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PREFAŢĂ. 

Pltşesc cu drag peste pragul care, pânlt azi m'a. 
ţinut într' o atmosferlt de mari decepţii, sperând, că. 

odatlt pltşit, orizontul slt se arate mai clar, mai defi­
nit, mai competinte de a smulge esenţialul şi mai pu­
tinte de a corecta incorigibilul. 

Te vezi în faţa grele lor ·"impasuri, te vezi în faţa 
sbuciumului triumflttor,· ea re te= a ··propulsat continuin 
peste graniţile periculoase unui suflet tânltr, umbrind 
atmosfera nefat,orabillt. 

latiMe în caplttul unei poteci întortochiate, al 
cltrei fir trebue descurcat şi a carei ariditate trebue 
transformata într' o alee plltcutlt, totdeauna principiul 

· fiind "munca. desinteresata." şi "setea de ştiinţa.." 



Introducere 

Tratamentul chirurgical al anginei de piept formează 
o problemă de niare actualitate ştiinţifică, la rezolvarea 
căreia Prof. Danielopolu a jucat rolul cel mai insemnat prin 
metoda chirurgicală originală ce a preconizat şi care este 
cunoscută sub numele de "supresiunea reflexului presor. • 

Evoluţia ideilor asupra acestui tratament este astăzi 
destul de cunoscută graţie progreselor mari ştiinţifice medi· 
cale şi discuţiunilor din ultimul timp asupra acestei chestiuni. 
· Un inare fiziologist francez, Francois Franck, a avut 
acum 31 ani intuiţia operaţiei, pe care abia după 10 ani 
Prof. T. Ionescu şi Drul Gomoiu au exercitat-o pentru prima 
oară, secţionând simpaticul cervical şi extirpând ganglionul 
stelat. 

Profesorul Danielopolu, studiind chestiunea din punct 
de vedere cardi9logic şi fiziologic, pune bazele- reale ale 
intervenţiei chirurgicale în angina de piept. 

Cercetări minuţioase au condus pe Prof. Danielopolu 
la preconizarea unei noui metode chirurgicale, care urmă­
reşte inlăturarea accesului anginos prin suprimarea re1lexului 
presor, păstrând ganglionul stelat, extirparea· acestui gan­
glion fiind periculoasă, după cum a arătat dânsul, expunând 
bolnavii la grave accidente prin funcţiuni importante circu­
latorii şi respiratorii pe care le îndeplineşte. · 

Metoda chirurgicală a Prof. Danielopolu este aplicată 

atât în ţară cât şi în străinătate de foarte inulţi chirurgi şi 

rezultatele obţinute sunt dintre cele mai bune. 
Profesorul Leriche, unul dintre cei mai entuziaşti 

adepţi ai metodei Danielopolu~ a operat personal mai mulţi 
bolnavi publicând rez-ultatele ·bune ce a constatat în urma 
operaţiunii. Acnm doi ani, chirurgul francez îşi schimbă 
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opinia susţinând că vechea metodă, Fr. Franck-T. Ione$CU­
Gomoiu, ar fi mai bună. 

Prin urmare, din nou incertitudine, in ceeace priveşte 
tratamentul chirurgical al anginei de piept, şi chestiunea -
se pune din nou in discuţiunea forurilor savante, căutân· 
du-se soluţiunea cea- mai adevărată. 

Contra chirurgului ··teriche, ·care··oscilând· între soluţii 
extreme, combătând acum câtva timp cxtirparea ganglio­
nului stelat, pentru ca astăzi s'o recomande din nou, se 
ridică profesorul Danielopolu, care, examinând problema în 
lumina tuturor datelor fiziologice şi cardiologice pe care 

· Ştihiţa le 'posedă 'â:zi; aduce argilmente puternice pentru 
superioritatea eficacităţii metodei sale, care, de altfel, îşi 
găseşte confirmarea în rezultatele practice obţinute până în 
prezent. In adevăr statistica numeroaselor cazuri operate in 
tară de diferiţi chirurgi : - Iacobovici, 1. Jianu, Hortolomei, 
Bălăcescu, Săvescu etc. -, precum şi in marile centre din_ 
occident confirmă concepţiile ştiinţifice ale Profesorului 
Danielopolu. 

Cele 55 ·cazuri, operate prin metoda Danielopolu, de­
monstrează utilitatea acestei intervenţiuni şi lipsa ei de 
riscuri. 

Comparând rezultatele numerice ale celor două inter­
venţiuni ce se fac în angina de piept : simpatectomia cer­
vicală cu e:ictirparea ganglionului stelat - Fr. Franck, T. 
Ionescu Gomoiu - şi metoda supresiunii reflexului presor 
_:_ Danielopolu - vom constata că eficacitatea acesteia 
din urmă este mult-mai mare. Dacă adăugăm că şi riscu­
rile operatorii sunt mai mici, mortalitatea extrem de redusă, 
-urmările, tardive fără-gravitate;- vom avea încă o serie de 
argumente puternice in favoarea metodei preconizate de 
savantul român. 

istoricul anginei de. piept 

Angina de piept este un sindrom cardiac, care vine 
sub formă de accese compuse dintr'o durere de tip special 
şi din modificări in proprietăţile fundamentale ale miocar-
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d~lui,. putân<l: duce chiar la oprirea inimei. Producerea acce-.­
sului este strâns legată de Iormaţiunea unor reflexe.cardio· 
vasculare, c~ui declanşează un adevărat cerc vicios reflex, 
numit reflexul presor. Leziunile care Javorizează în mod 
special producerea accesului anginos sunt leziunile · coro·. 
0ariene şi cele aortice care obstruiază orificiul acestor artere. 
Leziunile ~sociate ale plexului cardiac şi in general ale 
tuturor ner~ilor inimei joac"ă de . asemenea un rol important. . 
Primele noţiuni de angină pectorală datează din 1768. într'o 
scrisoare adresată de Rougnon, lui Larry; cu ocazia unei 
morţi inopinate a unui caz, in cursul unei crize dureroase, 
m~nifestată· în regiunea retrostern·ată şi care survenise după 
un. efort. 

In aceeaş epocă W. Heberden publică un caz analog 
şi numeşte angină .de piept (strangulare). Această afecţiune 
din cauza senzaţiei de strangulare şi de anxietate de care 
era însoţită. · 
· După publicaţiunile acestor doi autori,. numeroşi cli­
nicieni - Wall, Fathergill, Parry, Kreysig, Desportes, etc .. 
s'au ocupat de această chestiune. N'au .adăugat însă nimic 
descrierii magistrale a lui Heberden, mai mult, Heath a. 
insistat mai mult asupra accidentelor pulmonare. căzând. in 
greşala .de a numi angina · de piept ,astm spasmodic"'. 
Baumes, necunoscând. natura veritabilă a anginei de pi~pt 
şi bazându-se p.e intensitatea fenomenelor dureroase retros. 
ternale, a num'it-o· ,.sternalgie". In fine, cunoscându-se rea­
litatea acestei entităţi morbide. numirea de angină de piept 
propusă ·de Heberden -~ rămas definitivă. 

Tratamentul chirurgical al _ anglnel · 
.: de piept .. -

Notlunl_elementare despre anglna de piept 
. ,. . . 

Pentru a putea întra în studiul tratamentului chirurw-: 
cal al anginei de piept, este necegţ~r a_ reda câteva noţiuni . 
preliminare cu consideraţiuni clinice. şi anatomo:.fiziologic~ 

despre aceasta afecţiune. · · 
Clinic, angina de piept se prezintă ca un sindrom ce se 
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riti~ifestă :~ti'b formă de· crize caracterizate. p.f~iitr·~'::··d~~e~~ 
e~~esivă ·precordială, dar mai rar abdominală,: ~,~o~·pan~ată 
de senzatia· mortii iminente. Dul'erea iradia~~ de _obiceiu î~ 
membrul superior stâng dealungul părţii cupitale ori în gru­
maz_..:.._ formândaşa numitul semn viscero-senzitiv-. Alteori 
când sindromul se manifestă prin senzaţia de consţricţie _ori 
vetitabile contracţii tonico-clonice ale muşchilor intercostali 
şi, mediano-cubitali ai. membrului sullerior, .care dau se~za­
pa constricţie~ toracice sau atitudinea"caracteristică a mâineţ ,. 
ştângi sau chiar a ambelor mâini, a~em aşa nurpitul sem,n 
viscero-motor •. , · .· . 

Hatieganu-Telea au descris in angina de. piept' u'n 
astfel de reflex viscero-motor. · 

După V~qu~z. angina de piept îmbracă două .forme 
distincte, tinând seamă de circumstanţele în care se naşte 
accesul : . . . · , · 

• . • t - ' 

1. Angina de piept de efort - ·angina pură- in care 
accesui'apare ţn urma unui efort~ debutând fie cu !i~reri 
retrosternal~,. fie. cu iradiaţiu_ni, d1,1rerea sterqală. nesurvenind 
decât. după aceea şi încetând îndată ce inceteaz_ă şi efortul. 
Survine mai ales în aortita simplă după eforturi . 
. · -~ 2. Angina de dec~bit (angina complicată a lui Danie­
lopolu) care se prezintă în plin repaus, ·de_ preferinţă noap­
tea mai ales la- aortitele·~ însoţite-: d·e ':.hipertensiune ori ·.de 
scleroză renală. Durerea, iradiaţitmile';Şi angoaza (senzaţia 
morţii iminente) ating maXimun{ deodată . şi criza' devine 
atât de violentă încât se termină. cu mh'artea: 

In această)ormă se găsesc de_.obiceiu semnele clasice 
ale insuficienţei ventriculiil.ui .stâng - zgomot. de .galop -
care adeseori este prec:e<ţat de aritmie, tachicardie ori se 
ataşează anginei opresiunea .astmatică •. Această formă este 
d~ o. qur~tă m_ai)l!,ngă, e mai gravă şi mai impresionantă. 
Capătă o aluritj(mai gr~~~~- când. ~e adaugă' un ~dem pul­
monar care po":te fi fataL Se prezintă noaptea, pulsul e mic 
şi frecvent şi ·ades'eori această formă de angină duce 'la ·un 
<;l~s,.no(iă!'llânt fatal la. primul acces. Alteori însă prin o: in­
suficienţă mitrală funcţională, crizele dureroase dispar şi 
bolnavul intră in asistolie. 
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. Numele de angină de piepf de efort ş! de angină de 
piept de· decubit este convenţional, căci· in practică sunt 
adeseori asociate sau găsim lorme intermediare. · · 

In afară de această clasificare se mai ···poate face o 
clasificare şi după momentul etiologie in • angmă asociată • 
şi "angin~ pură". , . 

1. Angine asociate sunt ce~e care survin in afară de 
maladiile cordului şi hisotesc fie un sindrom esofagian, fie o 

il ~· : ~ • • ~ ••• • • . • ' • • • , 

compresiun;~-.rr,e~~a~ţt~,a!~:, fi~ "o~_t~;~~oră şi in specia~ guşa 
profundă, )1~ o, nteqiastir:ută 'crdîtică sau acută, fie o colecţie 
pleurală, ~-at ales. fo,rmele inchistate m~diastinale şi diafrag-
matice, fie un sindrom 'cardio-vascu1ar. . . ' ·'. 

Maladiile fnfecţi!Ja;e acute şi" ·bronice, intoxicaţiile cro­
nice (angin'a 't~bagi~ă) diabetui, ·gutta turburărUe endocrine, 
mai ales cele tiroidiene şi in speciaJ. adenomul toxic duc la 
angină asoci.at~. _Tot de angi:ne!e asociate ţin ·anginele legate 
de afecţiunii~ _cardio-arteriaie. cum sunt peric&rditeţe acute 
uscate, . endocarditele acute sau sul!acute şi chiar, _cronice. 
Mai frecvent, însă~ se întâlnesc' in insufienţa a_ortică .. in sp~­
cial tip Hodgson. La. mitrali suQţ ~~c~pţio,nale .. 

Intre ~decţiunile vasculare c~le ffiai obişnuite care dati 
angină de piept sunt leziun_ile ~ortej_ in.special inflamaţiunile 
acute, at~rQmatoase şi sifilitice, :precum . şi art~rele corona, 
riene in cai de infectiuni· şi hiperten~~une·,arterlală. '·. 

2. An~i-~~. pură :U.~~e t~rbu~ările: ~,ubie9tive par · a ·fi 
singurele in cauză şi unde nu se poat.e pun~ in evidenţă 

nici o leziune prqvocatoare ~irectă,_ Şî aici. tt:ebue să dis­
tingem două categorii : aJ anglna primară sau. organică ale 
cărei ;urmă ti ·sunt grave; ~mortale..:chiar şi unde totuşi' nu se 
poate pune .. nimic anormal in evidenţă prin procedeele ex:­
plor'âti\ineL i~ acest caz durerea se con formează ·legii g~ne­
rale·.:şi anu"'e că Joat~ organele musculare sunt capabile să 
producă durere când. muşchiul este _obligat să_ se contrac­
te irigaţi_unea s~· fiind ins~Hcientă .. Cordul poate să fie ela· 
sat in .această categorie ţinând seamă de insuHcienţa coro­
nariană sau de. fapttd, .. că miocardu~ este atât· de alterat 
încât 'nu şi poate me'nţine o circulaţiune suficientă. b;' Ait­
gina secundară sau nevrozică, sau angina minor cu evoluţre 
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benignă. Aceste .două diviziuni de angiriă de piept sunf amin· 
tite pentru a se face -O distincţiune in felul de aplicare al 
tratamentului chirurgical pentru care e mai susceptibilă 
forma pură. 

