colaterale mai puternice, 
embolii gazoase ele. . 

Sauerbruch publică un caz în care a fost sectionat şi nervul 
pneumogastric, înstalându-se bolnavului în timp de 5 luni o !achi­
cardie putern'că. Accidentul cu pneumogastric în afară de cazuri 
de greşeli nepermi.;e e posibil şi în faţa unei anomali topografice 
a regiunei. După anestezie regională prea ,mare s'au văzut cazuri 
de paralizii transitorie. a plexului braci1ial (Mali'nier). 

Toate aceste acc1dente sunt rare şi relativ uşor de evitat. 
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·vin.-- Accidentele ··postoperatorie 
In ceace priveşte accidentele postoperatorie şi acestea sunt 

exceptionale. Afară de cazuri de hemor·tizii destul de puternice 
însemnate de unii autori, e de notat, că în intervenţii:e, asupra 
frenicului stg. mai ales, s'au observat rare.,ri uşoare turburări 
cardiace, ca dispnee, cianoză, aritmii - dar aceste turburări sunt 
pasagere, şi' cor~ul să adeptează repede nouei situaţiuni .. · · 

In cazuri când operaţia să face sub anestezie generală s'au 
văzut cazuri de pneumonie pMtoperatorie, cauzată, de conţinutul 
cavernelor, care exprimat din pulmonul holnav a intrat' in cel să­
nătos. S'a publicat şi cazul unei asfixii în asemenea condiţiUni. · 

Restul accidentelor ce pot surveni după frenicectornie n'au 
deobicdu legătură directă cu intervenţia, ci prezintă rezultatul evo­
luţiei ce urmează şi mai depJrte boala. 

IX.. Efectele imediate a 
i ~ t . . 
re!11.~.1x~c om1e1 

In. privinţa stărei generaie a polnavului în timpul ce urmează 
intervenţia, dat fiind că este vurba de secţionarea frenicului adica 
a nervului, cari inervează cel mai important muşchi respirator, 
- diafragmul - ar trebui să aşteptăm mari turburări respiratorii, 
cu atât mai mult că este vorba de indivizi tuberculoşi, adica in­
divizi cu rezistenţă 1 edusă. · 

In realitate însă frenicectomi3 nu numai că nu ingreunează 
respiraţia, dar în unele c·azuri are efect contrar. 

Faptul se explică prin acea că diafragmul nu este un muş­
chiu respirator cu rolul preponderant ci respiraţia poate să fie 
împlinită cu acelaş succes de intercostali, scaleni, micul dinţat 
posterior şi superior etc, - muşchi cari asigură respiraţia şi in 
cazul frenicectomiei. 

Experienţele făcute la animale cu respiraţia costo- abdomi­
nală, au arătat, că paralizia chiar bilaterală a diafragmului nu 
produce perturbări mari. 

A. Mosso arată că tipul respirator normal a omului este 
tocmai costa!, - respiraţia pe care o vedem la om in timpul 
somnului - şi aceast1 ne explică, pentru ce bolnlvul după ope­
raţie se adep ează repede nouei siluaţiuni. 

Pt! de altă parte pe când colaborarea pulmonului in tora­
coplastie şi pneumotorace se face in mod brusc. excluzând deo-



· 1· .. dată .un· mafe .. câmp. respirat0.r :-:-.în· frenicectomia aceasta se face 
.. in mod "cu toth( lent; dând posibilitatea adăptarei şi ne explică 
·Jipsa reacţiunelor puternice. . 

Ceace ne frapează însă este fa piui că. cantJt~tea d: expecto-
·raţie se măreşte brusc şi se ţine la acest mvel cateva ztle. A<;est 

.·. fapt se datoreşte actiunei ce o exercită pulmonul cola bat asupra 
conţinutului. cavernelor golindule pe măsură ce cofaborea este 
mai pronunţată. . • . 

. Peste câteva zile cantitatea de spută mcepe ~ă. se. mtcsoreze 
. şi in unele cazuri dispare complect. Este S~f!ln!ftcatJv tabloul 
·ex'pectoraţie• publi~at de._DI Prof. D_r. taco~ovtcl mtr'un caz de 
frenicectomie (Rev•sta ştnnţelor medtca!e 1925).. . " 

Bolnava care inainte de intervenţie avea ztlmc mire 70-80 
·cm8 de spută în ziua operaţiei avea 

· '· · 90 cm3 

a 2 zi 100 " 
" 3 " 150 " 
" 4 " 140 " 
" 5 " 150 " 
" 6 " 120 " 
• 7 " 170 " 
" 8 " 160 " 
·".9 ;, . 70' " 
"1Q" 40 " 

In zilele urmă!oare cantitatea varia intre 30-40 cmn, fajă de 
70-80 ema ce era înaintea operatiei. Afa• ă de micşora rea can­
tităţiei sputei S.! observă o diminu1re cantitativă a bacilului Koch 
şi nu sunt rare cazuri cu 1-2 bacili în câmpul microscopic. 

Tusa se calmează. Temperatura scade şi devine regulată. 
Bolnavul începe a câştiga in greutate. Apetitul şi forţele revin înce-
tul cu incetul. . 

