
V 1 / 'Y 1 
~ 1 • 

UNIVERSITATEA DIN CLUJ 
FACULTATEA DE MEDICINA ŞI FARMACIE 

No. 534 

" CONTRIBUŢIUNI .LA 

~~~~l~l ItH~l~Hll ~[H~~~[ ~[~lf[RI[[ 

. TEZĂ 
PENTRU 

DOCTORAT IN MEDICINA ŞI CHIRURGIE 
PREZENTATĂ ŞI- SUSŢINUTĂ IN ZIUA DE 26 IUNIE 1930 

DE 

CRIŞAN MARIA 

CLUJ, 1930 
ŞCOALA DE ARTE SI MESI!RD .PRINCIPELE CAROLu A SOC. OCR. ORF. DIN RĂSBOIU 



1 • 

' ' 

' . 
. ' . . .,. . .. 

. . 
. . . .. . 

• - 1 . 

. .· . . i 1! 'j'Jjllj~i! 11.~~~ /. · . . . 
: Btbl:otcca ... IMF.;... , ___ i 

. . . 



UNIVERSITATEA DIN CLUJ 
FACULTATEA DE MEDICINA ŞI FARMACIE 

No. 534 

CONTRIBUTIUNI LA • 

~IDOlUl J[H~IUHII ~(H~~~[ ~[Rlf[RI[( 

TEZĂ 
PENTRU 

DOCTORAT IN MEDICINĂ SI CHIRURGIE . 
PREZENTATĂ ŞI SUSŢINUTĂ IN ZIUA DE 26 IUNIE 1930 

DE 

CRIŞAN MARIA 

... 
~ : ~ \ ., .. . _: .. ~il 

1>'\V. -· ·r 

·cLUJ, 1930 
~COALA DE ARTE SI MESERU .PRINCIPELE CAROL" A SOC. OCR. ORF. DIN RĂSBOIU 



UNIVERSITATEA DIN CLUJ 
FACULTATEA DE MEDICINĂ ŞI FARMACIE 

Decan : D-nul Prof. ION DRĂGOIU 

Profesori: 

Bacteriologie (agr.) .......... . 
Patologia generală şi experimentală 
Istologia şi embriologia umana .... 
Clinica Infantilă . . . . . . . . . . . . 
Semiologie Medicală . . . . . . . . . 
Clinica ginecologica şi obstetricală ..... 
Istoria medicinei . . . . . . . . . . . . . . . 
Clinica medicală . . . . . . . . . . . . . 
Clinica chirurgicală l .......... . 
Medicina operatoare f 
Farmacologia şi farmacognozia . . . . . . 
Clinica oftalmologică . . . . . . . . . . . . 
Clinica neurologică . . . . . . . . . . . . . 
Medicina legală . . . . . . . . . . .... 
Igiena şi igiena socială . . . . 
Radiologia medicală . . . . . . . . . 
Fiziologia umană . . . . . . . . . . . 
Farmacia chimică şi galenică . . . . 
Anatomia descriptivă şi topografică 

Clinica oto-rino-laringologică { 
Clinica stomatologică (supl.) ( 
Clinica dermato-venerică .... 
Clinica căilor urinare (agr.) .. 
Chimia biologică . . . . . . . . . 
Clinica psichiatricii . . . . . . . . . . . • . . 
Anatomia patologică ............ . 

D-1 

" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 
" 

" 
" 
" 
n 

" 

" 
" 
" 

n 

.. 
" 
n 
., 

" 

Dr. Baroni V. 
" Botez M. A. 

Drăgoiu [. 
" Gane T. 
" 1. Goia 
" Grigoriu C. 
" Guinri 1. 

HaJieganu /. 

" Jacobovici 1. 

" Martinescu Gh. 

" 
Michail D. 
Minea ]. 

" 
Minoviri N. 

' " Moldovan 1. 

" 
Negru D. 

" 
Niţesw 1. 

" 
Pamfil Gh. 
Papilian V. 

" Predescu-Rion 1. 

" 
Tăiam c . 

" 
7'eposu E. 

" 
Thonws P. 

" 
Urechi a c . 

" 
Vasiliu T. 

JURIUL DE PROMOŢIUNE: 

Preşedinte : D-1 Profesor Dr. Ha.ţieganu /. 

" " Martinescu 

Membri: n " " Niţescu Z. I. 

" " " 
Goia /. 

" " " 
Tiitaru C. 

Supleant . D-1 Docent Dr. Gauri/ii 



Memoriei tatălui meu 
fie dedicată prima mea lucrare, 

Mamei, sorioarei şi frătiorului 
dragoste nemărginită. · 





Domnului Profesor Dr Iuliu Hnţieganu, pMiru bună voinţa 
cu care mi-a încredinţat subiectul arestei teze şi pentru onoarea 
ce mi-a făcut'o primindu-mă să lucrn in Clinica condusa de 
Domnio-Sa. ii exprim pe areasfă cale recunoşfinţa şi respectul 
meu. 

Domnului Asistent Dr Haliţa îi mulţumesc r:enlru deosebi­
lui interes pe care 1-a purtat pentru lucrarea mea. 

Domnului Dr Moga pentru prPţioasele sfaturi dale şi 
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O. M. 





Istoric. 
Circulaţiunea vânoasă e cunoscută de mult, de pe timpul 

lui Homer, după cum aminteşte Edouard Giraud în teza sa, 
După alţii, numai cu mult mai târz.iu a fost cunoscută, asemenea 
şi tulburările pe care ea le prezintă. 

Măsurarea tensiunii vânoasă a fost inaugurată şi mai târziu. 
La inceput fiziologiştii au măsurat tensiunea venoasă, înce­

pând cu Depuis, Francois Frank, Jakobson şi altii. Ei au intre­
buintat manometre cn soluţiuni anticoagulante, puse în directă 
comunicare cu sângele venei, dar cifrele obţinute trebuiau corec­
tate din cauza densităţilor diferite ale soluţiunilor. 

In 1903, Moritz şi Tabara, apoi Claude au iadicat posi­
bilitatea măsurării tensiunii venoase la om. Claude a înlocuit 
manometru! cu soluţiuni anticoagulante cu un alt manometru, 
aneroid. 

Villaref şi Saint Girons au fost primii, cari în 1912 au fixat 
o tehnică precisă pentru a măsura in mod direct tensiunea ve­
noasă periferică la om. 

După aceste prime cercetări, a urmat o pauză de aproape 
zece ani, în care interval nu s'a mai publicat aproape nimic 
asupra tensiunii venoase· 

Studiul ei a fost reluat după 1920 de către Viflaret, Saint 
Girons, Iakque.min Guillaume Grellety-Bosviel. Ei au precizat 
amănuntele tebnicei şi an obţinut în acest fel rezultate exacte 
şi cift·e comparabile. 

Cercetările autorilor mai sus numiţi au fost reluate şi con­
firmate de o altă serie de cm·cetMori ca Markovitclz, care în 1923 
publică teza sa despre tensiunea venoasă in asistolii. Apoi P1uclze 
în 1924 ne dă o metodă propJ.:ie, introduse de el şi maestrul 
său Martinet. Helouin publciă rezultatul cercetărilor sale în 1925. 
Prin 1926 Claude, Targowla şi Lamaclze studi:1ză tensiunea ve-
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noasa m raport cu lichidul cefalo·rachidian, precum şi varia­
ţiunile tensiunei venoase în diferitele psichopatii. Un studiu 
mai amănunţit al tensiunii venoase îl găsim în teza lui Erem­
bert din 1926. 

In 1928 şcoala românească dela Buc·ureşti publică în Paris 
Medical primele rezultate obţinute în urma cercetărilor făcute 
Ia 30 bolnavi cu hipertensiune arteriară cronică, confirmând 
prin acest raport ceace Villaret şi elevii săi au aflat mai înainte. 

La }aşi în 1929 se tipărP.şte o teză care arlui'!e contl'ibu­
ţiuni Ia studiul tensiunii venoase periferice în afecţiunile cardiace. 

In Clinica Medicală din Cluj se fac ee1·cetări tot din anul 
1928. La începutul anului curent s'a tipărit teza lui Cozma. Ea 
este lucrată în s<matorul Clinecei Medecale şi se bazează pe 
230 cazuri observate. Prin această lucrare autorul reuşeşte s~l 
scoată in evidenţă variaţiunile tensiunei arteriale şi venoase în 
tuberculoza pulmonară. 

Cercetările continuă încă, scoţând în evidenţă rezultate 
tot mai bine documentate şi mai sigure. 



TEHNICA MASURĂRII TENSIUNII VENOASE. 