Altă clasificare este a . Prof .. Danielopolu in : · · 
1. angină de piept pură şi 2. angină. de .piept ·com-

plicată. ': . : · · . - . , · · . :: . · ·· 
Angina pură constitue sindromul anginos clasic fără 

fenomene respiratorii. adevăr_ate :. angina de piept compli­
cată constitue sindromul. anginos la care se adaugă. un sin­
drom respirator, .--'dispnee sau edem acut pulmonar-,--,,: Am 
bele forme pot surveni după un efort sau in . plin . repaus, 
de..unde .aogină .pură de.~fort• şi .angină pură.de repaus•, · 
.angină complicată de efort .şi .• angină complicată de re­
paus~. Dintre .. cele complicate cea ~e repaus . este mai frec-
vent~ ca. cea de efort. . "' 

Angina pură se imparte in : :. . 
a) angină pură organicl1 i!l car.e se află leziuni coro-; 

narien~ şau leziuni aorţice car~. dimi_nuă irigaţi_a sanguină a 
miqcardului şi la care se adaugă l~ziuni ale plexului nervos 
cardio-aortic şi . .. :, . . . 

b) angină pură_ neorganică fără nici o leziune. 
Angina complicată se irpparte in : . · 
a) ~ngină .~omplic.ată de dispnee şi 
b) angină .complicată c;te _edem. acut al plămânilor 

angina de .<!ecu.bit a_ lui .Yaque:li-:-· ·. . . · 
. . CunQSCâ~d ţlCeste_ Şlţm.are n_oţiuni 'să vedem cum se 

prez~ntă. un a(:ces anginos. . . 
:. Când e VC)rba de q angină pură acceşul su.rvin.~9tr~o; 

stare ~e săoâtate aparentă cu ocaziunea celui mai mlq ţlort. 
~-~m~{Sul, p,e st~.~dă .·) (~~g~n~. pur~ .. ~e eţ_o,rt) •.. sau yp~r 
in plin repaus fizic şi .uneoii chiar in so~n (angin.ă pură: de 
repaus).· .· · -· . ... . . . · ·' 
· · . BoJnavul e prins de o durere retrosternală, care se 

ac~entuiază şi iradiaz~ in spate şi in braţ~! _stâng. In acelaş 
timp ,apare. sep~ţia. de, .a.ngQază ~i de ·.con~triJâi«:.r-P~<:JţqraJ:ă. 
In angina de piept complicată avem dureri precordiale cu 
iradiaţiunile:caracteristice şi turburări respiratorii- dispnee-. 
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Uneori turburările respiratorii precedă accesul anginos cu 
luni sau Chiar ani; alteori turburările respiratorii survin dup~ 
accesul anginos la intervale mai mari sau mai mici: Cu tim­
·pul se complică cu edem acut pulmonar:~ angina de decu­
bit a·tui Vaquez sau comP.licată a lui Danielopolu-. In acest 
caz se inshllează fenomene de edem pulmonar tn urma sin­
dromului ariginos, aşa că aici avem două · mari siridrome : 
1. sindromul anginos şi 2. sindromul de insuficienţă al ini­
mei stângi cu edem. pulmonar.·; . .:. . . . . . , 

Avem prin urmare in angina de: piept trei mari simptome: 
. 1. ·durerea anginoasă cu iradia ţi uni periferice, . 
II. angoaza şi 

III. constricţiunea pectorală. 

Aceste trei simptome fac ·parte din aşa numitele sen­
zaţiuni ahginoase. 

a) Caracterul durerii anglnei de piept este extrem de 
variabil şi bolnavii ne descriu senzaţii diferite. Unii descriu 
durerea ca o senzaţie de pumnal infipt - înapoia stern ului; 
alţii ca o infundare a sternului, alţii ca o greutate care apasă 
pe stern şi tinde să·l apropie de coloana vertebrală; alţii 

ca un cerc de fier, care le st~ânge ·toracele, etc. In mod 
esenţial, durerea se află înapoia sternului spre treimea su­
perioară cu senZaţia de durere in bară transversala. Durerea 
este teribilă, bolnavul rămâPând imobil, cu faţa palidă· şi 

anxioasă, ochii strălucitori sau pe jumătate închişi; in fine 
senzaţia de mo·arte· iminentă. Prezintă numeroase iradiaţiuni 
cu predilecţie Ia partea stângă, 'dealungul primelor spaţii 

intercostale, spre umărul stâng şi dealungul bratului şi ante­
braţului stâng pe traectul nervului cubital până la ultimele 
două degete, dând la nivelul pumJ;Jului senzaţia de "strân­
gere puternică de bară"- Vaguez.- Bolnavul ţine membrul 
-respectiv semiflectat şi adesea aplicat pe torace ţinut cu 
ajutorul mâinei sănătoase. · · 

Durerea poate iradia de asemenea spre partea dreaptă 
sau in spate --,- angor dorsalis -, sau spre regiunea epi­
gastrică - angor abdominalis. -. Alteori acest tip clasic 
de durere lipseşte şi se prezintă numai iradieri in membrul 
superior fie in intreg membru fie- nuinai in brat - cot, 
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antebraţ, pumn, etc. (durere amputată); alteori durerea con­
stitue ceeace se numeşte "durere tip invers~, ·a~ică,, care 
pleacă dela nivelul unde iradiază in mod· normal spre re­
giunea precordială, mai cunoscută .iiin'd aceea, · care pleacă 
dela ultimele două degete ale membrului respectiv superior. 

Durata crizei dureroase e foarte vari~bilă - dela o 
secundă la ore şi chiar zile, întregi -_continuă sau inter­
mitentă, cu perioade de, acalmie .. scurte . sau lungi. De aci 
rezultă o variaţiune extraordinară· a sidromului · anginei · de 
:piept şi deci, dificultatea de a-l recunoaşte In formele sale 
frustre, .incompl~cte ori a tipice. In multe cazuri.. observate 
în Clinica Medicală din Cluj, s'a ataşat anginei de piept 
sindromul basedowian, in care cazuri acest sindrom s'a 
prezentat după 5-6 zile de stare anginoas~-: ·. · 

Angoaza este reprezentarea mintală a· d'urerii; este in 
relaţiune directă cu intensitatea durerii, dar depinde în mare 
parte de dispoziţiunea psihică a bolnavului - Vaquez -. 
E o noţiune· greu~ de definit şi după Gallavardin nu con· 
stitue un fenomen constant. ' 

: Constricţta pectorală însoţeşte în cea mai mare parte 
a timpului durerea. Se confundă adesea cu durerea mai 
ales când aceasta are caracter constrictiv. Mecanismul ei 
de producere diferă de al durerii. Mackenzie o atribue unui 
reflex viscero-motor iar Dariielopolu unui reflex viscero· 
miotonic~ 

, ... Senzaţiunile .anginoase au caracterul de a fi paroxis­
tice. Ele nu se observă ·decât în . timpul. acces:ului; -.Totuşi, 
dacă accesul anginos se repetă de mai multe ori' la scurte 
intervale, între acceseJ rămâne zona. cutanată. respectivă 
hiperestezică sau hipoestezică, mărindu-şi intensitatea în 
timpul accesului miginos. Aceste caractere servesc în diag· 
no!>ticul diferenţia!. de alte boli care·. simulează angina de 
piept, având dureri in regiunea precordială, iradiate în 
braţul stâng dar care au caracter continuu. . .. -

Interesantă este atitudinea . cordului şi a vaselor. in 
timpul accesului anginos. Unii autori susţin, că inimă .rămâne . 
indiferentă şi numai excepţional se constată o uŞoară .. nere­
gularitaţe a ritmului cardiac, aproape împ·erceptibilă; la 
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ascultaţie nimic anormal. Abia dacă se poate percepe une­
ori un suflu funcţional trecător şi leger mai ales diastulic 
la focarul aortei; uneori se găseşte o uşoară hiperte'nsiune 
fără însă a face o regulă. · 

Danielopolu, însă, prin investigaţiunile. sale minuţioase, 
a dovedit că . accesul anginos .se însoţeşte in mod constant 
de modificări importante din partea inimei şi a vaselor, şi 

că, dacă autorilor cari riu le-a. reuşit să pună in evidenţă 
aceste modificări, aceasta este din cauza metodelor insuficiente. 

Evoluţia anginei de piept variază d~la caz la caz ne· 
constituind, deci, un caracter de grupare al acestei afecţiuni. 

Durata este excesiv de variabilă. Unii anginoşr mor 
la primul acces ; alţii trăesc ani şi chiar zeci de ani, ~n care 
timp prezintă numeroase accese intretăiate de remisiuni mai 
mult sau mai. puţin lungi. Prognosticul este foarte dificil din 
cauza extraordinarei variabilităţi a · evoluţiunii afecţiunii. El 
este in funcţiune de 2 factori : 1. irigaţia sanguină a mio­
cardului, care depinde de leziunea coronarelor, fapt foarte 
greu de constatat, şi 2. intensitatea factorului care provoacă 
ac,cesul - fie că este un efort care măreşte travaliul, fie 
că este un spasm coronarian, fie că este o coexistenţă a 
ambilor factori. 

Gallavardin susţine posibilitatea unei vindecări a an­
gînei de piept. Şi, in adevăr, se crede că dacă leziunea 
coronariană evoluiază foarte lent şi dacă circulaţia anasto­
motică a inimei are timp să ·se desvolte, este posibil, ca 
accesul anginos, să dispară complect.. De obiceiu, însă, sin· 
dromul anginei de piept se termină <:u moartea prin insu­
ficienţă miocardică mai ales ventriculară stângă. 

Diagnosticul clinic se pune in baza accesului anginos. 
In accese tipice e uşor, însă, e foarte greu in formele fruste, 
necomplecte ori ('ltipice ale accesului. · · 
· 

1
--Diagnosticul diferenţia! se face cu toate -·afecţiunile 

care .simulează sindromul anginei de piept in special cu 
celulita regiunei precordiale -Waquez -, care este un sin­
drom caracterizat prin o durere continuă precordială cu 
iradiaţiuni în număr, dar, care se exacerbează la presiunea 
pielei respective intre degete ceeace nu se întâlneşte in ac-
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cesul anginos. Diagnosticul diferenţia! cu aceasta afecţiun~ 
este cu atât mai greu cu cât ea apeţre în cursul accesulu~ 
anginos mai ales la anginoşii nevropaţi. · · ·· · ·· : · 

Etiologie constatăm că sexul femenin e mai puţin atins 
ca cel masculin. Statistica arată că la 2/s bărbaţi corespunde 
1 /s femei .. Ereditatea, vârsta ( 45--:-60 ani} şi surmenajul fizic 
şi moral c6hstitue factori predispo~anţi. · Cel inai mare rol, 
însă, in etiologie il joacă sifilisul. Toate cazurile de aterom 
sunt iri'criminate in etiologie şi in special ateromul aortei şi 
al coronarelor. . 

Patogenia. Ea constitue obiectul mai 'multor · ipoteze 
ceeace denotă că, probabil, rol'n '\nismul de producere este 
variat · . . 

Azi se discută următoarele ipoteze : 
1. Ipoteza coronartană - Bellini, Kreysigen, Reeder, 

Lussane, Hunter, Jenner, Huchard, Potain şi G<Hlawardin 
--care susţine alterarea arterei coronariene, mai ales a 
celei stângi. Această alteraţiune se face cu predilecţie în 
aortitele suprasigmoidiene cu tendinţă ·de progresare spre 
artera coronariană şi valvulele aortice. In urma altera­
ţiunii coronariene irigaţia sanguină a miocardului e~te der­
anjată şi se produc stări ischemice in miocard, care se ex­
teriorizează prin sindromul anginei de piept. 