03că la aceasta se adaugă tratamentul igienic şi dietetic, 
cum se face în Clinica Chirurgicală din Cluj, care după operaţie 
trimite pe bolnav la Sanatorul Clinicei Meclicale şi dacă leziunete 
iniţiale n'au fost evoluate, in multe cazuri se obţine o adevărată 
vindecare. 

Atunci când frenicectomiei se adaugă şi toracoplastia s'au 
pneumotorax parţial rezultatele sunt şi mai evidente şi de lungă 
durată. De notat că frenicectomia poate da rezu11ate care să evi­
denţiază câte odată destul de târziu şi sunt în legătură cu timpul 
necesar pentru producerea cica1izărei leziunei respective şi e ade­
vărat_ că poate "exista o lungă fază în care op~raţia riscă să fie 
constderată pe nedrept ineficace" (Jianu-lliescu- Buzoianu). 

Faţă de aceasta evoluţie favorabilă sunt cazuri unde starea 
genera 1 ă a bolnavului cât şi· cea locală se agrevează, dar trebue 
să re11_1arcă11_1 ca ~cest.a stare survine mai ales în cazuri grave cu 
evoluţ1e rapidă ŞI mat ales unde frenicectomia nu avea indicaţie 
abşolută. 



Executând operaţia trebue totdeauna ţinut cont de aceasta 
condiţiune. 

ModificArile stArei generale descrise sunt desigur urmările a 
unor schimbAri locale. Prima shimbare ce se produce local dupA 
operaţie este paralizia diafragmului din partea coresponzAtoare. 
După 2-3 zile se vede radioscopie că diafragmul paralizat pără­
seşte poziţia sa normală urcând în sus şi treptat-treptat în timp de 
câteva luni diferenţa între diafragmul paraliz;tt şi cel sănătos poate 
ajunge 8 cm. la dr~apta şi 6 cm. la stânga. Diafragmul se trans­
formă încetul cu încetul într'o membrană fibroasă, care neputând 
rezista prt•siunei abdominală să ridică în sus. Este evident că 
dacă presiunea abdominală este scăzută aceasta ridicare poate să 
fie minimă. Ridicarea este deobiceiu totală pentru partea cores­
punzătoare afară de cazuri în care un abstacol mecanic se opune 
ridicărei diafragmului. Aceasta se observă mai ales atunci, când 
există o simfiză puternică îm re pulmon şi peretele toracic. 

Este evident că diafragmul ridicându-se în sus permite co­
laborarea pulm')nului mai ales în partea lui inferioară. Cavitatea 
toracică poate fi redusă în unele cazuri la 2/a din volumul ei iniţial. 

Evidenţiarea acestor rezultate a paraliziei diafragmului a fost 
bine studiată de Heindrich în 1924 o~ care M. Chaujfard o re­
zumă astfel : 

Paralizia diafragmului dă semne clinice şi radiologice. 
Semnele clinice: 
1. Ridicarea circonferenţială şi imobilitatea a bazei pulmo­

nare din partea paralisată, care se poate pune în -evidenţă prin 
percuţie: sonaritatea pulmonară se opreşte mult mai sus decât în 
partea sănătoasă. 

2. Diminuarea uniformă a murmurului vezicular în întreg 
pulmon. 

3. Absenţa schimbări nivelului sonorităţiei în decubit ven­
tral sau ,,semn de nivel posterior negativ". 

4. Palpând comparativ ambele baze toracice în inspiriu pro-
fund, nu se evidenţiază spaţiile intercostale din partea paralizată. 

Semnele radiologice: 
1. Ascenziunea boltei paralizată cu conservarea formei. 
2. Obscuritate uniformă a plămânului colabat. 
3. Semnul lui Kinboeck sau semnul mişcări paradoxală. Pe 

când normal la inspiraţie diafragmul coboară în-jos în caz de 
paralizie unilaterală partea sănătoasă urmează mişcarea normală 
pe când cea paraliz::~tă se ridică în sus fiind inertă şi neputând 
rezista presiunei abdominală mărită. In expiraţie se produce fe­
nomenul invers. 

Constatarea prezenţei a acestor semne în totalitatea lor sau 
numa a unor din ele adăugate la semnele care întăresc starea 
generală a bolnavului după intervenţia, ne permit punerea unui 
prognostic favorabil urmând să fie confirmat cu timpul din evoluţie. 
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X. Statistici - Observaţiuni 

In ultiniul timp statisticelor vechi i-s'au _mai _adă~gat .şi al­
, tele noi atât germane cât şi a autorilor. francezi, can- au Inceput în 
ultimul timp să practice şi ei, frenicectomia· în mod curent. , 

Voi reproduce aci câte o statistică a. celor două şc.oli medi­
cale şi apoi, nedispunând de spaţiu necesar pentru publicarea tu­
turor observaţiunilor a C!inicei Chirurgicale din . Cluj, v?i fi silit 
să mă mărginesc la expunerea rezultatelor asupra cazunlor cele 
mai interesante. 

In statistica recentă (Zeilsch. f. Tub.) 1926 E. Oergely pu­
blică rezultatele făcute în 100 de cazuri. 