Tensiunea venoasă fiind mai mică decât cea arterială, e 
mai preferabil sl'i fie măsurată In centimetrii de apă şi nu in 
milimetd de mercur, după cum să obişn. eşte măsurarea tensi­
unii m·teriale. 

Expresiunea de tensiune venoasă s::m pr~siune venoasă, 

Htmt sinonime. 
La om se măsoară numHi tensiunea venoasă periferii şi 

nu se măsoară cea profund<!. Pânii acuma au fost încercate 
două metode pentru aceste măsurători anume: metoda directă 
cu funcţionarea vinei şi _ metoda indirectă, fără funcţionarea 

vinei. 
Pentru a tm1sma în mod indirect presiunea venoasă sunt 

mai multe procerl~e. 
Unii anemiu:t.ci vinele de pe dosul mânii şi observă care 

este presiunea ce trebue să fie învinsă' peutruca să se umple 
din nou aceste vine. (Frcv) 

Gartner observă la ce înălţime trebue să ridicăm braţul, 

pentruca o vână aparentă de pe dosul mânii să dispară. Apoi 
face diferenţa dintre această înălţime şi a auriculului drept, 
pe care-I localizează la nivelul celei de a IV-V coastă şi astfel 
obţine in cm. de apă presiunea sângelui venos. 

Alţii caută să măsoax·e f01·ţa necesară pentru a turti o 
vână superficială, direct vizibilă de ex. Hooker, O/ivei, Von 
Basclz, Frelz, Swa.ll Dantrer, Catriet şi alţii. 

O altă metod? studiază variaţiunile de volum al unui seg­
ment de membru, in timp ce ave'll un abstacol în circulaţiunea 
venoasă normală. Aşa de ex. Frank, Reh, Pmche, Paryan, 
Giraud şi anii. 

Uneori, rezultatele obţinute prin aceste metode se apropie 
de cele găsite prin metoda directă, dar pot da de multe ori 
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rezultate ner;pus de greşite Ne explicăm aceasta foarte uşor 
dacă ştim că vinele nu au indiviciualitate anatomică aşa de 
precisă ca arterele. Peretii vinelor sunt mai puţin rezistenti, 
deci tensiunea venoasă va fi influenţată în mod covârşitor de 
rezistenţa ţesuturilor învecinate, elasticitatea lor, adipositatea. 
subcutanată, factori care variază nu numai dela bolnav la bol­
nav ci, la acelaş individ variază după vârstă. Aşa dar, măsu­
rarea tensiunii venoase nici nu este posibilă dacă nu dispunem 
de un aparat foarte sensibil şi care printr'un dispositiv special 
să fie pus la adăpostul influenţei pulsaţiunilor arteriale, care 
ar putea să modifice presiunea venoasă. 

Nu insist mai mult asupra acestor procedee fiindcă Ia noi 
nici nu au fost întrebuinţate până acum. Sunt bine descrise in 
tez& lui E'rembell şi Giraud. 

Amintflsc numai, că metoda indirectă ar avea unele avan­
taje anume : nu e dureroasă, din care cauză e primită de bol­
navi Poate fi aplicată rhiar şi la copii. Se poate repeta în 
aceiaşi zi de mai multe ori, deci ne dă tensiunea venoasă în 
serie Am avea astfel posibilitatea de a studia un caz dat din 
minut în minut, mai ales atunci, când avem să urmărim acţiu­
nea diferitelor medicamente. 

Dar repet, că pe lângă rezultntele nesigure care le dă 

procedeul indirect de a măsura tensiunea v~noasă, mai are şi 

alte desavantajii anume~ npa atu! e delicat, regularea lui este 
dificilă şi întrebuintarea lui cere o anumită obişnuinţă. 

Metoda directă, este cea mai uşoară şi mai sigl)ră. Aparatul 
e simplu, dar cere vine bune. E o metodă dureroasă uneori şi 
nu poate fi repetată în aceaşi zi de mai multe ori şi nici la inter­
vale prea scurte. Mai are şi alte inconveniente care pot să sur­
vină în cursul măsurării tensiunii venoase ca de ex. coagularea 
sângelui în ac sau deplasarea acului. 

In serviciile Clinicei Medicale din Cluj se întrebuinţează 
numai metoda directă, preconizată de Villaret şi colaboratorii săi. 
Aparatul care serveşte la măsurători este manometru) lui Claude. 
care se întrebuinţează şi pentru roăsurarea lichidului cefalo rachi­
dian. Se compune dintr'un mic manometru aneroid, cu diame­
tru! de 8 cm. şi gradat în centimetrii de apă. Are două tuburi 
de cauciuc, unul mai lung de 25 cm. care e fixat de manometru 
şi altul mai scurt, de 7 cm. terminat cu un dispositiv de metal, 
care permite ad11ptarea acului de puncţie Legătura între cele 
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două tuburi de cauciuc o face un tub de sticlă, de 7 cm. lun­
gime. Aparatul este aprovizionat cu ac special, care serveşte 

pentru puncţii. 

E foarte firesc, că înainte de a măsura tensiunea venoasă, 
trebue să ne asigurăm de permeabilitatea acului de puncţie şi 
d.e permeabilitatea tuburilor. Pentru a evita coagularea sângelui, 
unii obişnuese să înmoaie tubul cel mic de cauciuc, împreună 
cu dispositivul de metal in oleu sterilizat. Nu-i neapărată nevoe 
de aceste măsuri. Noi, nici nu ne-am servit de acest procedeu 
niciodată. 

Pentruca să luăm tensiunea venoasă e mai bine ca bolna­
vul să fie pe nemâncate, sau în orice caz, să nu măsurăm 
tensiunea venoasă la ora când stomacul este în plină funcţiune. 
Se ştie că în timpul digestiei sângele periferic e chemat la nive­
lul organelor digestive şi astfel scade debitul sanghin dela peri­
ferie, fapt care modifică tensiunea venoasă. 

Bolnavul il vom aşeza în decubit dorsal. Braţul aşezat 01 i­
zontal, în plan paralel cu ~orpul, având musculatura complect 
relaxată. Nizuinţa noastră este ra braţul să fie Ia nivelul inimii, 
pentrucă presiunea hidrostatică modifică tensiunea venoasă. 

Scoatem p~rnele dela cap şi îndepărtăm oriec îmbrăcăminte 

care ar putea produce compresiunea membrului, Ia nivelul căruia 
intenţionăm să miisurăm tensiunea venoasă. 

Se face puuctia vânei de obicei la nivelul plicei cotulni 
şi vom repeta măsurarea tensiunii atunci când credem că e 
nevoe, la acelaş membru, pentrucă cifrele obţinute în acest caz, 
pot fi comparate. 

Se poate şi se obişnueşte chiar, măsurarea tensiunii venoa­
se şi la nivelul membrelor inferioare. Dar, pentruca s'o putem, 
compara cu tensiunea dela membrul superior, trebue ca bolna­
vul să fie pus in aceleaşi condiţiuni care le-am arătat deja. 
Să căutăm vana, care în privinţa calibrului să fie dacă nu 
chiar egală, dar cât se poate de apropiată de cea dela mem­
brul superior. 

Această condiţiune de cele mai multe ori :n'o întruneşte 

nici omul normal şi cu atât mai greu o putem găsi Ia cei bolnavi, 
unde din cauza bolii, sistemul vasculc1r poate fi modificat. 

După ce am ales vâna, de ex. dela plica cotului, ;: vom 
puncţiona-o în modul obişnuit, aplicând mai înainte o bandă 
elastică la braţ. După ce am pătruns în vână, îndepărtăm nu-
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mai decât banda, Jăsăm sângele să se scurgă câteva secunde 
pentruca să se resta bilească circu)aţiunea normală, pe care 
noi am modificat-o prin legarea braţului. Vom stabili apoi conti­
nuitatea între ac şi manometru, urmărind cum se · ridică acul 
indicator al manometrului încet, oprindu-se la o cifră oar.ecare 
şi care ne indică nouă tocmai tensiunea vânoasă căutată. 

In urmă, ca după oricare puncţie venoasă scoatem acul. 
II spălăm cu 11pă atât acul cât şi tubul cel mic de cauciuc cu 
cel de sticlă, pentrucă sângele care ar fi străbătut eventual în 
ele, să nu coaguleze, că astfel ar putea să ne împiedece în alte 
măsurători. 

In timpul ac~estor operaţiuni vom evita să facem şi cea 
mai mică compresiune fie eu mâna, fie cu vestmintele, asupra 
braţului unde facem măsuriîtori, pentrucă am putea modifica 
foarte uşor valo11rea r<:.ală a tensiunei venoase. 

Din această descriere cred că reiese că oricine, care poate 
să facă o puncţie venoasă, are posibilitatea să măsoare şi ten­
siunea venoHsă .Punând bolnavul in condiţiunile mai sus des­
crise urme<l~ă c1l putem repeta tensiunea venoasă atunci când 
facem injecţiunţ terapeutice sau când luăm sânge pentru. diferite 
examflne de laborator. 