2. Ipoteza aorto-nervoasă (aortalgie) - Vaquez, 
Schmidt, Wenckebach, Eppinger - susţine că aorta este 
înconjurată de fibre -nervoase, care, in distensia aortei al­
terate, sunt excitate şi produc durere - ao.rtalgie; - deci, 
angina survine nu numa'i in caz de leziune a arterei coro­
nariene, ci. şi in aortitele pe crosă şi pe porţiunea descen­
dentă aortică. Nu numai o distensie bruscă aortică la ori­
gina sa, ci şi o distensie bruscă a miocardului poate să 
provoce aceste sindrom. Şcoala lui Vaquez susţine că toc­
mai distezy;ia cardio-aortică deslăniue angina de piept; 
distensia".. 'aortică angină de efort, distensia ventricolului 
stâng angină de decubit. 

panielopolu crede că aortalgia este sindpom aparte şi 
că a_s;cesul anginos propriu zis îşi are sediul său in miocard. 
El nu neagă faptul că oartă bolnavă, care şi-a pi~rd_ut ela-
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sticitatea sa, poate să provoace durere când pre­
siunea intra-aortică este mărită. Ace!!stă aortalgie va avea 
acelaş sediu şi aceleaşi iradaţiuni ca şi în sindromul anainei 

b 

de piept, căci firişoarele sensitive aortice urmează acelaş 
traect ca şi firişoarele senzitive cardiace. Sunt cazuri când 
coexistă leziunea miocardului şi leziunea aortei. In aceste 
cazuri sindromul anginos este acompaniat şi da aortalgie. 
Dar pentru aceasta trebue să existe o presiune intraaortică 
mărită, fenomen care nu este constant în cursul accesului. 

3. Iooteza neuritei plexului cardiac - Beaumes de 
Montpellier, Desportes, Piarry, Lartigue, i..anceraux, Peter 
- consideră angina de piept ca o nevralgie fie a pueumo­
gastricului, fie a nervilor toracici, fie o nevrită cardiacă de 
origine toxică mai ales uremică. Această ipo·eză nu se 
bazează pe nici un fapt anatomo patologic, însă, cum de­
lanşarea accesului anginos se bazează pe mecanism nervos, 
şi aceste leziuni nerv'Jase pot constitui un factor predispo­
zant important în producerea sindromului anginos, mecani­
smul intim al procesului petrecându-se în miocard. 

4. Ipoteza fnsuficienţei miocardice. - Mackenzie, -
explică sindromul anginos prin o epuizare a miocard ului. 
Insă, Danielopolu, prin cercetările sale, a dedus că între 
insuficienţă miocardică şi angina dP piept este nu numai o 
mare diferenţă, dar chiar un raport de antagonism în me­
canismul producerii, căci acolo unde începe Î!lsuficienţa 

miocardică sfârşeşte angina de piept. Epuizarea miocardică 
a lui Mackenzie nu este de fapt decât o insuficienţă car­
diacă, care duce Ia asistolie şi care nu are de a face 
nimic cu oboseala miocardului pe care este bazată teoria 
lui Danielopolu. 

5. Ipoteza obeselii miocardice şi a reflexului presor. -
Danielopolu, - încearcă să esplîcee angina de priept prin 
epuizarea forţei musculare a cordului. Conform acestei 
teorii, accesul anginos este un fenomen de oboseală car'" 
diacă, provocat de insuficienţă irigaţiunei sanguine a mio­
cardului, strâns legat de producerea reflexului presor. In­
suficienta de irigaţie produce o oboseală a miocardului şi 
o adevărată stare de intoxicare miocardică, datorită pro-
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duselor de oboseală încomplect eliminate. Produsele toxice 
acumulate într'un miocard, care a lucrat în condiţiuni de 
desechilibru nutritiv, acţionează asupra termir aţiunilor ner~ 
voase motoare, dând fenomene motorii (oboseala) şi asupra 
termin~ţiunilor 11ervoase senzitive dând fenomene senzi­
tive (durerea). Termenul de irigaţiune sanguină a miocar­
dului înlocueşte termenul de circulaţie coronariană, întrucât 
experienţele fiziologice au arătat că arterele coronariene 
nu sunt singurele care asigură nutriţiunea înimei ci şi va­
sele lui Thebesius, aparte de coronariene, care iau naştere 
în peretele cardiac deschizându-se direct în cavitatea înimei, 
joacă rol important în această nutriţiune. Ipoteza Danielo 
polu explică cazuri de coronarită fără angină şi angină 
fără coronarită aşa că, ipoteza coronariană este însuficien t ă 
pentru explicarea anginei. Pe de altă parte noţiunea de 
irigaţiune a miocardului nu este suficientă în explicarea 
producerii accesului ci in explicarea mecanismului intim al 
lui întră şi acţiunea reflexului presor. 

Factorii care provocă însuficienţa irigaţiunei sanguine 
a miocardului sunt grupaţi în factori predispozanţi şi factori 
determin an ţi. 

Ca factori predispozanţi este ateromul coronarian, -
coronarita - cel mai important, care diminuă debitul san· 
guin ; aplasia coronatiană, leziunea aortică, leziunile plexului 
cardiac şi periaortic şi hiperexcitabilitatea generală a siste• 
mului nervos vegetativ şi a sistemului senzitiv visceral, 
care predispune la diferite reflexe cardio~vasculare necesare 
producerii accesului anginos. · 

Factorii predispozanţi sunt permanenţi în timp ce angin a 
de piept apare in accese paroxistice, ceeace denotă că 

trebue să intervină a'ţi factori cari, în baza factorilor pre~ 

dispozanţi, să detenrine aceste accese prin însuficienţa 

paroxistică a irigaţiunei sanguine a miocardului. Aceştia sunt 
factorii determinanţi şi sunt reprezentati printr'o mărire a 
travaliului miocardic în condiţiuni de insuficienţă nutritivă 
a lui, fie printr'o diminuare a irigaţiunii sanguine, fie uneori 
prin ambii de odată. Mărirea travaliului miocardic poaţe fi 
provocată printr'un efort fizic şi în aceste condiţiuni de sur-
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menaj se pun în lib-ertate produse de oboseală, produse 
ioxice care conlucrează la intoxicaţia miocardului şi Ia 
oQboseala sa. 

lrigaţia sanguină poate fi provocată de un spasm 
<Coronarian, care diminuă irigaţia sanguină a miocardului 
faţă de un travaliu cardiac, chiar normal, rupând astfel 
echilibrul nutritiv şi ca urmare deci, obose:ala miocardului. 
Alt factor al diminuării irigaţiunei sanguine a miocardului 
.este embulia sau tromboza coronarelor. 

Sunt însă, şi anumite stări, când deodată survine o 
.dimiuuare a irigaţiunei sanguine a miocardului (spasm caro· 
narian) şi o "?ărire a travaliului miocardic (accelerarea 
inimei) care se ccmplectează şi se întăresc în declanşarea 

.accesului anginos. 

Dacă ipoteza oboseli miocardice astfel explică angina 
.de oiept, să vedem cum se produce mecanismul intim al 
.accesului aaginos? 

Pentru înţelegerea acestui mecanism este necesar a 
·da câteva noţiuni despre constituţia inimei şi în special 
despre relaţiunile ei nervoase, precum şi noţiuni de fizio­
:patologie. 

Câteva notiuni despre constitutia lnlmei 

Inima este constituită din trei formaţiuni principale 
-care sunt interesate separat în acţiunea lor şi care dHeră 
mult in structura şi în funcţiunile lor. 

1. Un sistem conductor format din celule de două speţe; 
a) celu!e filiforme, palide ale nodulilor sino-auriculari 

:şi auriculo-ventriculari, 
b) celule mari cunoscute sub numele de celulele lui 

Purkinje, care constitue fascicolul auriculo-ventricular şi cari 
se află de asemenea în pereţii urechiuşilor şi ai ventriculilor. 

2. Un sistem contractil format din celule musculare 
speciale ale pereţilor auriculari şi ventriculari. 

3. Celule şi fibre nervoase, care vin din nervul vag şi 
simpatic. 
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Relaţluni nervoase intre inimă şi sistemul 
nervos central 

Aceste relaţiuni se fac prin două grupe de nervi: 
1. fibre simpatice, 
2. fibre din vag. 
1. Fibrele cardiace din simpatic sunt date de ganglionii 

simpatici cervicali.: superior, mijlociu; şi inferior. Ele merg 
în plexul cardiac superficial, în concavitatea crosei aorter 
sau în plexul cardiac profund înapoia crosei aortei la bifur­
carea treheei. Din aceste plexuri un mare număr de firi­
şoare subţiri merg in inimă şi acolo formează alte plextiri 
din care pleacă fibre care însoţesc în speci~l .vasele coro. 
nariene. 

Fibrele acceleratoare din simpatic iasă din canalul me­
dular dela I- IV toracic şi trec în lanţul simpatic pentru a 
se tel'mina în ganglionii cervicali mijlocii şi inferiori, de unde 
iau naştere fibrele simpatice postganglionare. 

2. Vagul. Ramurile cardiace din va6 părăsesc · nervul 
la. nivelul gâtului şi al toracelui pentru a merge in plexul 
cardiac superficial şi profund. Fibrele eferente pleacă din 
nucleul vagului, care se află în planşeu! ventricolului IV. 
Fibrele aferente pleacă din celulele situate în ganglionii ner­
vului însăşi; cele periferice merg :a inimă, iar cele centrale 
la un nucleu situat la partea inferioară a planşeuiui ventri­
culului IV. Plexul cardiac este constituit din fibre simpatice· · 
şi vagale în relaţiune cu crosa aortei. Di11 plexul cardiac se· 
îndreaptă ramuri spre atrium şi de asemenea spre plexurile 
coronare (anterior şi posterior), pe arterele coronare cores­
pondente, spre aortă şi spre artera pulmonară. 

Fentru a tnţelege iradiaţiunile durerii anginei de piept 
este necesar să tntelegem relaţiunile între nervii inimei şf 
nervii senzitivi respectivi. 

Inima este inervată de nervul vag· şi simpatic ale că­
ror funcţiuni sunt bine definite. Vagul încetinează ritmul. 
cardiac iar simpaticul accelerează ritmul cardiac. Relativ Ia 
excitaţiunile care merg dela inimă la sistemul nervos in­
vestigaţiunile sunt limitate la ramurile depresoare ale vagu-
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lui şi la reflexul presor, care la unele animale constitue 
trunchiuri speciale pe când fa om sunt incorporate in însuşi 
trunchiul vagului. Insă pentru explicarea unor fenomene de 
observaţiune clinică, trebue admis că există o circulatie a 
excitaţiilor viscerelor spre sistemul nervos nu numai prin 
vag ci de asemenea prin simpatic. Organele sunt în - co­
nexiune, prin mijlocirea sistemului nervos, cu nervii regiuni­
lor în care este percepută durerea. Cea mai bună demor...: 
straţie ne-o dă angina pectorală. 

In producerea fenomenelor anginei de piept, simpaticul 
şi porţiunile bulbare ale sistemului autonom joacă cel mai 
mare rol. Prin vag şi simpatic, excitaţiunea, care provoacă 
simptomele anginei de piept, este dusă la sistemul nervos 
cerebro-spinal. Simpaticul inimei vine din ganglionii simpa­
tici cervicali inferiori şi toracic superior, care fuzionează 

uneori şi formează ganglionul stelat. Fibrele simpatice trec 
în plexul care înconjoară rădăcina aortei şi de aci sunt 
distribuite la diferite părţi ale ioimei. Ganglionii simpatici 
surît legaţi de măduvă prin ramuri comunicante. Ramurile 
care provin din nervii inimei pătrund în măduvă prin rădă­
cinile spinale ale primelor patru dorsale şi ultima cervicală. 

Din aceste rădăcini pleacă nervii spinali care sunt dis­
tribuiţi la învelişul extern respectiv al corpul:.~i şi anume, 
dealungul marginei interne a braţului pe marginea cubitală 
a antebraţului până la degetul mic şi inelar, precum şi in 
partea pcsterioară şi antf'rioară a toracelui. Durerea, deci, 
în angina de piept se va localiza în una din aceste regiuni. 
Alteori, însă, se întâmplă că durerea debutează în braţ sau 
în antebraţ şi de aci să iradieze spre inimă - durere tip 
invers. 

Notiuni de fizio-patologie 
In sindromul anginei de piept se naşte întrebarea dacă 

inima şi aorta sunt capabile să dea naştere la reacţiuni du­
reroase şi cum se explică iradiaţiunile consecutive durerii 
retrosternale~ 

1. Unii autori cred că inima nu poate fi sediul unei 
dureri veritabile şi că suferinţa inimei ar fi numai la figurat. 
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Această opiniune a fost emisă de Harvey şi confirmată mai 
târziu de chirurgi şi fiziologişti, care, in cursul operaţiunilor 
sau experienţelor, au avut ocazia să exploreze direct inima. 
S'a mers şi mai departe şi Tigerstedt susţinea că inima im 
posedă nervi dotaţi cu însuşirea de a transmite senzaţiuni 
conştiente. Fără îndoială că miocardul, ca toţi ceilalţi muşchi. 
este indiferent la unele excitaţii, însă, fiecare muşchiu îm~ 
plicit miocardul posedă o sensibilitate specială foarte des~ 
voltată, numită simţul muscular. Acest simţ muscular poate 
să fie exaltat câteodată şi să creeze manifestaţiuni dure­
roase. Ca exemple se pot da crampele musculare şi dure· 
riie tetanice care nu pot să se explice decât prin tensiunea 
spasmidocă a muşchilor. '· 

In stare normală inima nu posedă sediul nici uner 
dureri, însă, când ea se distinde brusc în urma unei hiper~ 
tensiuni bruşte, sau când se produce o extrasistolă, spasmul, 
care rezultă, are ca urmare o senzaţiune violentă sau ate­
nuată, după cazuri care se află în inimă, căci inima con~ 

ţine in pereţii săi terminaţiuni nervoase senzitive - fapt 
demonstrat de Srnirnow în 1895. 