. In 95 de cazuri era vorba de lb. pulmonară. 
In 2 cazuri era vorba de bronşiectaz'e. 
In 1 caz era vorba de abces pulmonar. 
In 2 cazuri de pleurezie purulentă cron. 
In 51 de cazuri s'a executat frenicectomia simplă. 
In 49 de cazuri s'a făcut cu scopul de a complecta sau 

prepara alte operaţii. 

Rezullatul a fost următor : 
Il cazuri sunt recente. 
In 12 cazuri boala progresând mai departe a adus moartea 

bolnavului. 
In 4 cazuri rezultat rău. 
In 16 cazuri a survenit ameliorarea simptomelor. 
In ·48 :cazuri s'a observat succesul clinic. 

. . . l:Jerard şi Dumarest în 1927 publică un caz de tbc. ulcr.ro­
fibroasă cu cavernă la bnă, complect vindecat; 

3 cazuri cu caverne a vârfurilor în cari leziunele au retro­
cedat şi dispărut. 

P7 de a~!ă parte Desjaques în teza sa publică rezultatele a 
70 fren1cotomn executate tot de autori susmenţionaţi. 

a) In 24 cazuri frenicectomia izolată. 
Rez. In Y cazuri evoluţie fatală in timp difedt. 
In 8 cazuri ameliorări. 
In 4 cazuri evoluţie în sens favorabil. 
In 3 cazuri vindecări. 
b) In 18. cazuri combinate cu toracoplastie. 
Rezultat m 6 cazuri rezullat nul. 
In 1 caz evoluţie bună. . 
In 7 cazuri rezullat satisfăcător. . 
In 4 cazuri vindecare compleclă. 
c) In 2 cazuri combinate cu pneumotorax 
Ambele vindecate complect. · 
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. Expunând acum observaţiile Clinicei Chirurgicale din Cluj, 
care lucrl!ază în aceasta privinţă în strânsă colaborare cu Sana­
torul Clinicei Medicale, voi da aci rezumatul a câtorva foi de ob­
servaţie, din can unele· cu fost publicate deja, altele nu. 

OBSERVAŢIA 1. (Rez. din teza Dr. V. Ungureanu) 

Elena T. B-vă de 20 ani, necăs., casnică. 
An/ee. !zer. şi col. Părinţii trăiesc sănătoşi 4 fraţi şi 2 su­

rori - sănătoşi, 4 frati morţi. In prima copilăria, boli, despre care 
bolnava nu poate da nici o indicaţie. 

Antec. pers. Născută la rermen, a avut la vârsta de 3-4 ani 
turburări rachitice şi abcese reci la l:ot şi în reg. retroauriculară 
stângă. O operaţie de mastoidită. La vârsta de 5 ani, variolă. In 
1918 gripa. 

Menstruaţia e regulată. 
Debutul şi istoricul boalei act. B. actuală datează de 3 ani. 

A început insidios cu dureri de cap, in:~petenţă, indispoziţie şi o­
boseală getlerală. Aceasta stare să menţine timp. de 2 şi 1/2 ani 
fără ca bolnava să-i dea vre-o irnp,:>rl. In Martie 1 9l4 b-va ră­
ceşte şi de atunci începe să tuşească, expector. Slăbeşte şi pierde 

· capac. de muncă. Tot de atur.ci devine febrilă, are transp. noe~ 
!urne, acuză dureri în spate şi junghiuri în hemitoracele stg. In 
Mai 1924 o hemoptizie bruscă. Consultă un medic care-i reco­
mandă întrarea în Sanatoriu. 8-va întră în San. CI. Med. la 9/VI 

.. 1924. La intrare b- va este febrilă, tuşeşte şi expectorează intens 
o spută mucopurulentă, are cefalea şi transp. nocturne. Apetitul e 
redus, capacitatea de muncă redusă, starea gen. slăbită. 

Ex;:Jminată aci cu toate metodele se precizează diagnosticul: 
tbc. fibroulceroasă intinsă unilat. a pulm. stg. cu o cavernă. Se 
încearcă în repetate rânduri crearea unui pneumotorax artif. care 
nu reuşeste din cauz:J. aderenţelor pleurale. B lZaţi pe unilateralita­
tea leziunilor, caracterul lor fibros, imposibilitatea de a executa 
pneumotorax, se face indicaţia operatorie şi b-va este transpusă la 
CI. Chirurg. în ziua de 21/Xl 1924. Este examinată aci din nou 
şi se pregăteşte pentru operaţie. 1-se administrează lichide, Cal­
ciu-Chlorat 6/150-4-5 ling. la zi şi digalen 3xl0 pic. la zi, iar 
ca sedativ bromură 0,50x2. Se purgheasa cu 2 zile înainte prin 
clisme largi. In preseara o;:>eraţiei i-se dă 0.02 pantopon, să des­
infect. cu b:!nz-iod. câmpul oper., iar dimineaţa i-se ordină ex­
pect. intensă, pentru a elibera complect căile respiratorie. Cu o 
oră înainte de op. b-va primeşte 0.015 morfină cholhidrică la cari 
în vederea narcosei se adaugă, şi 0,001 atrop. 

Actul operator. Se procedează la actul operator, pe care Dl 
Prof. Iacobovici îl descrie în felul următor în Revista Ştiinţelor 
Medicale din Mai 1925. 