Şunt însă o mulţime de condiţiuni fizio-patologice, care 
fae să varieze tensiunea venoasă. Asupra acestora vom reveni. 



ANATOMIA ŞI FIZIOLOGIA VINELOR. 

Pentru a putea interpreta mai uşor rezultatele obţinute la 
măsurarea ten si un ii venoase, e foarte important să (·unoaştem 

anatomia şi fiziologia vinelor. 

Se ştie că vinele sunt canale membranoase şi servesc 
drept cale de reântoarcere a sângelui dela periferie spre inimă. 
Ele iau naştere dela reţeaua capilară carP- urmează arteriolelor 
prin mici vânule sau radicule vânoase, apoi formează ramuri 
şi turnchiuri. 

Numărul lor este mai mare decât acela al arterelor şi au 
prin urmare un volum superior celui arterial. Traectul lor de 
cele mai multe ori e rectilin. După situaţjunea lor ele pot fi 
superficiale şi profunde, toate insii sunt bogat anastomozate. 

·In stare normală aceste anastomoze sunt mici, ele devin însă 
voluminoasa în stare patologică, servind drept cale de derivaţie. 

Când vinele sunt pline de sânge, au formă cilindrică, 

atunci când sunt goale, ele sunt turtite, când sunt foarte distinse, 
devin neregulate. Fasciile care înconjoară vinele, au rol in 
menţinerea lor. 

In interiorul vinelor sunt valvulele. Ele au rol foarte impor­
tant în regularea circulaţiunii, mai ales în acele părţi ale orga­
nismului, unde circulaţiunea se face contrar legilor gravităţii. 

Valvulele sunt mai numeroase la nivelul vinelor membrelor 
inferioare şi dau direcţia curentului sanghin. Ele se atrofiază 
cu vârsta. 

Vinele au o structură istologică deosebită de cea arterială. 
Diferă dela vână la vână, sau chiar pe traectul aceleiaşi vine. 
Pereţii sunt subţiri şi puţin elastici. In structura lor predomină 
ţesutul conjuctiv, ţesutul elastic e foarte puţin, iar ţesutul muscu­
lar numai în unele părţi e bine reprezentat. Valvulele sunt for-
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mate dintr'o lamă fibro-elastică, căptuşită pe ambele fe~e de 

un endoteliu. 
Din cauza structurei lor anatomice, viuele nu pot avea 

individualitatett artelelor. Cirrulaţiunea in ele este determinată 
şi influenţată de foarte multe cauze, totuşi ea este continuă, 
uniformă supusă u'lei presiuni foarte slabe la individul normal. 

Cauza principală a circulaţiunii vânoase este impulsiunea 
cardiacă, Cu alte cuvinte, este puterea cu care inima împinge 
sângele în întreg arborele arterial şi care se resimte şi în vine. 
Ori cât dfl mică ar fi această forţă, numită vis-ă-tergo, totuşi e 
suficientă pentru a împinge sângele din vine. 

Alte sunt cauzele secundare ale circulaţiu nii venoase. Acestea 
pot fi la rândul lor intratoracice şi extratoracice. 

Cele intratoracice pot fi cardiace sau pulmonare. 
Cauză cardiaci\ este absrobţia sistolică şi diastolică a inimii, 

adecă în timpul diastolei vidul ventricular care se produce, 
absoarbe sângele din auricul, iar în timpul aiastoliei auriculul 
aspiră sângele din vinele mari dela bază. 

Respiraţia este al doilea factor intratoracic, care contrib11e 
la variaţiunile tensiunei venoase. 

Creşterea presiunii intratoracice în general provoacă o 
creştere a presiunii venoase. Scăderea presiuni intratoracice, 
provoacă o scădere a tensiuni venoase. 

Aşa se esplică de ce in inspiraţie, presiunea intratoracică 
devenind şi mai negativă de cum este în stare de repaos, scade 
tensiunea venoasă. In expiraţie se întâmplă invers. Aceste influ­
enţe respiratorii descresc cu distanţa vinelor dela inimă. 

La extremitatea inferioară se întâmplă invers. Explicaţinnea 
constă in oscilaţiile presei abdominale în timpul respiraţiei. 

Mai avem cauze extratoracice care ajută circulaţiunea 

venoasă. Aşa este contracţiunea fascic0lelor musculare pulsaţi­
unile arterei apropiate de vână, care transmit variaţiunile lor 
şi undei sanghine din vine. Rol important are presa abdominală, 
care împinge sângele din vâna cavă inferioară în cord pentrucu 
de aici să urmeze apoi în sistemul cavei superioare. Fasciile din 
jurul vinelor fac ca acesta să aibă lumenul larg deschis, fapt 
prin care facilitează circulaţia, dar scade tensiunea venoasă. 
Valvulele din interiorul vinelor menţin coloane de sânge şi-i dau 
direcţia. In fine mai intervin şi reactiunile vasomotrice de dilatare 
şi construcţie în urma unei excitaţii oarecare. 
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Circulaţiunea venoasă e împedecată dacă lipsesc anastomo· 
zele dacă presiunea e prea mare in vine şi atunci când diminună 
debitul sângelui în arter-e sau dacă suferă modificări calibru! 
vinei. 

~AUZELE FIZIOPATOLOGICE CARE POT MO~IFICA 
TENSIUNEA VENOASĂ. 

Ţinând seama de faptul că tensiunea venoasil este foarte 
scăzută în raport cu tensiunea arterială, se explică uşor sensi­
bilitatea aşa de mare şi prin urmare şi variaţiunile la care ea 
este supusă. Am amintit deja ce condiţiuni trebue să întrune­
ască bolnavul ca să-i putem lua tenHiunea venoasă şi am des­
cris tehnica obişnuită, de care trebue să ţinem seamă, dacă 

vrem să obţinem cifre exacte. 
La capitolul de fiziologie am amintit care sunt factorii cari 

determină circulaţiunea venoasă anume: 
l. Cauze principale: împulsiuuea cardiacă 

intratoracice 
~ cardiace 

2. Cauze secundare : 

Cauze secundare extratoracice 

l pulmonare 
extratoracice 

presa abdominală 
contracţiunile muschilor 
pulsaţiunile arterelor apropiate 
de vine 
dispozitia anatomică a valvule­
lor venei 
ţesutul conjunctiv din jurul vi­
nelor 

Modificarea acestor factori vor influenţa în mod secundar 
şi tensiunea venoasă, anume : 

1. Vis-8.-tergo ciind scade, fie in urma arterio-sclerozei sau 
unui spasm vascular, după cum susţine Villaret, va face să 
scadă tensiunea venoasă. 

2. Cordul drept dacă A insuficient şi in deosebi în caz de 
stază în inima dreaptă, găsim tensiunea venoasă ridicată (Villaret 
şi colaboratorii săi) 
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3. Volumul sângelui circ~< lcml, dacă scade va 11lrage după 
sine şi o scădere a tensiunii venoase. Aceasta se întâmplă după 
Vollheim in caz de cianozii, în somn, în timpul digestiei, după 
venepuncţie şi sub influenţa dig1talei. 

Cantitatea sângelui circulant ct·eşte după injectii cu ser 
fiziologic (peste 500 ce), in febră, în căldură externă, bili c~lde, 
muncă musculară şi sub acţiunea medicamentelor vaso-motoare. 
Tensiunea venoasă in aceste cazuri va fi ridicată. 

4. Factorul respirator: Inspiraţi~ nu influen~ează tensiunea 
venoasă (Grellety - Bosuiel, Cosma) In expit·aţia blocată tensi­
unea venoasă se rididi, deasemenea in dispnt:>e de efort şi în 
dispneele tip expirator. 

Va fi normală in caz de caseificare sau splenizarea pulmo­
nului. (Grellety - Bosuiel) 

5. Obstacolul local in circulaţiunea periferică, de orice na­
tură ar fi el, când împiedecă reîntoarcerea sângelui vânos, 
măreşte tensiunea vânoasă sub nivelul abstacolului. Acest fapt 
ne poate servi pentru a diagnostica unele procese mediastinale 
şi abdominale, întrucât compresiunea. trunchiului venos face 
ca tensiunea venoasă să fie mai ridicată la nivelul membrului 
ale cărui vine sunt comprimate. 

6. Modificarea pereţilor vinei în urm<'l văricozit<'îtilot· şi 

7. Modifica.rea compoziţiei sângelui: densitatea, vâscozi­
tatea (vezi observatia noastră No 3) şi puterea de coagulare, 
dnpă Grellety - Bosuiel, încă au rol în modificarea tensiunii 
venoase. 

VARIAŢIUNILE TENSIUNII VENOASE 

IN DIFERITE STARI CLINICE. 

TENSIUNEA VENOASA NORMALA. 