La aceasta trebue să adăugăm că în stare patologică sen· 
zibilitatea !atentă a înimei E'ste mărită prin prezenţa focarelor 
înflamatorii sau sclerozei care împiedică buna sa funcţionare. 

Cât despre durerea aortică, pentru a putea explica 
patogenia ei trebue să ţinem seamă de modul de distri­
buţiunel al firişoarelor · nervoase la cele trei tunici ale ei. 
Păretele intern al aortei nu posedă terminaţiuni nervoase. 
însă, acestea sunt foarte abundente în tunica externă şi 

tunica mijlocie - Manouelian. - Prin urmare, se înţelege 
că o dilatare bruscă a aortei, chiar . sănătoasă fiind, pro~ 

duce durere prin mărirea senzibilităţii plexului nervos foarte 
bogat, care o înconjoară şi care pătrunde în tunica mijlocie. 
Cu atât mai mult poate fi vorba de o aortă bolnavă ale 
cărei tunici sunt mai mult sau mai puţin infiltrate de focare 
înflamatorii, care focare interesează pereţii vasului şi nervii 
conţinuţi în ei. Durerile continue şi rebele ale (n,divizilor cu 
acrtită cronică se explică prin periaortita care ·însoţeşte tot~ 
deauna alteriaţiunile cât de mici ale vasului. ''' 

~: r; 
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In afară de aceasta, există o altă cale nervoasă care 
asigură înimei şi aortei o sensibilitate cor.ştientă şi care este 
reprezentată prin nervul ăepresor al lui Cyon şi Ludwig. 
Acest nerv posedă ramificaţiuni care se pierd în peretele 
aortei şi al arterei pulmonare la eşirea lor din ventricul. 
Cyon îl consideră ca adevăratul nerv sensibil al in imei; 
pentru Koster şi Tchermak, însă, aceasta ar fi mai degrabă 
nervul sensibil al aortei. Mecanismul regulator al . acestui 
nerv a fost stabilit de Cyon şi constă în faptul că, disten­
siunea înimei şi mai ales a aortei provocată de un efort 
sau de un exces, ar produce o excitaţiune a ramurilor ner­
vului depresor conţinute în intimitatea lor şi, pe cale re­
flexă, o vasodilataţiune abdominală. In stare normală, acea­
sta acţiune regulatoare se efectuiază fără ştirea bolnavului, 
dar în stare patologică acţiunea este însoţită de reacţiuni 

dureroase care constitue tabloul clasic al accesului anginos, 
Cercetări mai amănunţite au arătat că nu există un 

nerv depresor anatomic distinct, ci sunt firişoare depresoare 
diseminate într'o serie de nervi, care, dela inimă şi dela 
aortă, merg în trunchiul simpaticului şi al vagului. Printre 
aceste firişoare depresoare s'a găsit că sunt şi firişoare 

presoare şi că, deci, adeseori. efectul depresor al excitaţiunii 
capătului central al vagului este precedat de un efect presor 
care uneori maschează chiar, acţiunea firişo&relor depresoare, 

Efectul presor constă în accelerarea inimei şi în mărirea 
tensiunei saaguine contrar efectului depresor manifestat prin 
încetinirea 'inimei şi scăderea tensiunei sanguine. 

Un mare număr de firişoare presoare trec prin ansa 
lui Vieussens şi simpaticul toracic în măc.luva dorsală. Sec­
ţionarea acestei anse produce efect presor urmat uneori de 
efect depresor. Acelaş efect se obţine dacă se secţionează 
şi se excită capătul _central al ramurilor comunicante dor 
sale, care unesc simpaticul toracic cu primele perechi dor­
sale şi ultima cervicală. Aceste firişoare provin dela inimă 
şi dela aortă şi întră în ganglionul cervical inferior, ansa 
lui Vieussens, primul ganglion toracic şi ramurile comuni· 
cante care unesc acest ggnglion cu ultima pereche cervi­
cală şi cu primele 3-4 perechi dorsale. Mai rar se află 
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firişoare depresoare in ramuriie comunicante, aşa că exci· 
taţiunea lor, în majoritatea cazurilor, dă efect presor. 

· Firişoarele depresoare au conexiuni cu centri vaso· 
dilatatori şi cardio-moderatori iar firişoarele presoare cu 
centri vaso. constrictori şi cardio-accelerat ori. 

Pereţii aortici şi cardiaci conţin terminaţiuni atât pre~ 
soare cât şi depresoare, 

2. Durerea, născută la nivelul inimei şi al aortei, e~te 
transmisă mai intâiu la plexul cardiac prin firişoarele ner­
voase care le unesc. De acolo durerea merge la centrii ner­
voşi prin două căi diferite: 

a) aceea a p~eumogastricului transmisă prin nervul 
depresor şi 

b) aceea a simpaticului. 
După cum a demonstrat Francois Franck, conducerea 

centripetă a sensibilităţii, ~ăcănd abstracţie de nervul de• 
presor, se efectuiază mai ales prin firişoarele si npatice 
inferioare Ori, aceste firişoare traversează ganglionul cer­
vical inferior şi ajung la măduvă pe calea rădăcinilor pos­
terioare răspunzând celei de a VIII-a cervicală, I-ei şi celei 
de a II-a dorsală. Gibson a stabilit că partea stângă joacă 
un rol preponderant în aceste transmisiuni. 

Senzaţiunea dureroasă atinge coarnele posterioare 
stângi ale măduvei la nivelul umflăturii măduvei cervicale~ 

Ea iradiază spre periferie urmând o dispoziţiune topografică 
comandată de distribuţiunea nervilor care provin din rădă· 
cinile celei de a VII-a cervicală, I-ei şi celei de a Il-a 
dorsală. Aceşti nervi sunt: circonflexul, branchialul cutanat 
intern şi cubitalul de partea stângă. Uneori există în acelaş 
timp şi o hiperestezie a pielei şi a regiunilor corespunzătoare. 

lradiaţinnile la distanţă se datoresc relaţiunilor pe care 
ganglionul cervical inferior le are cu diferitele etaje ale 
măduvei prin cordonul simpatic şi nervul vertebra!. 

Excitaţiunea din partea dreaptă ar fi datorită unei 
puternice excitaţiuni care poate să se transmită cornului 
posterior din această parte traversând comisura cenuşie. 
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Mecanismul sln9romului anginos 

Sindromul· anginos provocat de un factor determinant 
oarecare se continuă mult timp după ce a încetat acţiunea 
factorului determinant. Continuarea fenomenului se face pe 
cont propriu şi condiţiunile necesare ale miocardului pentru 
producerea rui se măresc în mod progresiv. Danielopolu 
explică acest fenomen prin aşa numitul ·cerc reflex presor, 
care este un cerc vicios reflex, produs în aparatul cardio­
vascular prin intermediul sistemului nervos şi care are firi­
şoare presoare. 

Substanţele toxice, care . se acumulează in miocard, 
excită terminaţiunile sensitive miocardice, care, trecând în 
firişoarele sensitive cardio-aortice, dau naştere la o serie de 
reflexe ce se produc în domeniul sistemului nervos vege­
tativ şi îu special in domeniul aparatului cardio-vascular. 
Bătăile cordului se accelertază şi se adaugă în mod pro­
gresiv fenomene de aritmie extrasistolică şi de ritm alternant. 
Forta de. contracţiune cardiacă se măreşte şi adesea creşte 
presiunea sanguină în timpul marelui acces şi nu diminuă 

decât dupăce fenomenul se intensifică ad maximum şi mio­
cardul slăbeşte. 

Aceste fenomene sunt rezultatul · reflexelo.- plecate 
din inimă care iau calea centripetă a firiş'>arelor sensitive 
cardoi-aortice şi cari se reflectă pe traectul firişoarelor 

centrifuge a o serie de organe dar mai ales ale inimei şi 

ale vaselor, Accelerarea înimei este efectul nervilor exci­
tatori ai ei, adică firişoarelor simpatice. Creşterea forţei de 
contracţiune cardiacă este rezultatul efectelor inotrope po· 
zitive ale grupului excitator cardiac iar creşterea presiunei 
sanguine este efectul vaso,constricţiunii abdominale. 

In explicarea mecanismului producerii accesului angi­
nos au· rol efectele cardio-vasculare ale acestor reflexe 
care măresc desechilibrul ce se produce între travaliul 
inimei şi irig?tia sa coronariană. Accelerarea inimei repre .. 
zin1ă o mărire de travaliu cardiac, creşterea forţei con­
tractile a miocardului un travaliu mai mare al acestui 
muşchiu iar ridicarea presiunei sanguine, prin exagerarea 
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rezistenţei periferice, reprezintă de asemenea o mărire ~ 
travaliului miocardic. Deci factoru! determinant al accesului 
produce un desechilibru miocardic care declanşeaz~. ref· 
lexele de mai sus ; aceste reflexe măresc încă desech1hbrul 
miocardic care la rândul său exagerează din nou întensi· 
tatea acestor reflexe. 

Prin urmare este un cerc vicios numit ;cercul reflex 
presor" care este indispensabil producerii accesului anginos. 

Reflexul presor este un fenomen complex compus din: 
a) o ridicare a presiunii sanguine ; 
b) o accelerare a ritmului cardiac; 
c) o mărire a forţei contractile a miocardului şi 

d) probabil unei vaso-constricţiuni coronariene contrar 
reflexului depresor compus din : 

a) o săcdere a prestunii sanguine; 
b) o încetinire a inimei şi 

c) o diminuare a forţie. contractile miocardice. 
Graţie reflexului presor, însuficienţa irigaţiunii sanguine 

a miocardului este întreţinută şi întensificată. Inima se 
oboseşte din ce mai mult prin produsele toxice care nu 
pot fi spălate de o irjgaţiunea sanguină insuficientă; a~.,este 

produse dau naştere, prin excitarea terminaţiunilor sensitive 
întra-miocardice, durerii .şi, prin alterarea elementelor mo­
toare, turburărilor de ritm. 

:Cupă cum vedem, Danielopolu explică angina pecto­
rală prin epuizarea forţei musculare a cordului şi înlocueşte 
noţiunea anatomică de coronarită - mai restrânsă - prin 
noţiunea fiziologică a însuficienţei de irigatiune . miocardică 
- mai extinsă- .. : 

Insă, oricare ar fi explcaţia patogeniei acestui sindrom, 
un lucru este sigur şi anume că in majoritatea cazurilor se 
constată alteraţiuni cardio-aorto-coronariene. 

Bazaţi pe aceste ipoteze şi în special pe ipoteza Prof. 
Danielopolu, să vedem întrucât este susceptibilă angina de 
piept unui tratament chirurgical. 



Tratamentul chirurgical ar anginei 
de piept 

J 

Leziunile cele mai frecvente ale anginei de piept sunt 
leziunile coronarelor şi ale aortei în· vecinătatea· orificiulu 
coronarelor. Sunt de natură atheromatoasă sau arteritică 
sau ambele asociate. Dacă avem în considerare ateromul, 
el nu poate fi influenţat de nici un tratament; însă, dacă 

avem în considerare leziunea arteritică, care e datorită în 
majoritatea cazurilor sifilisului localizat pe aortă, ea poate 
fi ameliorată prin tratament specific. Tratamentul specific, 
însă, nu poate influenţa decât procesul recent şi nu are nici 
o acţiune asupra leziunii vechi, ajunsă în stare de scleroză. 
Prin urmare tratamentul specific este ineficace chiar in unele 
cazuri de angină de piept de origine sifilitică. 

Dar angina de piept nu este datorită numai leziunilor 
arteriale}. ci şi miocardulni, care pune viaţa bolnavului în 
pericol. Aceste leziuni ar permite, totuşi, o vieţuire mai 
lungă dacă bolnavul n'ar muri în acces anginos. Deci, dacă 
printr'o metodă sau ·alta;· s'ar putea preveni accesul angi· 
nos, s'ar prelungi viaţa bolnavului. Mijloacele terapeutice 
de astă?i permit de a obţine rezulrate evidente în unele 
cazuri. 

' . 
Tratamentul medical, deşi nu este totdeauna. eficace, 

totuşi este util adeseori, mai ales cel specific, care dă rezul­
tate bune în unele cazuri de aortită sau de coroliarită sifilitică. 

Cât despre tratamentul chirurgical se poate afirma că 
posedăm azi.· metode foarte eficace care pot să intre în 
practica curentă. 

Est'~ 'meritu( ştiinţei medicale române de a fi intervenit 
prima în. c.hirurgia anginei de piept- T. Ionescu- Gomoin 
şi de a fi pus bazele .reale ale acestei intervenţiuni - J?a· 
.1ielopolu-~ 
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Istoricul şi principiul diferitelor metode în 
chirurgia anglnei de piept. 