Rezumat. . t' . . 
1 Dec. 1924 Frenicotomia stg. ŞI rezec ta pnme1 coaste. 

(Op. 1.) V • d . . . d 
Anestezia generala cu eter dm cauza ectztunct e a exe-

cuta şi rezecţia 1. coaste. 
Op. Prof. lacobovici Aj. As. Dr. Ro~h. V • A 

Se face o incizie curbă cu _concav .. tndar~t Şt 111 _sus ~are 
pleacă deaspra clavic. la 1 cm şt dela ntv. arh:_. acro.rntoclavrcu­
lare. Se descopere frenicul pe scale~ ani. dupa_ teclll~tca _descrisă 
pc pag. 13 şi dup~ ce se pr_?cedeaza la re~e.cţta p~tmet coaste 
după procedeu ongmal a dlUI Prof. IacoboVICI, se face exereza 
frenicului. 

In timpul oper. nici o complicaţie. Plaga per priman, vin-
decată Temp. 375 37°. 

Colaborarea pulmonului a influenţat favorabil expect. (Vezi 
pag. 16.) 

In a 12 zi după oper. se face b-vei un ex1men clinic şi se 
constată că la vâ•ful stg. nu s'a produs nici o modificare, de 
vreme ce în lob. inf. sunt fenomene de col11borare în urma pa­
raliziei diafragrnului. In schimb la vârful drept se c mstată oue­
cari fenomene de reactivare, despre cari nu se poate preciza, dacă 
sunt datorite anesteziei cu eter sau muncei compensatorie. 

In cazul prezent frenicotomia a demonstrat perfect fragilita­
tea pulm. presupus sănătos şi că b· va va putea suporta opera­
ţiile radicale de toracoplastie. 

In 14/Xfl 1924 b-va e transportată la S3natoriu pentru con­
tinuarea tratamentului medical. Aci starea ei se amiliorează din 
zi în zi şi la 23/l 1925 e transpusă din nou la Chirurgie pentru 
toracoplastie. 

14/ll 1925 Toracoplastia inferioară (op. II) Op. Prof. laco-
bovici, Aj. Dr. Rolh. Operaţia f. bine reuşită. . 

28/111 1925 Toracopl. sup. (o.J. III) 
. B-va se re~ntoarce în Sanrttoriu. Starea ei generală este bună 

ŞI merge spre vmdecare. 
B-ya părăseşte Sanat. la 29/V 1925, a fost revăzută la 10/Vl 

1925. Vmdccarea progreEe1Ză. Nu tuşeşte, expectorează rar. 

OBSERVAŢIA Il. (Rez. din teza Dlui Dr. Ungureanu) 

Margareta B. B-vă de 28 ani, căsăt. 
Antec. fler. col. Tatăl sănătos. Mama şi o soră moartă de 

tbc. p_ulm. V Un. frat~ mort în răzb1iu, unul în septicemie. Are încă 
6 fraţi sănat.1ş1. Barbatul e sănătos · 

. Ant. pers .. N.ăsc~tă la termen. D !Svv:t. norm. Poj 1r în prima 
cop~l., la 8 ?~1 d1fte:I~, 191 ~ • pleurezie uscată, . 1919 gripă cu 
cortico-pleunta. Metnta acuta 111 1924. Menstruatia normală. Că-
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sătorită la 20 ani, a avut o singură graviditate, provocând avort în 
luna IV. 
· ., · Ocazia infect. A stat impreun~ cu sora ei moartă în tbc. 
pulm. 
· Boala ocluafă dateaz~ dela 1916, când în urma unei rece li 
contractează o nleurezie uscată. care durea1ă 6 săptărrâni. De a­
tunci până în 1919 se simte bine, când răcind apare din nou 
pleurezia. · 

In tot timpul ru tuşeşte. D11pă ullima p1rurezie începe să 
slăbească, pie1z?nd din greutate 27 kgr. In 1919 face o gripă cu 
congestie rulmonară. . 

In 1924 răceşte din nou si are tusă cu expert transp. noc­
turne: dureri rF!'crefe în rei!. inferscapulo-vertebrală drrt. 

· 1 n 4/V 1924 are o hemoptizie bruscă şi în 6/V 1924 întră în 
Sanatoriul CI. Medira le. Aci i- se pune diagnosticul de: Cortico­
pleuri/ă tbc. dreaptă. cavitate in lob. inf. 

Dt1pă încercări nereusite de a face pneumotorax, bolnava 
se transpodă în CI. Chirurg. pentru frenicotrmie. Aci holnava se 
nregăteşte pentru intrrvrntie (vezi obs. 1) si în ziua de 2/VI 1925 
Frenicotom. drpt. Prof. lacobovici, As. Roth. Operaţia fără compl. 
sub ana~t. locală. 

8/VI 1925 B-va afebrilă se scot firele. Plzga per primam 
vindecată. B-va trece din nou la Sanator, de unde pleacă peste 2 
săptămâni vindecată complect. 

OBRERVAŢIA III (Nr. 339-926 CI. Chirurg.) 