Tensiunea venoasă se consideră normală între 12 - 14 cm. 
măsurată cu aparatul lui Claude. Insă, în ceace priveşte valo­
rile care pot fi considerate ca normale, ele variază după autori. 

Aşa Vill11.ret şi colaboratorii săi ne dă ca cift·ă normală la 
bărbaţi (media) 13 iar la femei 12 cm. 

Helonin : 14 - 16 cm. 
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Cla.ude, Lamoche, Aubroy: 10 - 12 in general. 
Grellety-Bosviel: Il - 14 
Dumas: 7 
Moritz şi Tabora.: 8 - 10 
Gonczy, Kiss, Enyedy: 11 cm. 
CRuza acstor variaţiuni cred că ar putea fi faptul că, 

vinele sunt supuse influenţei celor mai numeroşi factori, iar 
pe de altă parte joacă rol important şi aparatul întrebuinţat 
pentru aceste măsurători, cu anumitele detalii tehnice. 

Noi, n'am urmărit tensiunea venoaă la persoane sănător,se, 
cu alte cuvinte la persoane, care presupunem un aparat c~ircu­
Jator în funcţiune norm:llă. Totuşi, am avut ocaziunea să iau 
tensiunea venoasă câtorva bolnavi, a căror afecţiune nu era de 
natură cardio-vasculară şi altora, care aveau cardiopatie compen­
sată 

In aceste cazuri, care urmează în tabloul lllăturat, am 
găsit tensiunea venoasă oscilând între limitele normale. 

-- -

No.J Numele JvârstaJ Diagnosticul 1 Tens. art.j 
T. ve-
noa să 

1 G.I. 
1 

24 Limfogranu[omatoză 11 -51/l 1 13 

2 A. P. 38 Tbc. intestinală cu stenoze 1Qlh -5lj2 13 

3 B. F. 27 Diabet zaharat Pielită 101/l-6 14 
4 E. F. 27 Stcno:.:ă mitrală. Pleurezie 12 -7 15 

~ S. B. 19 Reumatism poliartic cr. Sif. 1. (Jljl-61/3 14 

6 G. Z. 37 lnsuf. aortică compensată Sif. 15 -5 11 

7 P. 1. 35 Neurast. Polipi nasali Aprtitli. 151/~-9 10 

8 P. A. 24 Artri tll. seroasli ( tbc) "15 -7 9 

9 s. o. 34 Aortitli Litiază renalli 14 -8 14 

TENSIUNEA VENOASĂ LA NIVELUL 
MEMBRELOR INFERIOARE. 

Villaret şi colaboratori săi au găsit tensiunea venoasă la nivelul 
membrelor inferioare mai scăzută cu 2-3 cm, în comparaţie 

cu cea dela brat atunci când bolnavul este culcat. Dacă persoana 
stă in picioare, tensiunea va fi mai ridicată la nivelui membre­
lor inferioare (media 70 cm.) 

Pruclze, susţine că tensiunile sunt egale, atunci când 
bolnavul stă culcat. 

C. M. 2 
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Grellety-Bosviel aminteşte că tensiunea venoasă e ridicată 
la nivelul membrelor inft·rioare în caz de insuficientă circula­
toare Hau din cauza unei circulaţiuni colaterale foarte ciesvoltate. 

Bolnavii care i-am observat noi, îi putem înpărţi i n două 
grupe: 

In grupa 1 am incadrat bolnavii care prezentau insufici-
enţă circulatorie, fără altă tulburare locală, la nivelnl membrelor 
inferioare. La ei am găsit tensiunea venoasă mal scăzută la 
nivelul membrelor inferioare, începând cu 2 până la 10cm. 

INrl Numele IVârstel Diagnosticul Tens art. -1 1 T. venoasli 
M1mbru S·l/lnferior 

1 M.F. 
1 

60 Miocardită. InsuL circulatorie 19-12 24 22 

2 0.1. 36 Boală mitralti. lnsuf. circ. 11-7 21 13 

3 O. V. 44 Sclerozli pulmonarti difuzli. 19-10 30 22 
Bronşită Nefrozti. 

~ K.A. 44 Boală mitrată. lnsuf. circ. 13-71/2 40 30 

5 B. C. 44 Ulcer pe curb ura mică. Scleroză lP/2-6 18 16 
pulmonară tbc. Emfizem. 

6 D. A. 37 Âortită. Insuf. circulatorie. 21-5 25 22 

7 M.l. 50 Scleroză cardiorenală hiperten- 19-9 28 25 
sivă. Miocardită. lnsuf. circ. 

8 P. A. 48 Emfizem. Miocardită. Insuf circ. 12-91/2 27 21 

9 L. 1. 38 Miocardită. Sderoza arterei 10-6 42 19 

1 

pulmonare. Sifilis. Tbc. Ma-~ 
!arie. lnsuf. circulatorie. 

11 

In cazul Nr. 9 am găsit tensiunea venoasă la nivelul mem­
brelor superioare mult mai ridicată ca la cele inferioare, ceace 
se expli<·ă prin hiposistolia cerebrală care o prezenta acel bolnav. 

Grupa II cuprinde bolnavii care au prezentat şi tulburări 

locale. Aici am găsit tensiunea venoasă mai ridicată la nivelul 
membrelor inferioare, după cum se ved~ din tabloul care ur-
mează. 

1 Nr.l Numele lvârstal Diagnosticul 1 T t 1 T. venoasă ens.ar. -
M. sup.J M. in!. 

1. P. 1. 21 Flebită dublă. 1 Jl/s-7 14 20 
2. C.J. 45 Boală mitrală. Jnsuf. circ. 12--81/1 23 25 
3. O. M. 37 Baalii mitrală. lnsuf. circ. 13-9 20 27 
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Obs Bolnavele Nr. 2 şi Nr. 3 prezentau ascită, iar la ni­
velul membrelor inferioare vftricozităţi. 

Pentru interpretarea acestor două cazuri, admitem şi noi 
ceace susţine Villaref şi colaboratorii săi, anume că în caz de 
varice Rimptomatic, provocat de o cornpresiune a vinei cave infe­
rioare, fie in caz de sarcină, fibrom sau ascită, tensiunea ve- · 
noasă a membrelc.r infer:oare va fi mai ridirată ' decât tensi­
unea dela nivelul braţului. 

Tot ei susţin, că tensiunea venoa3ii diminuii, dacă supri­
măm obstacolul din circulaţiune. Ea este foarte scăzntă, dacă 

p~tncţionăm o ampulă varicoasă şi poate fi normală tensiunea, 
dacă am puncţionat vâna membrului fără varicozităţi. 

In varicele ('Senţial, tensiunea venoasă e inferioară celei 
normale şi numai în caz de hipertensiune generală am putea 
găsi şi hipertensiune venoasă (villaret, Saint-Girous Grellety 
Bosviel). 

Dar, tensiunea venoasă va fi mult mai ridicată atât la 
nivelul membrelor superioare, dar mai ales la cele inferioare, 
când bolnavul stă în poziţie verticală, sau se sprijineşte în 
picioare, indiferent dacă acel bolnav prezintă leziune generală 
sau locală. 

De ex. bolnavul P. 1. de 21 ani. Diagnosticul clinic: Fle­
bită dublă. Mai avem circulaţie colnterală cavo-cavă, cu o vână 
paraombilicală foarte desvoltată după o laparotomie. 

Tens. art = 101
/ 2-7 (V. L) 

Tens. venoasă măsurată în timpul convalescentei. 

r în decubit dorsal = 15 
La membrul sup. stg: l în statiune verticală= 27 

1 
în decubit dorsal = 38 

Lamembrulinf. drept: în statiune verticelă trece peste 
diviziunile notate pe aparutul nostru 

r in decubit = 13 
In vâna para ombilicală: l în staţiune verticală= 24 

Deci, tensiunea venoasă pote fi mai ridicată şi din cauza 
pozitiei bolnavului, nu numai din cauza leziunilor locale. 



RAPORTUL TENSIUNII VENOASE CU TENSIUNEA 
ARTERIALĂ. 

După Gley, variaţiunile între tensiunea arteridă şi cea 
venoasă sunt inverse, adecă condiţiunile care determină o ridi­
care sau o coborâre a tensiunii arteriale, fac să scadă sau să 
se mărească tensiunea venoasă. 

Villaret, Saint-Girons şi Jaquemin Guillaume, susţin că 
tensiunea venoasă urmeaziî de multe ori variaţiunile tensiunii 
arteriale, dar sunt şi numeroase disonieri. 

Grellety Bosuiel crede că tensiunea venoasă nu urmează 
variaţiunile tensiunei arteriale. 

Noi, in toate cazurile, inainte de a măsura tensiunea venoasă, 
am luat şi ten~iunea arterială cu aparatul lui Waquez Laubry. 