Primele noţiuni de tratament chirurgical în angina de 
piept datează din anul 1899, când Francois Franck preco­
nizează cel dintâiu simpatectomia cervico-toracică în ac_easta 
afecţiune. El nu făcuse decât să întrevadă. posibilitatea unei 
astfel de operaţiuni fără să dea vre-o indicaţiune precisă 
asupra ei întrucât nu studiase chestiunea în mod special, 
fapt ce se observă, de altfel, în comunicarea sa la Acade~ 
mia de. Medicină în care spune c_ă, "având în vedere noua 
noţiune de sensibilitate aortică transmisă prin simpaticul cer 
vico- toracic ar sugera, poate, ideea de a .practica rezec­
ţi unea lui în angina de piept". 

Operaţiunea propusă de Francois Franck a fost execu · 
tată în 1916 se T. Ionescu-Gomoiu. 

Primele lucrări, însă, unde chestiunea. este studiată în 
acelaş timp şi din punct de vedere fiziologic şi din - punct 
de ved~~re clinic, au fost publicate în anul 1922. 

După comunicarea lui T. Ionescu la Academia de 
M~dicină din Paris, despre rezultatul operaţiunei propusă 

de Francois Franck şi executată de el şi Gomoiu, Danielo­
polu se ridică contra acestei operaţiuni şi în special contra 
ideii de a suprima firişoarele centrifuge ale inimei în an~ 
gina de piept, care se însoţest::· foarte adesea de leziuni 
degenerative ale miocardului. El consideră această opera 
ţiurie inadmisibilă din punct de vedere fiziologic şi în cerce· 
tările sale clinice, terapeutice şi experimentale, întreprinse 
din 1922 până în 1926, demonstrează documentat pericolul 
acestei ope!'aţiuni. 

· In urma acestei operaţiuni executată de mulţi chirurgi, 
apărea un edem pulmonar sau alte fenomene de insufi­
cienţă ventriculară stângă din cauza_ extirpării nervilor 
atât de importanţi ca gangionul stelat, cari furnizează 

aproape toate firişoareJ~ motoare ale înimei, bolnavii su 
combând cu fenomene de insuficientă acută a miocardului 
şi în special de edem acut al plămânilor. 

Din 9 cazuri operate de T. Ionescu 6 au fost mortale 
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----:- deci 36°/0 mortalitate. - Au trebuit multe cazuri de 
mortalftate ·pentru ca, chirurgii, care adoptaseră această 
metodă, să se convingă de ineficacitatea ei. 

O altă idee a fost emisă in anul 1923, de Eppingger 
şi Hoffer sub sugestiunea lui Wenckebach. Considerând 
accesul anginos ca o aortalgie şi nervul depresor ca ex­
clusiv nerv sensitiv al aortei, aceşti autori s'au gândit să 
suprime durerea secţionând depresorul. Dar numărul firi­
şoarelor senzitive cardio · aortice. astfel tăia te este foarte 
mic şi acest ne~v este foarte inconstant, aşa că, nici 
aceasta operiţie nu corespunde rezultatelor aşteptate. 

Prin urmare scopul urmărit de unuii <iutori - T. 
Ionescu - a fost de a secţiona firişoarele centrifuge ale 
inimei iar de alţii - Eppinger şi Holfer - de a secţiona 

firişoarele centripete ale sensibilităţii dureroase. 
Contr.1 secţionării firişoarelor centrifuge ale inimei, 

care, nu numai că nu dă rezultate, ci., din contră, este 
dăunătoare, s'a ridicat Danielopolu. Acesta, in urma cerce­
tărilor sale savante, a emis ideea interceptării frişoarelor 

centripete, care conduc o serie de reflexe vegetative in 
urma cărora ia naştere accesul anginos. Aceste firişoare 

nu' sunt acelea ale sensibilităţii dureroase ci acelea care 
intră in nevrax în conexiun~ cu centrii vegetativi şi prin 
care ia naştere reflexul presor. · 
. . Această metodă de tratament chirurgical al anginei 
de .. piept formează "metoda suprimăril reflexulul presor" a 
lui Danielopolu. 

Firişoarele centripete se află dispersate în mai mulţi 
nervi dintre· cari doi:· 

1. ganglionul stelat, din cauza firişoarelor centrifuge 
cardiace, care trec prin el şi 

2. uagul, din cauza funcţiunilor reflexe respiratorii, nu 
trebuesc atinşi. 

Nu este indispensabil a secţiona toate firişoarele sen­
sitive cardio-aortice, ci este suficient a secţiona o parte nur 
mai pentru a atenua re!lexul presor, pentru ca accesul an­
ginos să nu mai provoace nici o durere, nici oprirea inimei. 
Totuşi, pentruca operaţiunea să fie eficace trebuesc secţia-
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cât rnai' imilte firişoare sensiţive. Dacă unii chirurgi, care 
suprimă firişoarele nervoase ale sensibilităţii dureroase, obţin 
în unele cazuri rezultate bune, aceasta se datoreşte bptului 
că ei secţionează în acelaş timp cu firişoarele sensibilităţii 
dureroase, în mod involuntar, şi firişoare, cari conduc reflexe 
vegetative. . . . 

Pentru· interceptarea firişoarelor sensibilităţii dureroase, 
chirurgii adepţi ai acestei metode, sunt obligaţi de a ridica 
gJ.nglionul stelat prin care trec firişoarele care conduc du­
rerea cea mai intensă în angina de piept, dar pe unde trec 
şi firişoarele centrifuge cardiace ce nu trebuesc atinse, pe 
când chirurgii, cari, urmează metoda suprimării reflexului 
presor nu sunt obligaţi a atinge ganglionul stelat şi în con· 
secinţă firişoarele centrifuge cardiace, căci câmpul operator 
al lor e îndre;>tat asupra altor nervi cari conţin un mare 
număr de firişoare sensitive ce conduc reflexele vegetative, 
fără să conţină, însă, firişoare centrifuge cardiace. 

In aceasta constă diferenţa capitală între metoda supri­
mării reflexului presor a lui Danielopolu şi celelalte metode 
cu extirparea ganglionului stelat. 

Prin urmare, metoda Danielopolu t:ste caracterizată, în 
mod esenţial, prin conservarea ganglionului stelat şi a trun­
chiului vagului. 

Fazele prin care a trecut metodă. suprimarii 
refiexulul presor până. la operatlunea defi­

nitivă numită operatiune complectă. 

Intrucât traectul ffrişoarelor sensitive cardio-aortice la 
om era foarte puţin cunoscut până în ultimii ani, cercetă-
rile clinice şi experimentale ale lui Danielopolu au avut de 
scop găsirea nervilor prin care merg aceste firişoare şi a con­
diţiunilor indispensabile pentru ca aceşti nervi să poată fi. 
secţionaţi, adică condiţiuni de a conţine firişoare sensitive 
cardio-aortice fără grupe importante de firişoare centrifuge 
cardiace . 

. ·· După un îndelungat timp de observaţuni şi cercetări 
serioase şi riguros ştiinţifice, a ajuns ca în anul 1925 Fe. 
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bruafie Să dea metoda sa definitivă în tratamentul chirur. 
gical al anginei de piept. ' 

Fazele evoluţive ale metodei Danielopolu până la ope­
raţiunea complectă: 

1. In 1922 şi 1923, pe lângă secţionarea sau alcooli­
zarea primilor nervi spinali stângi, idee abandonată în scurt 
timp, a propus secţiunea cordonului simpatic cervical. 

2. In Ianuarie 1924, bazat pe experienţele lui Fr. Frank, 
care demonstrat sensibilitatea nervului vertebra!, a preco­
nizat secţionarea nervului vertebra! şi a cordonului simpa­
tic cervical deasupra ganglion ului cervical ·inferior, opera­
ţiune executată de Gino Pieri în 1925, asupra unui caz în 
urma căruia a obţinut rezultate bune cu dispariţia acce­
selor anginoase dar cu o uşoară senzaţie de constricţie 

retro-sternală după eforturi. Tot în Ianuarie 1924, a propus 
secţionarea anastomozelor care unesc ganglionul cervical 
superior cu nervii cranienii presupunând trecerea unor fi­
rişoare sensitive cardio-aortice care concurează la formarea 
reflexului presor. 

3. In Februarie 1924, secţionarea cordonului simpatic 
cervical la acelaş nivel ca în Ianuarie 1924, a nervului 
vertebra! şi a firişoarelor descendente ale vagului cervical. 

4. In Septemvrie 1924, aceeaş operaţiune ca în Fe· 
bruarie 1924 şi în plus, secţionarea ramurilor cardiace care 
ies din simpaticul cervical deasupra ganglionului cervical 
inferior precum şi ramurile care se desprind din vag şi se 
îndreaptă spre torace. 

!1. In Octcmvrie 1924, simpatectomia cervicală supe­
rioară cu secţiunea firişoarelor care ies din vag şi se in­
dreaptă liber spre torace şi secţiunea nervului vertebra!. 

6. In fine, în Februarie 1925, a prezentat operaţiunea 
complectă care constă în : rezecţiunea cordonului simpatic 
cervical fără ganglionul cervical' inferior (stelat) - com­
plectătă prin secţionarea ramurilor vagului cervical, care 
întră torace şi a nervului vertebra!, prin secţionarea ramu­
rilor comunicante care unesc ganglionul cervical inferior şi 
primul toracic cu a VI-a, VII-a şi a VIII- a pereche cervi­
cală şi cu 1-a dorsală, şi prin aceea a firişorului nervos 
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(când el există), care, eşind din laringeul superior se 
uneşte cu trunchiul vagului. Această operaţiune va fi exe­
cutată într'un mod mai mult sau mai puţin complect, după 
dispoziţi~nea anatomică a nervilor, variabilă dela un îndi~ 
vid la altul, după gravitatea cazului şi rlupă suportarea 
şocului operator şi anestezic. 

In operaţiunile preconizate în 1924 Octombrie şi 1925 
Februarie se înţelege simpatectomia cervicală - fără gan­
glionul stelat - care constitue una din părţile esenţiale ale 
metodei Danielopolu. El numeşte operaţiunea preconizată 

în 1925 Februarie "Operaţiune complectă "· iar cea preco~ 
nizată în 1924 Octombrie "operaţiune quasi complectă". 

Diferinţa între operaţiunea complectă şi quasi corn~ 
plectă este extirparea cordonului simpatic cervical până la 
ganglionul cervical inferior în prima. 

In toate aceste operaţiuni el propune ca principiu 
esenţial, de a opera mai întăiu la stânga şi dacă eficaci­
tatea nu este suficientă de a face deasemenea interven~ 

ţiune şi Ia dreapta. 

. Iradiaţiunea durerii este un indiciu bun în ceeace 
priveşte traectul firlşoardor centripete cardio-aortice şi prin 
urmare operaţiunea ar trebui făcută întâiu de partea ira­
dierii mai intense şi pe urmă de cealaltă parte. Totuşi în 
metoda Danielopolu se respectă principiul de a interveni 
întâiu în partea stângă, chiar dacă durerile iradiate în 
dreapta sunt intense, pentrucă ventriculul stâng este inervat 
mai ales prin firişoarele stângi şi pentrucă în ventriculul 
stâng se petrece procesul de oboseală miocardică, care, 
după concepţia Danielopolu, declanşează în modul cel mai 
intens accesul anginei de piept. 

Având în vedere posibilitatea variabilităţii nervilor 
vegetativi ai regiunii cervicale, pentru a fi înlăturată greşala 
de a fi secţionaţi diferiţi nervi care nu iau parte la formarea 
accesului anginos, trebue secţionaţi nervi cari prezintă cea 
mai mare constantă anatomică şi anume : simpaticul cer· 
vical ramurile comunicate, nervul vertebra! şi ramurile 

· vagului, care întră în formarea accesului anginos. 
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Cu cât cazul e5te mai intens cu atât mai multe firi­
şoare centripete trebuesc secţion<JJe. J?ar pentru ca să fie 
secţionate cât mai multe firişoare, câmpul operator trebue 
să fie mai extins fapt, care necesită o durată de timp mai 
lungă şi întrebuinţarea unei mCJi mari cantităţi de anestezic. 
Cum î.1 această operaţiune cea mai mică emoţiune poate 
provoca moartea subită, trebuie prescurtată durata inter­
venţiunii şi micşorată cantitatea de anestezic întrebuinţat. 

· Pentru indeplinirea acestor desiderate, Danielopolu pro~ 
pune executarea în două şedinţe succesive: 

1. prima parte a operaţiunii: secţionarea simpaticului 
cervical deasupra ganglionului cervical inferior, nervul ver­
tebra!, ramurile comunicante care unesc ganglionul cervical 
inferior şi primul toracic cu cele trei din urmă cervicale şi 

cu prima dorsală şi toate firişoarele nervoase, care au în 
aceastct regiune o direcţiune verticală, îndreptându se în 
torace împrejurul vagului şi cordonului cervical şi care nu 
pot fi decât ramuri. ale vagului şi ale cordon ului simpatic 
cervical. 