Irina 1. B- vă de 31 ani. Vine în clinică, în ziua de 1/111 
1926, transmise d;n Sanat. CI. Medicale. 

Ant. pers. Căsătorită, are 5 copii sănătosi. Gripa spaniolă 
înainte cu 7 ani cu compl. pulm. (pneumonie <iublă). 

B. actuală datează dela data acestor compl. pulmonare. B-va 
a început s~ tusească expectorând o spută mucopurulentă sangvi­
nolentă, are fiori seara. transpir. nocturn. De 2 ani starea ei s'a 
agravat tuşeşte si expertorează mult şi abundent, slăbeşte progre­
siv, inapetenfă. In vara anului trecut a avut hemoptizie, care s'a 
repetat la intrare in serviciu. Intră în Sarat. CI. Medicale. 

Dia!fn. tbc. rufmonară; lndtcaţie: frenicot0m. La prezentarea 
in CI. Chirurg-icală bolnava are: temp. 378• Puls 84. Cord normal. 

Exam. local. Hemitoracele stg. uşor mai bombat, la percutie 
a~upra ambelor vârfuri dar wai a'es asupra a crlui l'tg. suhmali­
late, la ascult::~tie re~piraţie suflantă la acest nivel. Raluri subcrep. 
la baza stg. Se face exarr.e11ul r?diologic şi cu dia?. de: tbc. 
pufm. sfg. forme fibroasă, la 6/III i-se face op. frenkotomia slg. 
Anest.: locală. Op. Prof. lacobovici. Aj. As. Roth. Operaţia şi mersul 
postoperator fără inconvenienţă. 

B-va părăseşte serviciul ameliorată. 
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OBSERVAŢIA IV (Rezumat. Sanat.) 

Verena P. B-vă de 23 ani, necăsătorită. 
Ant. pers. In copilărie pojar, la 15 ani f. tifoidă, Ia 16 ani 

gripă. • . . . 
B. aclufllă datează dela Febr. 1926, a · mceput ms1dJ0S cu 

mici ascenziuni de temp mai accentuată sea·ri:t şi o tusă seacă. După 
3-4 săpt. temp. 38°, 385, tusă chinuitoară cu junghi în hemi1or; ce 
drept. Apetit scăzut. Bolnava pierde din greutate 16 klgr. Intră 
într'un Sanator unde i se face 16 insufla1iuni de pneumotorax, 
suportate bine. Are o colecţie de lichid care se rezoarbe spontan 
şi apoi primeşte încă 5 insuflaţiuni. In urma acestui trat. câştigă 
în greutate 10 klgr., tusa dispare compleei, temperatura scade. 

Intră în Sanatorul CI. Medicale in ziua de 1/111 1927 i-se 
pune diagnosticul : tbr;. pulm. drpt. forma fibroasă şi e transrusă 
la CI. Chirurgicală pentru frenicotomia drpt. care se face la 7/111 
1927. Anest. locală. Op. Prof. Iacobcvici. Aj. Dr. Pop. Operaţia 
suportată bine, temp. scade. 

In ziua 17 /III 1927 examinată radiologic se constată că dia­
fragmul drpt este cu 4 laturi de degete deplasat în sus. Starea 
generală bună. 

13/1V Starea generală· bună, nu tuşeşte, nu expectorează. 
scaun regulat. 

21/IX Starea generală foarte bună, nu tuşeşte, nu expecto­
rează. 

28/IX In aceiaş stare, părăseşte clinica mult ameliorată. 

OBSERVAŢIA V. (Sanat. Rezumat). 

Eug_en A. ~n!. pers. Bolnav, de 27 ani, comerciant, necăs., 
Ia 12 am scarlatma, la 23 blenoragie. 

1!· actu~lă d~te~ză. de un an, când bolnavul a avut brusc 
t~mp. wal!ă,. JU~ghmn ŞI_ dureri mai ales în hemitorace stg. Amelio­
nnd~-s_e I~ŞJ re1a ocupaţ1a. După o lună bolnavul simte senzaţie 
d~ hc_hJd ~n c~v. toraci~ă, tuşeşte şi este febril inconstant, avârJd 
dm cand m cand duren în hemitoracele stg. Tuşeşte mai mult 
cu 0 ° ex.p~ctor .. m.uco-purulen!ă. De pat~u săptăm. febră până 1~ 
38 . Apetitul dtmmuat. Intră tn Sanatonu la 29/Xfl 1925 D · 
Tbc. ftbrocazeoasq stţ şi pneumotorax spontan. · wgn. 
!it rat.Bolnavul sta cateva săpt. în Sanatoriu şi apoi pleacă anie~ 

T I/XI_ 1926 B-vul revine în Sanatoriu cu starea generală rea. 
s~ş;:~! f~d~~~~~- ~nu~!· 9bo~eş;e u~or, trmp. 375• Scade în greutille. 
Chirurg la 1/II 1927tA;remtcecl om,l: slf!. care se execută in CI. 

. . ' nes . oca a Op Prof 1 b · · A· 0 flhpescu. Operaţia este suportată bine, . : aco OV!Ct. . l· r, 
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3/11 Dureri la baza drpt. 
. . 14/11 temp. scăzută; tuşeşte şi expect. puţin. 
·- 27/11 Starea gen. bună. B-vul nu acuză nici o durere . 