Dar din totalul cazurilot· observate, nu s'a putut stabili un ra­
port constant intre tensiunea venoasă şi cea arterială. 

In general se poate spune, după cum admite şi Villaret şi 
colaboratorii săi, că în afecţiunile cardio-vasculare compensate, 
în insuficienta ventricolului stâng şi la persoanele normale, tensi­
unea venoasă e normală şi se apropie de tensiunee arterială 

maximă, care am găsit-o la acea persoană. Noi am găsit numai 
in unele cazuri apropierea evidentă. 

Intrece maxima arterială în isuficenţa cordului drept şi în 
asistolii. 

Se menţine ridicată în asistolii ireductibile. 
E mai scăzută în arterio-scleroză şi nefrită acută (Villaret). 
La hipertensivii arteriali, li fost studiată tensiuea venoasă, 

de Alexandrescu Dersca, împreună cu colaboratorii săi. Ei afirmă 
ceace au găsit mai inainte Villaret, şi elevii săi anume : 

E normală tensiunea venoasă In hipertensiuni pure, unde 
factorul cardiac, vascular şi pulmonar nu intervine. 

Se ridică uneori la maxima arterială dar o întrece dacă 
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bolnavul prezintă şi insuficienţă circulatorie. Aşa am găsit-o şi 
noi în cazurile care urmează. 

Nr.l Numele lvârstal Diagnosticul 1 Tens. art., Ver.oasă 
1. H. R. 

1 
46 1 Sclerozll. cardiorenalli Miocarditll. 171/•-9 17 

2. F. 1. 

1 

32 Intoxicatie cu Pb. 17-101/• 17 

3. D. S. 37 Aortitli. lnsuf. circulatorie 21-5 25 

4. B. R. 50 Sclerozli cardio-renală 22'/z-11 17 

5. M. T. 60 Miocarditli. lnsuf. circulatorie 19-12 24 

6. O. V. 44 Sclerozli pulmonarli difuză. Ne- 19-10 30 
frozli Jnsuf. circ. 

7. M. 1. 50 Scleroză cardio-renală hiperten- 19-9 28 
sivă. lnsuf. circulatorie 

8. o. 1. 56 Nefrită cronică. Miocardită 19-11 24'1• 
lnsuf. circulatorie. 

9., M. S. 50 " " Tbc. pulm. 19-9 31 

'10 O. F. 52 1 Sclerozli renală. Art. scleroză 16'/•-7'/z 31 ., 
Emfizem hiposistolie. 

TENSIUNEA VENOASĂ ŞI TENSIUNEA LICHIDULUI 
CEFALO-RACHIDIAN. 

Câtorva bolnavi, cărora le-em luat tensiunea venoasă, s'a 
făcut şi tensiunea Jichidului eefalo·racbidian. Şi, dacă îndrăznesc 
să scot conduzii în urma unor observatiuni făcute în număr 
aşa de restrâns, nu-mi rămâne decât să afirm ceace Claude, 
Targowla şi Lamache au găsit, anume că nu este raport con­
stant între tensiunea venoasă şi tensiunea lkhidului cefalo­
rachidian. 

Totuş formează o grupă nparte bolnavii care prezentau 
sindromul hiposistoliei cerebrale, unde după cum a remarcat 
O-ul Prof. Haţieganu găsim o hipertensiune a l1chidului cefalo­
rachidian şi hipertensiune venoasă. 

O parte din factorii, care modifică tensiunea venoasă, · 
influenţează şi tensiunea intra-rachidiană, însă variaţiunile nu 
sunt totdeauna paralele. ( Armaulf, Frank, Renault) 

Se admite după unii că ele sunt vecine, atunci când bolna­
vul stă culcat. 
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Nu se poate însă stabili uu raport constnnt intre cele trei 
tensiuni: arterială, venoasă şi rachidiana, după cum se vede · 

din tabloul următo1·: 

~ 1 Numele jvarstal Diagnosticul 1 Tens. art.l Veoou! 1 Huhid ioa~ă 

1. 

2. 

3. 

4, 

5. 

B. S. 19 Limfosarcom 12-7 40 60 

K. S. 41 Aortită. Hemoragie cere- 20-11 ll1i3 38 

brall\. 16 decubit 
K. 1. 65 Emfizem. Miocarditl\ 12-7 18 lateral 

B. R. 50 Scleroză cardiorenală 22'>-12 17 43 

B. C. 44 Ulcer pc curbura mica. Em- 12' ,_() 18 46 
fizem. Scleroză pulmonară. 

RAPORTUL TENSIUNE( VENOASE CU TENSIUNEA 
ARTERIALĂ-RETINIANĂ 

O legătură strânsă intre tensinnea venoasă, tensiunea nrte­
rială-retiniană şi tensiunea al'lerială generală, încă nu se poate 
stabili. După cercetările rnai noi tensiunea arterială·retiniană 
ar corespunde tensiunei arteriale generale din e~1re, cu ajutorul 
unui anumit calcul s'ar putea deduce tensiunea retiniană. 

Totuş din cazurile noastre se pot stabili mai multe cate­
gorii în ceace priveşte va!'iaţiunile acestor trei tensiuni anume : 

In unele cazuri, aceste trei tensiuni tind să oscileze Intre 
limitele normale. 

In alte cazuri, unde găsim leziuni eard1o-vasculare şi renale 
toate trei tensiunile arată o ridicare (cercetările clinicei Oftal­
mologice din Cluj) ~a de exemplu în cazurile : 

/ ~ 1 Numele )varsta; 

1 M. S. 45 

2 o. 1. 56 

3 R. V. 40 

Diagnostic l Tens. art 1 Tens •• i 
' VIDOl!a : 

Stenozl\ rnitrall\ 151/3-9 14'/l 
Aortitl\ trornb. 
venelor iliace 
embolie cereb. 

Nefritl\ cr. •19-11 241/2 
Miocarditl\ 

Miocarditll 15 1/2-121/21 381/s 
Asistolie. 

Fundul de ochi şi tens. 
arterială retinianl\ 

Stază papil. bilaterală 
Mn = 65 Mx ·· nu se 

poate lua. 

Nevritl\ opticl\ cdemat. 
Mn=70 Mx=nu se 

poate IYa. 

Mn=65, Mx=95. 
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In cazul af•esta din urmă, tensiunea venoasă e mult mai 
ridicată, din cauza asistoliei care o prezintă bolnavul. 

In unele dintre cazm·i, unde există aiscordantă între cele 
trei tensiuni şi constatăm numai tensiunea venoasă ridicată 
aceasta se explică prin -insuficienţa circulatorie. ' 

La bolnavii care prezentau sindromul hiposistoliei cere­
brale, s'a constatat hipertensiune minimă când fenomenele de 
stază nu s'an instalat lnc:ă în complectul lor, ori ipotensiune 
rnflXIma şi minimă, când staza papilară a atins mRximul de 
desvoltme. ( Haţieganu, Vc-mcea) 

~ 1 Humele !Vârsta! Diagnosticul 
1 

Tens. 1 Teos. 1 Fundul de ochi 
art. 1 Venoasi Tens. retinianl!. 

1 K. A. 44 Boală mitrală lnsuf. 13 -71/1 40 Normale. 
circ. . 

2 B. C. 44 Scleroza art. pulmo- IJih-6 18 Nevrită optică ede-1 
nare şi a pulmonului. matoasă Hipotens. 
Ulcer. pe curb mică 

Emfizen 

3 J. 1. 22 Stenozli mitrală Il -7 36 Puls venos spontan 
lnsuf. circ Hipotcns la minimă 

4 B. A. 44 Scleroză pulmonară 14 -8•/• 28 Nevrită optică bila-
şi arterei pulm. terală Hipotens. ret. 

Insuf. cord. drept 

5 A. E. 39 Lues hepatic Hernie 12 -7 28 Nevrită opticli bilat. 
pulmonară cervicală Hipotensiune 

Insuf. circ. 

6 O. O. 18 Stenoză nitrală t0•/2-4 23 •;, Hipotensiune 
Jnsuf. circ. 

In alte cazuri, putem găsi tens. art. genet·ală şi cea venoasă 
ridieată, iar cea retiniană normală sau ipotensiune. 

Variaţiunea aceasta bizară se explică prin faptul, că nu 
toţi factorii care fac să varieze aceste tensiuni sunt comnni 
pentru toate trei tensiunile. Amintesc că examenul oftalmologie 
e făcut de clinica oftalmologică. Tensiunea măsumtă după me­
toda lui Bailliart şi se consideră normală tensiunea Mn=30 - 35 
iar Mx =70-75 mm Hg. 



TENSIUNEA VENOASĂ DUPA VENEPUNCŢIE. 