2. a doua parte a operaţiunei: rezecţiunea simpaticu­
lui cervical, secţionarea diferitelor firişoare nervoase aflate, 
care iasă din vagul cervical şi care au rămas nesecţionate 
la baza gâtului şi în timpul părţii inferioare a operaţiunii. 

A doua operaţiune se face totdeauna la stânga şi numai în 
caz de eşec se face la dreapta. 

Descrierea fiecărei metode în parte. 

Din istoricul tratamentului chirurgical al anginei de 
piept, reese că, în concepţiunea lui, autorii au urmat una 
din cele trei următoare metode : 

1. Suprimarea firişoarelor cardio acceleratoare - Fr. 
Franck - T. Ionescu - Gomoiu. 

2. Suprimarea firişoarelor sensibilităţii dureroase. 
3. Suprimarea firişoarelor care conduc reflexele, ce 

declanşează accesul anginos sau mai precis suprimarea re­
flexului presor - Danielopolu-. 

Pe lângă aceste trei metode, mai frequent utilizate, 
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trebue amintită şi metoda rezecţiunei rădăcinilor dorsale 
posterioare II-III şi IV - Danielopolu-Hristide-. 

1. Metoda suprimării firişoarelor cardio-acceleratoare. 
Fr. Franck ~ T. Ionescu - Gomoiu. 

· Am văzut că T. Ionescu a executat această operaţiune 
în urma ideii emisă de Fr. Franck. El ajunsese la convin· 
gerea că în suprimarea accesului anginos este indispensa­
bilă extirparea ganglionului stelat pe unde merg firişoarele 
cardio-acceleratorii. 

Prin urmare, scopul operaţiunii T. Ionescu este de a 
suprima căile centrifuge ale inimei. · 

Principiul acestei metode este simpatectomia cervico­
toracică unde se extirpă total sau parţial ganglionul stelat 
care este format din ganglionul cervical intermediar, gan. 
glionul cervical mijlociu şi primul ganglion toracic. Aceşti· 

ganglioni sunt fuzionaţi într'un singur ganglion sau separaţi 
in doi sau trei ganglioni ;· atât ganglionul intermediar cât şi 
ganglionul cervical inferior trimit nervii cardiaci inferiori 
care conţin firişoare centrifuge simpatice ale inimei şi vazo 
dilatoare coronariene. 

După concepţia Francois Franck, acest ganglion trebue 
extirpat pentrucă el este străbătut de firişoare centripete 
ale inimii, iar după concepţia T. Ionescu, trebue extirpat 
pentrucă 'trebuesc secţionate firişarele centrifuge ale inimii. 

Danielopolu clasifică aceasta operatiune în două grupe: 
1. Operaţiunea cc,mplectă - secţionarea lanţului sim­

patic cervical şi extirparea ganglionului stelat şi 

2. operaţiunea tncomplectă cu : 
a) stelectomie totală unde ganglionul stelat este ex­

tirpat în întregim·e, pe când lanţul simpatic este lăsat pe 
loc sau extirpat parţial şi 

· b J stelectomie parţială unde extirparea se face numai 
asupra ganglionului cervical inferior sau a ganglionului 
ntermediar, cu sau fără cordonul cervical. 

Leriche a clasificat în : 1. simpatectomie cervicală totală 
cuprinzând tot simpaticul cervical cu ganglionul stelat în 
întregime. · · 
· 2. Simpatectomie cervicală subtotală - cuprinzând 



tot simoaticul cervical cu ganglionul cervical inferior numai-. 
3. Simpatectomie cervico~toracică inferioară - cuprin­

zând simpaticul cervical cu tot · ganglionul stelat dar fără 
ganglionul cervical superior - şi . 

4, Simpatectomie cervicală inferioară - cuprinzând 
-simpaticul cervical cu ganglionul cervical inferior dar fără 
primul toradc şi fără ganglionul cervical superior. 

Numeroase cazuri citate în literatura tratamentului 
.chirurgical al anginei de piept arată că acolo unde în cursul 
operaţiunii nu s'a atins ganglionul stelat s'a obţinut rezul~ 

tate mai bune ca eficacitate decât în cazurile unde s'a 
.extirpat acest gu nglion. Sunt citate multe eşecuri în urma 
:acestei operaţiuni ca în cazul · fui Ho!fer, Florken etc., 
-datorite numai extirpării acestui ganglion abstrăgând de alte 
complicaţii survenite postoperator. 

Această operaţiune este periculoasă pentrucă să ex~ 

tirpă un organ ca gai1glionul stelat şi se lasă intacte tocmai 
firişoarele nervoase care trebuesc secţionate şi a căror sec­
ţionare este inoiensivă organismului. Ganglionul stelat este 
·O răspântie ganglionară, care conţine, în aiară de firişoarele 
nervoase centripete, care aduc sensibilitatea organelor tora­
cice, firişoare nervoase centrifuge, care sunt firişoare accele~ 
ratoare cardiace, firişoare vazo constrictoare pulmonare, 
nervii sudorali şi pilomotori ai capului şi ai membrelor supe 
rioare, nervii irisului şi nervii muşchiului lui Miiller. 

11 Abstrăgând de celelalte căi nervoase ce trec prin gan 
·glionul stelat trebue să avem în vedere faptul, .că în acest 
ganglion se atlă sinapsa nervilor motori ai inimei şi nervi­
Jar vazomotori ai pulmonarei şi ai coronarelor. Ori, exti; pând 
;acest ganglion, implicit întrerupem aceste căi importan!e 
punând ~miocardul într'o inferioritate de contractilitate, 
suprimând vazo-Jilataţia pulmonară şi vazo-dilataţia coro­
nariană atât de importantă în funcţiunea inimei. 

Inima are contracţiuni automatice datorite nodululului 
lui Keith şi Flach, nodului lui AschoH'-Tavara şi fascico­
lului lui Hiss. Echilibrul funcţiunei sale - înotropă, crono­
tropă, batmotropă şi dromotropă -, fiind întreţinut de cele 
două grupe nervoase antagoniste: simpaticul şi para~ 
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simpaticul. Dacă se extirpă ganglionul stelat se suprimă 
acţiunea simpatică rămănand intactă acţiunea parasimpa­
tică şi deci ruperea echilibrului, inima rămânând numai sub 
impulsiunea aparatului său nervos automatic şi sub influenţa 
numai a nervilor inhibitori. Experienţele arată că, în urma 
acestei operaţiuni pe animale, ritmul cardiac se încetineşte 
şi contractilitatea miocardului diminuă, inima se <;:ontractă 
superficial şi fără forţă - Winterberg -. In ceeace priveşte 
vazoconstrictorii pulmonari existenţa lor a fost demonstrată 
de Brown-Sequard şi de Fr. Franck iar funcţiunea şi topo­
gratia lor de Bradword şi de Henri Dean. Aceşti nervi 
pulmonari iasă din măduva toracică prin a III-a, IV-a, V-a, 
VI-a şi a Vll·a pereche toracică şi trec în ganglionul 
cervical inferior şi mai ales in ganglionul prim toracic, unde 
îşi fac sinapsa şi de aci pleacă la pulmonară. Excitaţiunea 

aLestor nervi ridică tensiunea in artera pulmonară şi o 
diminuă în urechiuşa stângă. Extirparea ganglionului stelat 
ridică, deci, funcţiunea acestor nervi. 

Un alt inconvenient al .simpatectomiei cervico-toracice 
este secţionarea unui bune părţi a vazomotorilor coronarieni 
provocând. astfel modificări profunde în irigaţiunea sanguină 
a miocardului. Cercetările experimrntale ale lui Mass şi 
şi Wiggers pe pisică, demonstează că firişoarele simpatice · 
coronariene care trec prin ganglionul stelat sunt vazo-dila­
tatoare; cele care trec prin trunchiul vagnlui sunt vazo­
constrictoare. Aceste cercetări au fost confirmale de ex­
perienţe cu adrenalină, ale lui Langerdorf, Mayer, Starling, 
Paterson, ·care au produs vaza-dilataţie coronariană. Este 
dela sine înţeles, prin urmare, că ridicând ganglionul stelat 
se ridică şi vazo-dilatatorii coronarieni, coronarele rămânând 
numai sub acţiunea vazo-constrictorilor in momente, tocmai, 
când miocardul are nevoie de o irigaţie sanguină cât mai 
bună. 

Din aceste date rezultă că simpatectomia cervico·· 
·toracică ridică, în acelaş timp cu firişoarele senzitive ale 
inimii şi ale aortei, aproape totalitatea firişoarelor accelera 
toare ale inimei, o parte a firişoarelor vazo-constrictoare pul­
monare şi o bună parte a firişoarelor vazo-motoare, coro-
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nariene. fapte care impun, în mod imperios, respectarea 
ganglionului stelat şi îndreptarea operaţiunii în altă direcţie, 
care să intereseze firişoarele senzitive ale inimei şi să nu 
atingă pe acelea de care are nevoie, în suprimarea acce­
sului anginos. 

Dar utilitatea respectării ganglionului stelat reese şi 

din stelectomia făcută în alte afecţiuni decât angina piept. 
Astfel s'a încercat extirparea ganglionului stelat în astm şi 

în epilepsie şi s'au observat accidente cardiace care con­
stau fie în o insuficienţă acută cardiacă, fie într'o moarte 
·subită· după stelectomie. In deosebi s'a practicat selectomia 
în foarte multe cazuri de epilepsie cu un mare procent de 
·mortalitate. Din 34 cazuri operate de T. Ionescu după me­
toda stelectomiei, 8 cazuri au- fost mortale. Dintre acestea, 
două cazuri se datoresc altor afecţiuni intercurente şi deci 
nu pot face parte din statistica mortalităţii post-stelectomie, 
dar restul· de 6 cazuri se datoreşte numai cauzei extirpării 

'ganglionului stelat. Interesant este dea face o comparaţie 

intre mortalitatea acestei metode şi metoda simpatectomiei 
cervicale snperioare-extirparea numai a ganglionului sim· 
patic cervical superior fără ganglionului stelat.utilizată d~ 

·Mexander in 23 cazuri de epilepsie, unde. a fost un singur 
caz mortal, şi acesta prin broncopneumonie. 
' · .·: ·· Survenirea morţii în simpatectomia cervico-toracică în 
caz de epilepsie; variază între 24 ore şi 6 luni. Majoritatea 
se· face: după 24 ore, prin însuficienţa miocardică, iar uneori 
prin însuşi accesul epileptic care n'a putut fi impi·edicat. 

Dar s'a incercat stelectomia şi în maladia lui Baze­
:dow şi s'au observat accidente mortale de edem acut 
pulmonar şi fenomene grave de insuficienţă miocardică. 

· · · · Cu atât mai mult gravitatea întercepţiunei in angina 
·de piept este mai evidentă. 

O parte din anginoşi sunt hipertensivi şi la aceştia, 

·pentru asigurarea echilibrului circulator; se produce o hiper 
·trofie a ventriculului stâng. Altă parte prezintă leziuni 
progresive de scleroză miocardită, iar cea mai mare parte 
au leziuni coronariene care diminuă irigaţiunea miocardului 
:şi deci nutriţiunea lui. Hipertropia ventriculului stâng atrage 
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după sine o dilatare a lui şi consecutiv o însuiicienţă 
mitrală cu stază în plămân şi deci· cu un edem acut pul­
monar care adeseori duc;e la moarte. Dacă la aceasta se 
adaugă palpitaţiunile, dispneea de efort, aritmiile extrasis­
tolice şi mai ales ritmul alternant, care denotă o mare 
insuficienţă a miocardului, vedem cât de gravă este extir­
parea firişoarelor motoare ale inimei mai ales la anginoşi. 
Prin extirparea acestor firişoare nu se pot face decât să se 
slăbească mai mult un miocard degenerat deja şi să se 
expună inima la accidente mult mai serioase. 

Este evident, pri urmare, că metode simpatectomiei 
cervico-toracică, în care are loc şi extirparea ganglionului 
stelat nu numai că nu este o metodă ·eficace în tratamen­
tul chirurgical' al·! anginei de piept, ci, din contră, este 
dăunătoare. 

Dar în· afară de grave le accidente pe care le provoacă 
această operţiune, ea mai prezintă încă desavantajul c.ă 

)asă intact un grup de··firişoare nervoase, care merg prin 
ramurile vagului şi cari ar trebui secţionate, fapt prin care 
se explică numeroasele insuccese. Prin urmare, în simpa­
tectomia cervico-toracică se interceptează firişoare care nu 
trebuesc ·atinse şi se lasă intacte alte firişoare a căror sec­
ţiune este utilă. 

Leriche a avut un caz: ,de . asi&tolie care a survenit 
rJpid după extirparea ganglionului stelat în tachicardie pa.· 
roxistică. La congresul dela Nancy qin 1925, el a arătat 

desavantajul acestei metode, ataşându·se părerii lui Danie­
lopolu împreună cu Diez şi Fontaine. 