.. 18/111 Usoare ascenziuni de temp. şi dureri uşoare la hunito-
racele drept. La rx .men local nimic deosebit. . 

27/111 B-vul să simk mai bine, tuşeşte şi expectorează mult. 
PLlfla de mâncare bună. . 

5/IV Bolnavul părăseşte serviciul ameliorat. 

OBSERVAŢIA VI (Sanat. Rezumat). 

Oh. A. Bolnav, de 30 ani, disătorit. 
Ant. pers. In copilărie pojar şi tusă convulsivă la 9_ ani, fe­

bră lif, la 18 ani pleurezie uscată. 
B. actuală datează de 12 ani, decând b-vul a suferit de o 

pleurezie uscată. A avt t temp. ridicată, a tuşit mult fără se e:;pecto­
reze. A avut transp. nocturlie si a scăzut. din greutate. S'a ame­
liorat după 2 luni si a făcut războiul fără inconveniente. In 1922 
bolnavul începe iară să tuşească, scade în greutate 15 klgr. în 
decur<. de o lună, trar sp. noaptea. După 2 luni, iar se ameliorază. 
Dela 1924-1926 tuseşte periodic. In Aug. 1926 are temp. şi o 
hemiptizie abundentă (100 gr.) cu durată de 5 zile. Se tratează 
atunci într'un Sanatoriu privat şi se amelioreşle. 

La 6/Xl 1926 întră în Sanatorul CI. Medicale. Diagn. Tbc. 
pulmonară ulcero-jihroasă bilaterală stă în serviciul Sanatorului 
până la 18/Xll şi părăseşte serviciul ameliorat. 

La 6/IV 1927. Revine în Sanatoriu si i-se face indicatia fre­
nicectomiei executată 12/V 1927 în conditiuni bune la CI. Chirurg. 
Anest. locală. Op. Prof. lacobovici, Aj. Dr. Filipescu. Imediat du­
pă operatie expectoraţie devine mult mai abundentă. 

13/V Expectoratia abundentă. 
14/V Expectoraţia dimineaţa, tuşeşte mai puţin, starea gene-

rală satisfăcăt. · 
31/V B-vul f. slăbit. Tuşeşte şi expect. puţin. Febril. 
5/VI Părăseşte Serviciul puţin ameliorat. 

OBSERVAŢIA VII (Rez. Sanat.) 

M. R. B- v dP-- 26 arii, necăsătorit. 
Ant. hered.-col Tatăl bacilar, mort. Mama sănătoasa. 
B. actuală datează dela 1918 când în urma unei răceli a ~­

vut o pleurezie cu cxudat, care s'a resorbţionat spontan. 
In 1919 din nou pleurezie, se vindecă spontan. La ÎIH.:cpu­

tul a,nului 1922 b-vul slăbeşte, are expectoratie şi e subfebril. 

~ . 
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- In Ianuarie 1927 răceşte din nou, fenomete· se agrev~ază, a-
pare tu să şi expectoraţie numulare, _transp. noct., ten)DP·. 3 · . b 

Pe baza semnelor clinece şi radwlog1~e, se pune tagn. · t c .. 
· fibrocazeoasă cavitară drpt. Pneumotorax dm cauz~ ~derenţelo~. nu -· 
reuşeşte. . · ·. · ă ă t · 

.. ·In- urma tratamentului se simte amehorat ŞI P r seş e servi-

ciul.., In ziua d~ 10/XII reîntră în Servici.ul Sanatorului din cauză 
că slăbeşte nu poate exercita ·ocupatia, starea generală este rea. 
Are din câ~d in când ascenziune de temp. tuşeşte, expectorecază, e 
inapetent, scade iri greutate. _ A 

[-se face tratament până în ziua d_e 1/II _1 927 cand e transp. 
la CI: Chirurgicală unde i-se face jremcectomta drpt. Anest. loc. 
Op. Prof. lacobovici, Aj. Dr. Filipescu.. . . V 

In urma operaţiei starea bolnavulUI, se arr ehorează ŞI păr a-
seşfe Serviciul. 

OBSERVAŢIA VIII (Rez.~Sanator). 

·· Vasile S. B-v de 34 ani, econom, căsăt. 
Ant. her-col Tatăl mort în tbc. mama moartă într'o boală 

necunoscută. 
Ant. pers, Alcoolic-tabagic. 
B. actuală a început în mod brusc cu junghiu submamelonar 

stg., care a durat timp de 2 săptămâni. Bolnavul a început să 
tuşească, fără expect, temp. 37-38° transp·. nocturne f. abundente. 
După 2 săpt. junghii şi febra au dispărut însă bolnavul a conti­
nuat să tuşească şi să aibă lra!·sp. noct. A început să expectoreze 
şi ~ slăbit în timp de 1/2 an 6 ldgr. Din toamnă expecto n e: ză 
o spulă' mucopurulenlă şi ::.cade şi u:ai rnult în greutate. Hemrptizii 
nu a avut, sputa însă era uneori cu striatiuni sangvinolente. Bol­
navul în ziua de 7 Februarie 1927 întră în Sanatorul Ciini cei Me-
dicală. · . 