După cercetările făcute de Grellety Bosviel reiese P-ă, luând 
300 ce sânge omului normal sau persoanelor hipertensive, 
teJHiunea venoasă şi cea nrteriala rilrnân nemodificate. După 
hemorflgii mai mari, tensiunea venoasă scade puţin şi se reface 
în curând. 

Cereetiîrile noestre vin să confirme că la persoane cu 
tensiunea arteri;lă normali\ şi tensiunea venoasă ridicată, 
imediat după venepunrţie se produce o scădere. 

Aşa am găsit la bolnavii următori: 
No. 1. A. G. 50 ani Diagn. Scleroză pulmonară densă. 

Miocardită Insuf. circulatorie. 
Tens. art. = 11 1/ 2 -7 
Tens. venoasă = 33 dltpă emisie de 250 ce sânge a sr·ă­

zut la 28 cm. 

No. 2. O. V. 44 :mi. Diagn Scleroză pulmonar·ă difuz:l Mio-
cardită. lnsuf. circ. 

Tens. art. = 131/ 2-7. 
Tens. venoasă = 17. După venepuncţie a scăzut la 16'/2 cm. 
No. 3. N. V. de 49 ani. Diagnostic: Emfizem. Miocardită. 

Aortită. Insuf. circulatoare. 
Tens. art. = t 4-8 
T. venoasă = 38 La 1

/ 2 oră după venepuncţie a scăzut 
1a 36 cm. 

La persoane hipertensive, cu tensiunea venoasă ridicati\ 
va scădea tensiunea venoasă cu atât mai mult, cu cât a fost 
mai ridicată, nu scade însă niciodată până Ia cifra normală. 

No. 1. D. F. de 62 ani. Diagn. Scleroză renală sifilitică. 
Tens. art. = 16 1/\-71/2 (V. L.) 

• Tens. venoasă = 31. La două zile după venepuncţie a 
scazut la 21 cm. 
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Nr. 2) P. B. 40 ani Diagn. Miocârdită. Tens-art = 23-15 Tens­
venoasă = 33. Indată după venepuncţie (300 ce sânge) tensiunea 
a scăzut la 27. 

Prin urmare îndată după venepuncţie sau Ia intervale prea 
scurte, tensiunea venoasă scade. 

Scădere mai însemnată putem observa numai după inter­
vale mai lungi, de 1-2 săptămâni, la bolnavi unde am instituit 
tratamentul cuvenit şi mai ales atunci, dacă s'n proqus o ameliorare 
destul rle evidentă in st<~ren bolnavului. 

Voi a insista m11i mult asupra acest01· c11zuri in capitolele 
următoare . 

TENSIUNEA VENOASA PERIFERICĂ IN CURSUL SIDROMULUI 
MEDIASTINAL. 

Villaret şi Marti ny au studiat presiunea venoasă periferică 
in legătlll'il cu sidromul mediastinal. Ei au ajuns la concluzia 
că in rnediastinite, ori care at· fi etiologia lor, atunci când 
produc o compresiune pe vena cavă superioară, avE-m o ridi(·are 
uniformă in tensiunea venoasă periferică a membrelor superioare. 

Tensiunea venoasă e ridicată şi variabilă dacă avem şi 

leziuni miocardice ori rlilatatia ventriculului drept 
In tumori 1::ediastinale propriu zise, ganglionare sau vas­

culm·e (anevrism) tensiunea venoaaă e ridiclltă la nivelul mem­
brelor superioare şi la gât numai atunci când ele comprimă 

vinele respective. 
Dacil procesul mediastinal prin traetiunea pe care o exereită 

destinde lumenul vascular in loc siH comprime, tensiunea 
venoasă poate fi normală sau scăzută. 

In deviaţiunile mediastinale recente, datorite exudatelor, 
aerului intra pleura! sau proceselor retractile, tensiunea venoasă 
e mărită (Cosma). 

Noi am observat următoarele cazuri: 
1. Bolnavul G 1. de 24 ani. Di;1gn. clinica Limfogranulo­

matoză, formă scleroasă 

S'a prezentat la clinieă pentru dm·eri in regiunile axilare 
şi s Jpraelaviculare, senzatie de apăsare in regiunea sternală şi 
transpiraţiuni nbondente. 

La examenul fizic prezenta ganglioni axilari Şl supra-cla­
viculari duri. Asemenea, ficatul şi splina mărite. 
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Asupra pulmonului şi inimei nimic deosebit. 
Tens-art. = 11-51/ 2 (V. L.) la ambele braţe. 
Tens-venoasă la membrele superioare= lb Deci o tensiune 

uşor mărită, dar egală la ambele braţe, ceace ar pleda pentru 

0 compt·esiune uşoară care se repercută llsupra trunchiului venei 

cave superionre. 
Examenul radiologic al acestui bolnav arată sternul mcti 

decalcificat, de o infillt·aţie lnmorală . Pulmonar: la dt·e;~pta 
pedicolului vascular o umbr·ă vet·ticnl-ovoidi\ cam de i/6 cm. (in 
A. P.). In oblic o masă neregulată care umbreşte media~timul 
postet·ior în cele 2j 3 supel'ioare. Masa gangl. de linfogranulorrHttoză. 

2. Bolnava B. z. de 34 ani. Diagn. Limfogt·amulomatoză. 
Vine pentru tumefierea ganglionilot· in fosa supra clavi-

culară dreaptă. 

Tens. art. = 10-6 (V. ~.) 
Tens. venoasă ht membrul superior drept= 21 stg. = 17 
Ţinând seam fi de rezultatele care ni le dă tensiunea venoas}l 

bănuim că s'a p•·odns o compresiune mai pronuntati\ asupra 
vaselor mernbl'lll ui superior, drept, în urma căreia am obţinut 
diferenţa de 4 cm. între cele două tensiuni. 

Examenul radiologic pune în evidenţă în regiunea hilară 
dreaptă un conglomerat df' umbre, masă limifogramulomatoasă. 
Vârful drept pulmonar, umbrit de masa ganglionară deci con­
firmă bănniala noastră 

3. Bolnavul S. 1. de 37 ani. Diagnostic: · boală nitrală 
Insuficienţă aortică. Asistolie. Vine la clinică cu simptome cardi­
ace. In antecedentele lui găsim pneumonie şi malarie. 

La examenul fizic prezenta un început de degete hipo­
cratice, edem cianotic al extremităţilor inferioare. Hemitoracele 
stâng retractat, 37 cm. la nivelul mamelonului, In dreapta 45 cm. · 
Pulsul Ia ridială în dreapta, nu se palpa. 

Tensiunea arterială la braţul drept= 101/ 2 -6'/2 (Pachon) 
ascilaţiunile maxime 1 

In stg. = 13-81
/ 2 (Pac:hon) asocilaţiunile maxime 21/ 2 • 

Tensiunea venoasă la membrul sup. drept= 28 în stg. = 24. 
In cazul acesta, insuficienta circulatoare explică bipertensi-

unea venoasă, iar jena locală face să se urce tensiunea şi mai 
mult de partea dreaptă. 

4. Bolnavul B. S. 19 ani. Diagn. Limfosarcomatoză· Vine 
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pentru tnmefiera gâtului şi a toracelui, cefalee şi ameţeală, 
când se pleacă în jos 

Faţa cianotică, tumefiată, asemenea gâtui şi toracele (edem 
în pelerină) Venectazii _toracif'f'. Vocea răguşită, tuşeşte. 

Tens. art· = 12-7 (V. L) 
Tens. venoasă = 47 (Ciaude) la membrele ~uperiaoare. 
Tensiunea lichidului cefalo-rachidian = 60 (Ciaude) 

8e face radiografia toracelni. In A. P. la nivelul vaselor 
cordului o umbră omogenă, depăşeşte marginele normale cu 
1/2 cm. In poziţie oblică in partea superioară pare a fi tumoarea. 
I-se reeornandă radioterapie pentru preeizarea diagnosticului. 

Se încep şedinţele de radiotet·apie şi observăm că după 11 

IV şedinţă edemnele au dispărut, vened11ziile tind să dispară. 

După a VI radiotera~ie se repetă măsurarea ten~iunii venoase 
şi se constată că a scăzut deb 47 la 28 1/ 2• Se face încă ·o şedinţă 
de radioterapie, în toah-ti VIL Venectaziile abia se mai observă 
Bolnavul se plânge numai de tusă şi din când in când jnnghiu 
in torace 

Der.i, măsurarea tensiunii venoasă în mediastinite ar putea 
servi ca element de control pentru diagnostic şi tratament. 



TENSIU~EA VENOASĂ IN EMFIZEMUL PULMONAR 
ŞI LA CARDIO-PULMONARII VERITABILI 

In urma cerr.etărilor lui Villtlret şi a colaboratorilor sa1 
reie$e ca m pP-rioada ~cută a emfizemului pulmonar şi în 
edemul acut al pulmonului avem hipertensiunf\ venoasă. 