Nu. trrebue, însă,. contestat faptul că s'au obţinut cu 
această metodă şi rezult~te bune cum este un caz operat 
de T. Ionescu care a supraviţuit încă 6 lu11i după simpa­
tectomie, dar aceste cazuri sunt prea puţine pe lângă pro,­
centul mare de mortalitate, 

. 2. Metoda s:.primării firişoarelor sensibilităţii dureroase • 
. Această metod.ă constă în interceptarea unor firişoare 

centripete prii) care esţe condusă sensibilitatea dureroasă a 
inimei ·fără să fie atins gan~lionul- stelat .. Prin ea se înter­
ceptează:·un _pre(i mic număr· de firişoare, centripete şi d·e~i 



39 

nu d~ rezultatele dorite. In această categorie pot fi grupate 
o serie de operaţiuni formând clasa operaţiunilor parţiale, 
pentrucă nu suprimă un număr destul de mare de firişoare 
nervoase centripete, ci, după cum am arătat, un număr 
mic. Această metodă, deşi nu dă rezultatele aşteptate, 

totuşi are meritul . de a fi bazată pe date fiziologice. Din 
ea fac parte : 

a) Rezecţia nervului depresor - sugerată de Wenke­
bach şi· executată· de"Eppinger şi Hoffer. Depresorul este un 
nerv sensitiv descris de Cyon şi Ludwig, care pleacă,din 
inimă şi aortă. Conţine mai multe firişoare care urmează 
căi diferite, dintre care cea mai importantă· pare a fi 
calea urmată prin ansa lui Vieussens, şi primii ganglioni 
toracici de unde întră apoi în măduva dorsală superioară. 

Reflexul depresor se produce în măduva dorsală superioară 
şi probabil în bulb căci odată. cu depresiunea sanguină se 
produce şi o încetinire a inimei. Rolul firişoarelor depre­
soare este de a apăra inima şi oarta contra exc:esului de 
presiune sanguină. Când presiunea se măreşte se produce, 
printr'un exces de presiune intraaortică şi intracardiacă, o 
excitaţiune a terminaţiunilor depresoare care, pe cale reflexă, 
tinde a diminua presiunea dilaf ând vasele_ abdominale. . , 

In afară de acest rol el, mai îndeplineşte şi funcţiunea 

de a conduce sensibilitatea dureroasă a inimei, fapt care a 
determinat pe autorii de mai sus să-I secţioneze in angina 
de piept.· · · · 

Aceşti autori considerând-o ca singurul nerv senzitiv 
cardioaortic, au recurs la secţionarea lui cu bune rezultat~ 
uneori. Dar, după cum au arătat cercetarile ulterioare, acest 
nerv nu conslitue decât o mică cale a sensibilităţii dure7 
roase a inimei şi, deci, numai secţionarea lui nu poate duce 
la eficacitatea maximă. , . 

b) Operaţiunile lui Coffey şi Brown. Aceşti autori au 
preconizat două metode : 

L. Secţiunea simpaticului cervical cu nervul cardiac 
superior şi 

2. extirparea ganglionului cervical şi secţiunea ner­
vului cardiac superior .. 
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Ineficacitatea acestor operaţiuni e5te dată tot de insu·­
ficienţa secţionării unui număr ~ot mai ma~e de firişoar~ 
sensitive cardio aortice. 

c) Tot la operaţiuni parţiale . ale acestei metode mai 
pot fi socotite: secţiunea simplă a· simpaticului, rezecţiunea 
trunchiulară, secţiunea ramurilor comunicante ~le gangli?~ 
nului intermediar, etc. . 

3 .. Wetoda rezecţfunil rădăcinilor dorsale posterioare. 
Această metoda. a fost propusă. de Danielopolu şi Hristide 
în 1922 şi cons1 ă în rezecţiunea rădăcinilor dorsale post eri oare 
II, III şi IV. Prin ea se urmărea suprimarea unui grup de 
căi centripete · fără a atinge firişoarele centrifuge. A fost 
repede abandonată din cauza şocului operator prea mare, 
anginoşii fiind foarte sensil;>Hl ,la şocul operator, nu-l pot 
suporta. · · ' · · · · · · · 

4. Metoda suprimării reflexului presor. - Danielopotu-: 
Am văzut că după concepţia lui Danielopolu, care 

pare a fi cea mai verosimilă şi care până azi n'a putut fi 
combătută, accesul anginos este datorit unui fenomen· de 
insuficienţă a irigaţiunii sanguine a miocardului unde joacă 
un rol preponderant diferite leziuni coronariene ale plexului 
cardiac şi unde· declanşarea accesului se face· graţie pro­
ducerii unei serii de reflexe carclio-vasculare cu punct de 
plecare in inimă şi în aortă şi pe care el le-a grupat sub 
termenul de reflex presor. Anginosul moare în acces care 
ia naştere prin producerea reflexului presor şi, prin urmare, 
trebuesc interceptate firiŞoarele nervoase senzltive care 
conduc acest reflex pentru a preveni accesul anginos. 

In timp ce metoda suprimării firişoarelor nervoose 
cardio-acceleratoare cu extirparea ganglion ului stelat are de 
scop să reducă accesul anginos prin· secţionarea firişoarelor 
centrifuge ale inimei, iar metoda suprimării firişoarelor sen· 
sibilităţii dureroase prin secţionarea unor firişoare centripete, 
prin care e condusă sensibilitatea dureroasă a inimei, lăsând 
ganglionul stelat pe loc, metodl'l. suprimării reflexului presur 
- Danielopolu - are de scop suprimaraa unui număr cât 
inai mare posibil de firişoare nervoase centripete sensitive 
cardio-aortice cu re&pectarea ganglion ulm stelat şi cu· atin. 
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gerea cât mai mică posibilă a firişoarelor ·centrifuge ale 
inimei; a căror leziune poate aduce prejudicii· foarte impor­
tante acestui organ. ·· : 

Pe aceste principii e bazată metoda suprimării reflexu· 
·Jui presor care e urmată de majoritatea chirurgilor şi care 
dă cele mai bune rezultate. 

Analitând metoda - Danielopolu - vedem de· constă 
din două mari şi esenţiale principii : 

1. A suprima cât mai mult posibil din firişoarele sen­
sitive centripete cardio-aortice. 

2. A nu atinge: a) firişoarele simpatice - cardio­
acceleratoare - ale inimei şi firişoarele vazo dilatatoare 
ale coronarienelor; b) trunchiul vagului. 

· Primul principiu este bazat pe faptul că, dacă nu este 
indispensabil a secţiona toate firişoarele centripete· cardio• 
aortice pentru a preveni accesul anginos întrucât chiar sec~ 
ţionarea unei părţi numai din. ele poate ·diminua destul de 
mult intestitatea reflexelor plecate din zona cardio aortică 
pentru ca accesul anginos să nu· mai ia naştere, trebue 
totuşi a secţiona cele mai multe firişoare centripete pentru 
a asigura şanse cât mai bune.· 

Al doilea principiu e bazat' pe ·faptul, că este inadini· 
sibil a priva un miocard, în cea mai mare parte din timpul 
accesului anginos lezat, de· firişoarele simpatice, care-i mă· 
resc contractilitatea ; este inadmisibil a ridica vazo-dilatatorii 
coronarieni într'o afecţiune ca angina de piept; care ia 
naştere printr'o insuficienţă a miocardului şi este inadmisi­
bil a atinge trunchiul vagului care conţine firişoare centri• 
pete indispensabile bunei funcţionări a cent.mlui respirator. 

In rezumat, aceste două principii au de scop să asigure 
eficacitatea metodei prin secţionarea unui număr cât mai 
mare posibil de firişoare centripete cardio-aortice şi să evite 
accidentele, înregistrate în· special· de metoda extirpării gan­
glionului stelat, · prin ·conservarea ·· ganglionului slelat şi a 
a trunchiului vagului. · · · · ·· · · · .- ' · · 

Cum trebue executată suprimarea reflexului presor? 
· · ·· Se va indica interveniia chirurgicală, bine înţeles; dacă 

nu sunt contraindicaţiuni ·din partea· stării generale a 'orga·. 
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nismului sau din partea cordului, care ar putea prezenta o 
insuficienţă miocardică prea pronunţată, numai după ce 
tratamentul medical cu regim, cu digitală, c~ trinitrină, cu 
antisi!ilitice, dacă e cazul, nu dă rezultate. 

Trebue avut în vedere gravitatea cazului care se ju­
decă după intensitatea frecvenţei acceselor anginoase. Frec: 
venţa acceselor este în. raport direct cu gradul de excita~ 
bilitate a firişoarelor sensitive cardio-aortice. Reflexul pre~ 
sor se produce cu cea mai mare uşurinţă, la cel mai mic 
efort, când leziunea cardio-aortică este mai intensă. Pentru 
a preveni formarea lui, deci, este necesar a secţiona cât 
mai multe firişoare sensitive cardio-aortice, toate fiind în.-. 
posibil de secţionat. Cu cât cazul e mai intens cu atât mai 
multe firişoare trebuesc secţionate pentru asigurarea efec­
tului bun. Pentr~ a ajunge acest scop trebue o operaţie 
mai intensă, de o durată mai lungă cerând o cantitate mai 
mare de anestezic. Dar cum operaţia se face . pe un orga~ 

nism, al cărui miocard, la cel mai mic şoc, poate să . pro~ 
voace moarte subită, este bine a se executa această ope­
raţiune, atât în cazurile uşoare cât şi în cazurile grave în 
doi timpi, în care al doilea timp nu intervine decât să corn~ 
plecteze operaţiunea din primul timp dacă efectul acestuia 
se arată insuficient 

Aşa dar, suprimarea reflexului presor se va face . în 
doi timpi prin două operaţiuni : · 

l. Prima operaţiune, C\)nstă în intervenirea, în toat~ 
cazurile, la stânga, la baza gâtului secţionând cordonul 
simpatic deasupra ganglion ului cervical inferior,, nervul ver­
tebra), ramurile comunicante cari unesc ganglionul cervical 
inferior şi primul toracic cu ultimele trei perechi nervoase cer­
vicale şi cu pri~a dorsală şi toate firişoarele nervoase care 
au în această regiune o direcţiune verticală, îndreptându-se 
în torace în juruL vagului şi. cordon ului simpatic cervical şi 
care nu pot fi decât ramuri din vag sau din sim.paticul cer~ 
vical. Ramurile comunicante trebuesc să fie. căutate pe cât 
e posibil aproape de inserţiunea lor pe perechile rahidiene~ 
căci altfel nu se poate şti· cari ramuri comunicante trebuesc 
secţjonate şi se. poate întâmpla ca· chirurgul să .. ~ecţioneze 
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atinse. 

In cazurile grave, când starea bolnavului cere o in· 
tervenţiune cât- mai scurtă, se vor secţiona firişoarele cele 
mai uşor de găsit. Mai uşor de găsit sunt ramurile comuni­
cante expuse mai ~us, cordonul simpatic şi ner~I ver­
tebra!. 

După intervenţie bolnavul îşi va continua tratamentul 
său medical şi în multe cazuri este suficientă prima parte 
a operaţiunei, accesul putând să dispară _sau să se limi­
teze Ia senzaţiuni precordiale neînsemnate. In ceste cazuri 
nu se va mai face o a doua operaţinne. Dacă, "însă, acce-
sele reîncep, înseamnă că o bună parte din firişoarele sen­
zitive nervoase cardio-aortice au rămas intacte şi atunci 
trebue făcută o a doua intervenţiune. Chiar dacă prima 
operaţiune nu suprimă complect accesul anginos totuşi ea 
ameliorează starea bolnavului, care, după intervenţiune, îşi 

continuă tratamentul medical, se reconfortează şi e mai ca­
pabil să suporte al doilea şoc operator. 

2. A doua operaţiune. 
Când prima operaţiune - suprimarea reflexului presor-­

nu este suficientă se va face a doua intervenţiune, care 
constă în r~::zecţiunea cordonului simpatic cervical, rămas 

pe loc în prima opţlraţiune, .. şi se vor secţiona diferite· firi­
şoare nervoase care iasă din vagul toracic şi care iarăşi au 
rămas nesecţionate prima dată. Dacă se poate se va sec­
ţiona şi firişorul nervos care iasă din laringeul superior şi 

se uneşte cu trunchiul vagului. 
Cu aceasta a deua-. operaţiune se îndeplineşte ·opera­

ţiunea complectă a suprimării rdlexului presor. Dacă nici 
după aceasta nu va dispare accesul anginos se va executa 
aceeaşi operaţiune de partea dreaptă. 

In ceeace priveşte anestezia, este bine să se întrebuin­
ţeze anestezie locală cu cocaină sau anestezie generală cu 
eter. Nu trebue întrebuinţată rachianestezia cu novocaină 

căci novocaina dă accidente serioase asupra centrilor vege­
tativi ai măduvei. 