Diagn.: Tbc. pulm. stg. fibrocazeoasă. Până la 10/111. . 1927 
bolnavul urmează tratamentul medical şi în ziua de 10/111 1927 i-se 
fa;e la CI: ~hirurg. ;renic~ctomia. Anest. locală. Op. Prof. Iacobovici 
AJ. Dr. f1hpescu. Operatia fără inconveniente. 

13/IJJ. Bolnavul se simte bine. 
28/111. " " " " şi părăseşte serviciul. Stă acasă 

până la 31/X, când revine în Sanatoriu pentru toracoplastie. 
Starea gen. bună, transp. nocturni n'are tUŞ.J;:Ştc putin temp. 

scăzută, pofta de mâncare păstrată, scaun regulat. ' · 
. 1 



OBSERVAŢIA IX. (Rez. San.} 

Ariton R. Bv. de 21 ani, necăsătorit. 
Ant. pers. Acum 9 ari 1\fos exantematic, cu 3 ani inainte bleno·-

ragie. Inainte cu 2 luni gripă.;. :. . . ·-~. 
B. actuală. datrază ce 2.1~ni, de când a sufuit .de gripă care 

a fost acompamată CU du~er~ In )nmlf(·race, tusă, CXJ:CCIOl< ţ'e şi 
tra~şp. ol"Lrdt.nlă. T• n r. re~ al;- .:&0

. El,lJ ··~LI a Sloi 3 săpt. in pat. 
Jnam1e cu 5 zr!e d se. \'ă ca ~rUla ~ sar gvu oi• ntă. In ultimul timp 
observă că scade în greutate 10 k gr. 

Intră in :)JnatO'lU( CI. M-:!Jc tic î 1 z:u1 !/VII 1927 Diarrn; 
Tbc. pulm. fibrocauonse. "" 

12/VII. Se încearcă pneumctrr~x cu; eri în hemi·oracclc drpt., 
tuşeşte mai. puţin,- expectoraţia mai pPjin ~:~bundentă. 

15/VII. Dureri în hemito;·acdc dr pt. şi stg. 
31/VII. Subf. bril - tuşeşte, dureri de piept, temp. cu tendinţă 

la urcare. 
20/VIII. Se menţine ~ubfebril, dureri in spate, tuşeşte. 
Se rec 1m1n lj frenicectomia, care $e execută la 21/VIII. 1927 in 

Clinica Ch:rurgicală . .Anest. locală. Op. Dr. Pop Aj. Dr. Ţeposu. 
Operatia suportată bine 

24/VIIl. Starea generală bună, părăseşte serviciul ameliorat. 

..... ·: 

Faţă de aceste câteva observaţiuni pe cari le am expu:; aci 
dintr'o multime' de caz rri cu rezulta:e satisfăcătoare în urma frc­
nicectomiei indicată de Sanatorul Clin:cei Medicale şi < xec1.1tate în 
Clinica Chirurgic.llă - desigur că sunt şi observat uni, cari ne 
a1 a:ă rezultate pL. tin satisfăo.:ătoare. In ma joritalea cazurilor este 
V1Hba de operdţiuni executate în cazuri foarte grave, în care cele­
lalte intervenţiuni au fost contraindicate şi frenicectomia a fost fă­
cută mai mult p ·ntru a nu sta cu mâinile încr·uci~;te sm la ca­
zuri, î:l cari fl"enicedomia nu avea indic:-ţii!e absolute. · 

Obscrvv(iunile expuse mai jos explică bine cauzele eşecului. 
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OBSERVAŢIA :X.*) (CI. Chiru~g. Re:z.) ·' . .. . .. 

· Bolnavul Ioan S. se p;ezintă în clinică in Zil!a . de lS/X 1 92~ 
prezentând· o fistulă. pleurală s~ângă;·ca_re a fost· n;a1 ~e .multe_ on 
operată fără succes. Prezintă şt R. W:. mtens t. Sa facut traL g_e­
neral; şi Jocal fără rezultat. R. W,· răma.ne ·+~·-Se fa_c~ toracoplasţ1a, 
dar:.fistula;.)IU. se închide: In 27/XH. apare un ·sug1ţ1 rebel. 

In ziua 1/1 1925 să face frenicectomia stg. ·Anest. locală. Op. 
Prof. Iacobovici-. Aj. Dr. Popovici. După ~mulgerea frenicului sngiţul 
încetează brusc şi cornplect, 'iar respiraţia devi'i17 regulată, profundă 
fâră · 1gomot ·Aceasta stare jine cam 5-7 mmute - după ce su­
giţul apare progresiv mai accentuat, ca după un sfert de oră să fie 
ca înamte de interventie. 

Boala progresează, bolnavul se simte r~u - fistula supurează. 
- Bolnavul sucon1bă. 

OBSERVAŢIA XI. **) (Rez. CI. Medicala.) 