In emfizemul pulmonar cronic cu bronşită, presiunea 
venoasă e normală, dar ~e ridică în caz de puseuri congestive 
sau când bolnavii devin cardio-pulmonari, prezentând şi insufici­
enta cordului 

Bolnavii, emfizernatoşi care i-mn văzut noi, s'au prezentat 
într'o fază mai înaintată, când deja aveau şi semne de insuficenţă 
circulatorie. 

Aşa se explică ten si unea venoasă mărită, care am găsito 
la bolnavii următori : 

Nr., Nnm~le /vârsta/ Diagnostic Tens. art. 
1 T._::_ 

1.1 F. T. 
1 

46 
1 

Miocardită. Emfizem cu bron- 1.5 -10 18 
şitii Insuf. circ. 

2. c. J. t 64 Insuf. aortică. Boală mitrală •13 -5 24 
Miocardită. Asistolie. Emfizem 

3. G. N.t 50 Miocardită. lnsuf. circ. 12 -8 22 
4. S. F. t 50 Emfizem. Miocardită Asistolie. 121/t-81/t 39 
5, P. 1. 43 Emfizem. Miocardită 

lnsuf. circ. 13 -9 37 

6. T. 1. 58 12 -7 ·18 
" 

7. R. M. 42 " n 
Periscizurită dr. 10 -9 22 

8. P. C. 42 
" n Astm 14 -91/t 28 

9, N. V. 49 n n 13 -7 27 
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In clinica noastră, s'a insistat mai mult asupra unui tip 
particular de hiposistolie, numit de Dl Prof. Dr. Haţieganu, hi­
posistolie cerbrală. Acest sindrom îl g~sim la bolnavii care pre­
zintă o hipertrofie şi dilataţie extremă a inimei drepte, determinată 
de lcziuni sclero-emfizematoase ale pulmonilor. 

Din punctul nostru de vedere, âceşti bolnavi sunt interesanţi 
prin faptul că la ei staza venoasă, în faza de deP-ornpensaţie 
cardiacă, se localiz~ază mai mult asupra extremităţii cefalice şi 
a membrelor superioare, mai puţin asupra membrtlor inferioare 
şi a viscerelor abdominale. In raport cu această stază, s'a cons­
tatat la noi în clinică, o hipertensiune vânoasă superioară, adecă 
tensiunea venoasă mult m<ti ridicată în venele jugulare şi la 
extremităţile superioare, faţă de tensiunea vânoasă dela nivelul 
membrelor inferioare. 

Afară de aceasta, mai prezintă modificări la nivelul fun­
dului de ochi, anume o stază papilară. In ceace priveşte tensi­
unea arterială retiniană s'a găsit hepertensiune minimă, când 
fenomenele de stază nu s'au instalat în complectul lor, ori hi­
potensiune maximă, şi minimă, când staza papilară a atins maxi­
mul de desvoltare (Haţieganu - Vancea). 

In acelaş 1imp, mai' prezintă aceşti bolnavi hipertensiunea 
Iichidului cefalo-rachidian, după cum remarcă Dl Prof. Haţieganu. 

Pentru a explica localizarea particulară a sta zei venoase 
Dl Praf. Haţieganu admite un mecanism, c~re acţionează prin 
factori cardiaci şi extracardiaci. 

I. Factorul toracic. Rigiditatea cutiei toracice, leziunile scle­
roase· ale ţesutului pulmonar şi a vaselor pulmonare, nu permit 
o stază pulmonară. ~ângele se distribue mai mult asupra sis­
temului venei cave superioare şi va produce stază în aceast 
vână. in timpul tusei şi a dispneei, care la aceşti bolnavi pre­
zintă un caracter tip expirator, staza se accentuează. 

Ori, după cum am amintit la capitolul de fizio patologie, 
în timpul respiraţiei, Ia un individ normal, tensiunea venoasă 
este crescută în expiraţie, deoarece e mărită presiunea 'intrato­
racică. Cum aceşti bolnavi, prezintă o rigiditate toracică, scleroză 
pulmonară şi o dispnee tip expirator, se înţelege că presiunea 
intra-toracală rămâne în mod permanent mărită. Acest fapt pro­
duce un obstacol în regurgitarea sângelui venei cave superioare 
şi menţine tensiunea venoasă ridicată . 
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De altă parte, factorul aspirator in timpul inspiraţiei fiind 
de importanţă mai redusă, la aceşti bolnavi circulaţia venoasă 
e in mod defavorabil influenţată şi In timpul inspiraţiei. 

AI li factor exhacardiac este cel abdominal. Prin respiraţia 
care o gasim la aceşti bolnavi, este accelerată regurgitarea sân­
gelui diu vena cavă inferioară. Aşa se explică de ce este mai 
scăzută teusiunea venoasă la , ivelul membrelor inferioare în 
comparaţie cu cea dela braţ, la bolnavii cu hiposistolie cerebrală. 

Insă, in felul acesta inima dt·eaptă primeşte sânge in plus, 
în urma modificării presei abdominale. Pe de altă parte, leziunea 
ţesutului pulmonar şi a vaselor pulmonare care nu permit ·o 
stază în pulmon, contribue la mărirea cantităţii sângelui din 
cavitatea ra.rdiacă. Se modifică astfel presiunea intra-cardiacă, 
se hipertrofiază şi se dilată inima dreaptă. Dilataţia permite o 
stază, care se repercută in sus, pe circulaţia venei cave supe­
rioare şi am amintit deja, că atunci când avem o stază în inima 
dreaptă, găsim şi hipertensiune venoasă. 

Cazurile observate. 

1. Bolnavul L. 1. de 36 ani. 
Simtome subiective : dispnee, oboseală, edeme generalizate, 

tusă chinuitoare şi accese de malarie. 
La examenul obiectiv prezintă: cianoza foarte exprimată a 

extremităţii cefalice, şi la membrele superioare. Degete hiporatice . 
Jugularele turgesce::!te. 

Scleroză pulmonară (tbc). Emfizem. Scleroza arterP.i pul­
monare. Miocardită. lnsuf circulatoare şi hiepatică (icter). 

Tens. art = 10-6 (V. L.) 
T. vânoasă =La jugulară = 29 

la plica cotului = 42 
la maleola internă = 19 

Tensiunea rachidiană = 41 (Claude) 

Fundul de ochiu drept, din cauza cataractei nu poate fi 
luminat. In stânga prezintă nevrită optică edematoasă şi stază 
vânoasă. 

Se plângea de cefalee nocturnă, transpiraţiuni şi dureri 
toracice, tusă chinuitoare. 

După tratamentul urmat, cu cardiotonice şi diuretice e 
controlată: tensiunea arterială = 10-6If

2 
(V. L.) 
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Tens. vânoasă = 25, la membrul superior drept, adică e 
tot ridicată. Bolnavul sucombă în clinică în fenomene de comă . 

Examenul anatomo-patologic confirmă diagnosticul clinic, 
întregindu-1 cu cel de hipertrofia şi dilatHţia inirnei cu pre­
dominenţa celei dtepte. 

In rezumat, bolnavul prezintiî simptome clinice, tipice de 
hiposistolie eerebrală. Din punctul nostru de vedere se remarcă 
hipertensiunea vânoasă in vâna jungulară, Ia plica cotului şi 
hipertensiunea lichidului cefalo-rachidian, în timp ce tensiunea 
vânoasă la nivelul membrelor inferioare e mult mai scăzută . 

2 .. Bolnavul B. A. de 44 ani. 
Simptome subiectivi'!: dispnee, oboseală Ia efort, tusă noc­

tunu'î, edeme trecătoare Ia nivelul membrelor inferioare. 

La E>Xamenul obiectiv: cianoz:i foarte pronunţată a extre­
mităţii cefalice (nasul pometele) şi la nivelul membrelor, mai 
ales la cele superioare. Jugularele turgescente. Prezenta scleroză 
pulmonară cu congestie, scleroza artPrei pulmonare şi insufi­
cienţă circulatorie. 

La fundul de orbi : nevrită optică edematoasă şi hipo-
tensiune retiniană. 

Tens. art. = 121j 2-8 (V. L.) 
Tens. vânoasă = 28 la membrul superior drept. 

Dela un timp remarcă cefalee nocturnă în două faze: dela 
12-1 noaptea şi spre ziuă, la ora 5, cefalee foarte întinsă, cu 
dm·eri l0calizate in orbită. Transpiraţie superioară, (capul şi 
toracele), somnolenţă. Respiră mai uşor în poziţie şezândă şi 
plecat puţin înainte. I s'a măsurat tens. vânoasă în repetate 
rânduri. La in~eput, sub influenţa tratamentului ca.rdiotonic scă­
dea tensinnea, atingând cifrele 20, apoi 18 a scăzut şi la 17, 
dar s'a ridicat în urmă la 24 cu tot tratamentul cardiotonic şi 
diuretic care l-a urmat. Tensiunea vânoasă măsurată ultima 
oră Ia acest bolnav era 28 cm. La câteva zile bolnavul a su­
combat cu fenomene de astenie şi somnolenţă. 

Diagnosticul anatomo-patologic confirmă diagno!>ticul clinic, 
constatând şi o hipertrofie şi dilataţie globală a inimei mai 
pronunţată la dreapta. Edem şi stază cerebrală. 

Concluzii: La acest bolnav am ~wut oc<~ziunea să iau ten­
siunea venoasă în repetate rânduri. La inceput, după cum am 
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a· arătat tenshmea scădea după tnltamentul ut·mat> n 'a atins mt , f v b 1 .. însă nici odată limita normală. 1'1 nltima aza a oa e~, tensi-
unea s'a ridicat din nou, servind ca semn de pt·ognostlc grav. 

3. Bolnavul V. S. 65 <mi. Simptome subiectivve: edeme care 
se menţin de 2 săptămâni, cefalee şi somnolenta. 

Obiectiv: cianoză foarte pronunţah'i a capului şi a mem­
bt·elor superioare. Inceput de degete hipocratice. Emfizem pul­
monat· cu bronşiUi. Miocardită. Asistolie. 

Fundul de ochi congestionat, vasele dilatate, edem papitar, 

puls venos spontan. 
Tens. art. = 15'/z-11 
Tens venoasă = 29 (Membl'lll sup. drept) 
Hematii = 6.500.000 
Se institue tratament cardiotooic şi duiretic. La 4 zile 

după intrarea în servieiu fact:: frison, temperatura ridicată, cade 
în comă p1·ezentând mici convulsiuni, contracţiuni musculare 
la nivelul membrelor superioare. Cianoz<1 foarte pronunţah\. Se 
Incearcă venepunctie dar sângele se scurge, picătun'l cu pică­
tură, foarte vâscos, fără tensiune încât la Claude <.bia arată 2 
cm. Sucombă. 

Diagnosticul anatomo-patologic se suprapune celui 'Clinic, 
m·ătând încă o stază puternică cerebral~t. ateromatoza aortei şi 
arterei pulmon~re şi hipertt·ofia cordului drept. 

Am mai observat incă o serie de bolnavi, cari au prezen­
tat o stare identică cu cele descrise. Putem spune in general 
că to~i aveau în trecutul lor numeroase infecţiuni, iar la in­
trarea lor în serviciul clinicei prezentau sindromul hiposistoliei 
cerebrale, cu numeroasele simptome, deserise de D-1 Prof. Dr. 
Haţieganu anume: cianoză naso-cefalică foarte pronun~atâ, edem 
superior, tur'gescenţa venelor jugulare, hipertensiunea lichidului 
cefalo-rachidian, epistaxis, stază papilară, ipotensiune retiniană 
în faza ultimă, cefalee nocturnă bifHzică, tulburări in somn, 
convulsii, stare · comatoasă, transpiraţie supet"ioară, congestie pul­
monară, temperatură şi albuminurie treeătoare, poliglobulie. 

Boala lor a evoluat progresiv, cu tot tratamentul urmat, 
aşa că o parte din ei, au sucombat la scurt timp după intrarea 
în· serviciu. Alţii au părăsit clinica amelioraţi, în<'ât i-am pier· 
dut din observaţie şi fiindcă nu s'au reintors, nu ştim cât a 
durat faza de ameliorare. 

O altă parte a bolnovilor sunt încă sub observaţiă noastră. 



TENSIUNEA VENOASĂ IN CURSUL AFECŢIUNILOR 
CARDIACE. 

Noi am luat tensiunea venoasă la bolnavi suferind de afec­
ţiune cardiace, care au prezentat insuficientă circulatorie, şi la 
alţii fără simptome de insuficientă circ. • 

Cazurile observate, le putem încadra în mai multe grupe, 
stabilite de Villaret şi colaboratorii săi. 

1. Cardiopatii bine compensate, unde tensiunea venoasă e 
normală. O parte din aceşti bolnavi i-am arătat în tabloul de 
pe pagina Nr. 17. 

2. La începutul hiposistoliei, tensiunea venoasă se ridică. 
3. In asistolia frustă, tensiunea venoasă se ridică in mod 

precoce înaintea tuturor celorlalte semne clinice. 
4. In asistolii confirmate, tensiunea vânoasă e ridicată, 

după cum se vede din tabloul care urmează: 

Nr., Numele jva.rstal D i a g ·n o s t i c 1 Tens. arter., T. ven. 

1 N. M. 38 Stenoz1!. mitralli şi tricuspi- 1 151/t-14 17 
dianli lnsuf. circ. 

2 1. M. 19 Simfizli pericardiclilnsuf circ. 91/l- 7 26 

3 M. H. M Miocardită Asistolie. 121/l-10 19 

4 M. F. 27 Boalli mitraiă. Asistolie. 14 -11 37 

5 O. M. 37 Boală mitrală. lnsuf. circ. 19 -9 20 

6 D. P. 37 Aortită. Insuf. circ, 21 -5 ~ 

7 s. J. 37 Boalli mitralli. Insuf. aorticll. 151/t- 10 20 

8 K. A. 44 
" n " 

circ. 13 -71/1 40 

9 c. J. 45 
" " " 

13'/1- 91/t 23 

10 0.1. 36 
" " n H -9 Z7 

11 1 .. 1. 61 
" " " 

"131b- 81/a 30 -
1'12 P. V. 47 Tbc pulmonară. Emfizem. Boa- 1J1/2- 9 37 

Il!. mitralll.. Asistolie 
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5. In ultima fază a asistoliei, tensiunea venoasă se menţine 
ridicată după cum vis a tE!rgo e prezent sau se suprimă. (Vezi 

bolnavul 3 pag. 32.) . 
Deci, m<1smarea tensiunei venoase la cardiaci are impor-

tanţă din mai multe puncte de vedere, anume: din punct de "" 
vedere diagnostic, prognostic şi tratament. 

Din punct de vedere funcţional, tensiunea. venoasă ne lasă 
să vedem dacă leziunea care o prezintă inima este sau nu com­
pensată. Prin ea putem să bănuim hiposistoliile, cat·e nu se 
trădează prin alte simptome clinice. 

m ceace priveşte tratamentul, dacă e eficace, va scădea 
tensiunea venoasă. 

Prognosticul îl avem dacă ţinem seamă de variaţiunile 
tensiunei venoase. 

Dacă după un tratament corect, ea rămâne l'idicată, prognos­
ticul e rău. 

Atunci când tensiunea venoasă suferă modifie~rl tt·ecătoare 
. 1 ' pmgnost~eu . e rezet·vat. Dacă însă, dup<l examinări repetate 

tensiunea venoasă e tot scăzută, progosticul e bun. 



CONCLUZIUNI. 

1. Dintre cele două metode, directii, şi indireclă, cari se 
intrebuinţează in clinică pentru determinarra tensiunii venoase, 
metoda directă este cea mai avantajoasă, fiind mai simplă 
şi mai exactă. 

2. Tmsiune11 venoasă la om. după metoda directă, este 
12-flţ. cm apă la nivelul membrrlor superioare; la membrele 
inferioare mai scăwtă Cll 2-3 cm. 

3. Nu se po11te stabili raport constant intre tensiunea ve­
noasă pe de o parte şi tensiunea arterială. lmsiunea lichidu­
lui cefalo-rechidian, şi tensiunea arlerială retiniană pe de 
altă parte. 

4-. Dupa venepuncţie, tensiunea vânoasă scade cu 2-10 cm. 
5. In sindromul mediastinal. tensiunf.a vânoasri constitue 

wr element pNţios in diagnostfwl sindromului, localizarea şi 

urmărirea evoluţiei pror·esului patologic. 
6. In emfizemul pulmonar, femiunea vdnoasă se ridică 

atunci când se alaşeazd insuficienţa cardiacă. 
7. Vr cardio-pulmonari cu sindromul hiposisloliei ce­

rebrale, se constată că hipertensiunea venonsă cu caracler 
progresiv, este mult mai pronunţată la nivelul membrelor superi­
oare decâl la cele inferioare. 

8. Hiper!Pnsiurw1 . vrnonsă rsle un semn precoce de in­
suficienta rordului drept şi inwficien(a r.nrdiacă lolald. 

9. In inlerprelaren rrzullatelor trebue să ţinem seama de 
toţi faclorii fizio-patologici core pol influenţa tensiunea venoasă. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Preşedintele tezei : Decan: 

Prot Dr. 1. Haţieganu Prof. 1. Drăgoiu 
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