Ioan· M. Bv. de 40 ani, căsllt. econom. ~ 
Antec. her. O so:ă tb~ .• un frate mort de tbc., nevasta şi 3 

copii sănătoşi. 
Ant. pers. In 1915 pneun~onie, care s'a repetat şi în 1919. 
Uzează moderat alcool ş; tutun. 
8. ac~uqla date~ză d_e 3 luni, a început brusc cu ase. de temp., 

~xpect. r~blgi!loas~, JUnghi, spută care cu timpul a devenit din ce 
m ce ma1 feltdă ş1 mai abundentă. 
. In ziua 27 /VIII 1927 intră in Clinica Medicală. Diagn.: Bron-

Şiectazie. (?). ahces pulmonar. -
30/V!IL Starea generală proastă. Dispnee. Exrcctoraţie sero-

mucopurulentă fetida. · 
• V 1/IX' .. Du'pă~ traC med., ·starea gen. moi bună, sputâ mai pu-
ţma ŞJ ma1 _putin fetidă. 

. ~/IX. R. X.: O ooacitate d~ mărime a unui ou la nivelul un 
ghJUiur scapular drpt.Op~c. cu nivel regulat, mai pronunţată la bază 

7/IX Se face puncţ1a exploratt.are şi se scoate puroi vâscos 
KtJch negativ. · 

12/IX. Spută fetidă în 3 straturi. 
26/IX. Se transp?rtă la Clinica Chirurgicală. 

. 27/lX. Op. Frefllcectomia drpt. Anest. lo<.ală. Op, Dr. Pop. 
A
100

J· DTr. Manu .. Bol~avul se întoarce la CI..Medicală tcrnp. 38r; puls 
. usa ma1 puţm rebelă. ' 

*) Intervenţia s'a făcut cu 1 1 ca:~: de sugiti rebeL scopu l c a vedea, efectul frenicectomiei iu 

**) Frenicectomia s'a făcut cu scop ~liintific. 
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29/IX. temp. 375
. Se administr. neosalv. .··-- .· 

30/IX. Bv. tuş_eşte mult. Expect. 320 cm3 lichid puru:enl, 
grunzos f. fetid. { . -

1 /X Tu să. Expect 200 cm~ lichid seropurulent, galben;vâs- · · ~ 
cos de.,·fetiditatea _inateriilor ·:fecale. . _ · · · ·· 

·3/X. La ·nivelul regiunei hilului drpt. Q botllbare a regiunei .,. 
f. dureroasă .. I..a niv. bazei drpt. suflu cavrrros. Expect. 300 .. Cffi3 ''·' 

4/X. Expecton ză 400 ema · 
5/X DicJgn. abces pulmonar şi bronşiect; (?) 8 vul este tran- ·· : 

spurtat la Clinica Chirurgicală. pentru toracoploslie, aci toracoplas-· · ,. 
tia nu s'a putut executa. Ahcesul a fost incizat, a supurat la exterior.·.:; 

Bolnavul a sucombat. · . ::·J 

·_.;,. 

t .... 

. :::. 

.;:. 

• .. · 
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·conci uzi uni 
•• : ~ f ,. :;: ~. . . : . . ·; • ~ 

1. In tratamentul chirurgical a ~ubercu~oz~i p~lmonare. între 
(7/te procedeie, de colapsoterapie, fremcectomw JOOC~ un _rol impor-
tant. Aceasta operaţie se practictJ in prezent pretutmdent. . 
: 11. Dat fiind pTezen(a multiplelor an~stomoze .c~ are jremcu~, 
operaţia cea mai radicală est~ sm.u~g~rca mtr~t~racrca .a nen•ulu~, 
ea ::.ingură dând complrcta ŞI .de{lr.ltlva_ paralr!le a dwf~a~gmu!l/1· 

III. Indicaţia frmicectonnel numat atunci este valabila, cand 
este dată de ftiziolog, radiolog si chirurg 
,. · Jv. Indicaţiile clasice i şi are frenicectomia în leziunele lobu­
lui inferior fie aceste de natură tbc. sau de altă natură spre ex. 
abces pulm()nar, bronşiectazie etc. 

. Dar datori! benignităţei sale, jrcnicectomia poate să fie exe­
CIIfată şi in cazuri de leziuni n lobului mijlociu şi superior şi 
chiar in cazuri cu leziuni bilaterale. 

V. Frenicectomia poate să fie exr cutată ro oper.;ţie autonrmă, 
:dar efectul ei e mai s1gur, când ea este asociată sau cu pneumo­
torax sau cu toracoplastie. Frenicectomia este deaselfienea 1111 mij­
loc f. bun de a pune in evidenţă puterea de rezistenţă a pu/mo­
nului rrqsupus sănătos şi trebuie să precedeze toracoplaslia in ca­
zuri dubioase. (Obs. l şi VIII.) 

VI. In Clinica Chirurgicală din Cluj freniacfomia executată 
~~~cazuri, unde avea indica(iuni precise, a dat in maj01 itotea cazu­
n lor rezultate satisfăcătoare. (Ots. 1 li III IV V 1'/ VII VIII 
'IX) ' ' ' ' ' ' ' ' ŞI . 

Văzută şi bună de imprimat. 

Cluj, la 22 Noembrie 1927. 

PHEŞEOINTELE TEZEI 

Prof. Dr. 1. lacobovici mp. 

Văzută la 28 Nucmbrie 1927. 

DECANUL FACULTĂŢII 

Pruf. Dr. M. A. Botez mp. 
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