După această operaţiune nu se mai produce un acces 



anginos: net; ci, saw se stiprimă complect accesul, cazuri mai 
rari, sau rămâne o jenă precordială, care, însă, nu împie· 
dică pe bolnav dela ocupaţiunea sa. 
· : Dintre metodele chirurgicale· ale· tratamentului anginei 

de· 'piept''ceiE~ ·-rri-ai des întrebuinţate surit: ~ 

·· ~ ·: i:-. ·metoda - Francois Franck-T; Ionescu-Gomoiu _..:._ 
bazată pe extirparea ganglionului stelat şi · · · 
'· ·- :; 2. ·metoda· suprimări!' ·reflexului presor- Danielopolu­
bazată' pe· secţionarea unui· număr cât mai mare de firişoare 
centripete cardio-aortice, fără atingerea· ganglionului stelat 
Şi· t:t· truncl)iului vagului. 
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Schema primei operaţiuni. 
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~ 
a. 
lu 
A 

G-ANuL GASSfR.. ·· .. 

Schema celei de a doua operaţiuni. 



'J ) ) > F•RiŞOCI.R.f Cf:NrRiPtTt. 
CAR.PIO-AORTiC'f 

a • •. • •• J FiRiy':ARf .S~MP..._TICE 
<-<ALE l'itME/ SI At..E. 

COR.ONA,RE'LOR: 

.Si!<:.ŢÎUNil.tr ~~ P.El:EC Ti liN/LE. NCRVlJA':>e tNMt! rOD'\ 
CUPRF<.>iUNt/ RJ;--F'LE~<WLt;i f'RE.SO~ 

Schema operaţiunii complecte. 
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Eficacitate, eşec, agravare, accidente 
in .fiecare metodă. · .. · 

1. M~toda Frdncois Franck - T. Ionescu·- Gomoiu. 
Eficacitate. In această metodă se suprimă o bună 

parte din firişoarele centripete şi deci are rezultate în parte. 
Dar, dacă odată cu stelectomia se suprimă firişoarele centri~ 
pete care întră în a II-a, a Ill-a şi a IV -a dorsală, firişoa­
re care în metoda Danielopolu nu sunt supri111ate, nu se 
suprimă, însă, firişoarele care trec prin ramurile vagului 'cer­
vical, firişoare care sunt secţionate .în .. metoda Danielopolu 
şi care au un roL important ca conducătoare centripete. 
Apoi stelectomia singură, suprimă mai puţine firişoare ner­
voase centripete ca sirnpatectomia cervico- toracică. 

Eşec. Nu sunt secţionate ramurile vagului. Se suprimă 
odată cu stelectomia firişoarele nervoase vaso-dilatatoare 
coronariene, cari, diminuând irigaţiunea sanguină a miocar~ 
dului, formează uri factor important de eşec, căci accesul 
anginos este datorit unei insuficiente de irigaţiune sanguină 
a miocardului - după teoria lui Danielopolu, care este cea 
mai verosimilă-. -

Agravarea. Constă în secţionarea firişoarelor vaso­
dilatatoare coronariene şi firişoarelor centrifuge simpa1ice ale 
inimei, care expun la o moarte subită sau la o insuficienţă 
miocardică acută, uneori mortală. 

Accidente. Se produc: 1. din cauza şocului operator 
şi anesteziei. Şocul operator fiind mal Intens şi durata ope­
raţiu:-Jii mai lungă şi deci întrebuinţarea unei cantităţi de 
anestezic mai mare, intervenţiunea va fi mai dăunătoare. 

2. Din cauza întercepţiunii firişoarelor cent;ifuge simpa­
tice ale inimei şi a firişoarelor vaso-dilatatoare coronariene. 

3. Din cauza excitaţiunei nervilor secţionaţi în timpul 
operaţiunii, care va fi cu atât mai nocivă cu cât inima 
va fi supusă exclusiv iniluenţei firişoarelor parasirnpatice, 
care sunt inhibitoare, şi parasimpatice ale coronarelor care 
sunt vaso-constrictoare. Această excitaţiune poate să pro­
ducă reflexe esclusiv pe calea parasimpatică - calea sim­
patică fiind serţionată -- care pot da loc la accidente de 
moarte subită prin înhibiţiunea inimei, sau la însuficienţa 
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acută a irigaţiunei sanguine. a miocardu'iui, prin vaso-con­
sfricţiunea coronariană. 

Tot în această metodă trebue să ţinem seamă de 
eroarea interpretării in unele cazuri, care constă in aceea 
că suprimând căile centripete expuse mai sus, care conduc 
durerea, să nu mai fie simţită durerea în partea operată, 
în timp ce accesul anginos poate să se producă. 

2. Metoda suprimării firişoarelor sensibilităţii dureroase~ 
Eficacitate. Se suprimă un grup de firişoare nervoase, 

(nervul depresor ganglionul cervical superior, cordonul sim. 
patic cervical, nervul cardiac superior, secţiunea ramurilor 
comunicante ale ganglionului intermediar, etc.) care conduc 
reflexul presor fără să fie atins ganglionul stelat. 

Eşecul constă în faptul că se secţionează prea puţine 
firişoare. 

Accidentele constau în : 1. anestezie şi şocul operator 
care sunt aceleaşi ca în metoda - Fr. Franck "-T. Ionescu­
Gomoiu-, 2. excitaţiunea nervilor secţionaţi şi reflexelor care 
pot fi nocive;pentru inimă şi care, pentru a se produce au 
la dispoziţie un număr mai mare defirişoare centripete 
rămase nesecţionate, ca în · metoda suprimării rCflexului 
presor. Totuşi aceste reflexe vor fi mai puţin nocive ca în 
metoda stelectomiei unde inima este privată de firişoarele 
ei simpatice şi coronarele de firişoarele lor vaso-dilatatoare. 

3. M ·toda secţiu;zii rădăcinilor dorsale posterloare. 
Eficacitatea se datoreşte aceluiaşi factor ca în selec­

tomie! adică se suprimă o bună parte din firişoarele centri­
pete prin secţionarea rădăcinilor dorsale posterioare: II, 
III şi IV, fără a atinge firişoarele <;:entripete. 

Accidentele constau în: 1. factorul anestezic şi şocul 
operator mult mai importante în această operaţiune ca în 
todte celelalte operaţiuni, căci un anginos nu poate suporta 
cu uşurinţă un aşa~mare traumatism operator, din care cauză 
a şi fost abandonată, şi 2. fact0rul excitaţiune, unde cea mai 
mare parte a firişoarelor centripete nefiind secţion11te, se 
pot produce reflexe nocive inimei, însă mai puţin nocive 
ca în stelectomie, din aceeaşi cauză din care a fost expusă 
mai sus. 
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4. Metoda Suoramării reflexului presor. - Danielopolu:-.: 
Eficacitatea în această metodă este cea mai mare, 

căci prin ea se suprimă o bună parte din firişoarele centri­
pete cardio-aortice, cordonul simpatic deasupra ganglionuluL 
cervical inferior, nervul vertebra), ramurile comunicante, 
care unesc ganglionul simpatic cervical inferior şi primul 
toracic cu ultimele trei perechi nervoase cervicale şi cu 
prima dors~lă. şi toate firişoarele nervoase care au în acea­
stă regiune o direcţiune verticală îndreptându-se în torace 
in jurul vagului şi cordonului simpatic cervical precum şi 
diferite firişoare care pleacă din vagul toracic şi nu atinge 
firişoarele vaso-dilatatoare coronariene, care, interceptate, 
produc, după cum am arătat în metoda stelectomiei, o 
vaso· constricţie coronariană şi. ca urmare o insuficienţă 

acută de irigaţiune sanguină a miocarduluî fapt care con­
stitue un factor important în eşecul stelectomiei. 

Eşecul este mai mic ca în celelale motode graţie 
şocului operator mai m!c şi intervenţunii de durată mai' 
scurtă. 

Agravare nu există. 

Accidentele nu aparţin atât metodei cât abilităţii chi­
rurgului, excitaţiunea capetelor nervilor secţionaţii fiind· 
redusă prin însăşi numărul mic de nervi secţionaţi. 



Două. cazuri de angină de piept ope­
rate în clinica chirurgicală din Cluj, 
de Domnul Profesor lacobovici, după. 

metoda "Danielopolu" 

Deşi nu s'a dat o~aziunea de a se opera mai mult de 
două cazuri da angină de piept în clinica chirurgicală din 
Cluj, şi prin urmare, o statistică n'ar indeplini condiţiunile 

cerute, totuş, sunt de remarcat excelentele rezultate posta, 
peratorii, care dovedesc, mai mult decât în oricare alte sta, 
tistici, eficacitatea metodei "Danielopolu", eficacitate care, 
după cum am amintit mai înainte, depinde atât de metoda 
utilizată cât şi de abilitatea chirurgului. 

Jntr'adevăr, tntr'un caz operat de Domnul Profesor 
lacobovici, se constată rezultate bune chiar după 8 ani 
dela operaţie, bolnava respectivă fiinrl. controlată chiar în 
luna aceasta, ceeace nu se constată tn nici o altă stati­
stică. 

Cazul al doilea este de odată mai recentă, abia de 
un an ; rezultatul imediat !J.;stoperator a fost dintre cele 
mai bune şi, bolnava prezentându se ia condiţiuni bune, 
rămâne să se observe pe mai departe. 

Primul caz. 

Este vorba de a bolnavă atinsă de angină de piept 
cu accese foarte violente, care a fost operată in Aprile 
1925, după metoda "Danielopolu", şi la care accesele an-· 
ginoase au dispărut imediat după operaţie, rămănând doal' 
o uşoară jenă retrosternală la eforturi, care, însă, nu cau­
zează absolut nimic dăunător bolnavei. Bolnava este re­
văzută după 8 ar.i dela operaţie şi se prezintă. în condiţiuni 
-foarte bune. 
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Obseruaţiune 
Femeia P. M., în vârstă de 45 ani, intră in clinica 

medicală din Cluj, la 9 Februarie 1925, pentru accese clCl­
sice foarte violente de angină de piept, cu iradiaţiuni în 
braţul stâng şi senzaţie de moarte iminentă-sensation de 
mort imminente-. 

. .·Accesele se prodeceau la început numai după eforturi, 
apoi apăreau şi în plin repaus. In ultimile zile avea câte 
trei accese anginoase pe zi chiar dacă sta în repauz. : · 

· In clinică se constată că reacţiunea Bordet-Wasser­
mann este pozitivă. La examenul clinic inima este normală 
afară de zgomotul al doilea aortic care este mai accentuat. 
La examenul radiologic, însă, se constată o uşoară dilata­
ţiune a aortei cu îngroşarea pereţilor săi. Tensiunea a~te-: 

rială 11-6 - Vaquez-Laubry -. Se institue un trata-. 
ment antisifilitic energic cu neosalvarsan şi cu cianură de 
mercur, după care accesele devin mai rari şi de intensitate 
mai mică. 

Bolnava părăseşte clinica într'o stare ameliorată, dar 
pe drum este apucată de un acces anginos foarte puternic 
şi se reintoarce la clinică. 

1 se aplică din nou tratamentul medical -intens, dar 
accesele nu cedează şi survin mai ales.noaptea cu o inten­
sitate progresivă. 

Se decide intervenţia chirurgicală şi bolnava acceptă. 

Operaţia este executată de Domnul Profesor Jacobovici,. 
în ziua de 6 Aprilie 1925, după metoda nDanielopolu" sub 
anestezie generală cu ether. 

Se izolează ganglionul cervical superior. Odatiţ izolat 
se apucă cu o pensă şi se smulge. Se izolează apoi cordo­
nul cervical în jos precum şi toate ramurile (până la nive­
lul arterei tiroidiene ·inferioare) şi se extirpă. Se urmăresc 

ramurile care merg în jos spre ganglionul stelat ; se pun în 
evidenţă nervi vertebrali care sunt bine desvoltaţi şi uşor 

de urmărit în lungul arterei. Se rezecă dela originea lor în 
ganglion până la intrarea în canalul vertebra!. In fine,· s'au 
secţionat ramurile comunicante, indicate în metoda supresiunîi 
reflexului presor. 
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Accesele au dispărut după operaţiune, bolnava având 
din. timp în timp senzaţiuni de jenă retrosternală, care nu 
puteau fi comparate cu ·accesele violente pe care le avea 
înainte de operaţiune. 

·· In· primele 4 săptămâni după ·operaţie, bolnava : nu 
putea să părăsească patul căci eforturile îi provocau palpi-
1aţiuni, dispnee şi o senaţie dureroasă în membrele supe­
rioare. Senzaţia dureroasă nu apărea decât cu palpitaţiuni 

şi era mai pronunţată h braţul drept. . 
· Owcrile precprdiale au dispărut complect. Bolnava su­

fere de insomnie în acest timp; nu i se institue nici un tra­
tame ;t ·medical şi cu toate a~estea starea sa se ameliorează 
progresiv. După 6 săptămâni dela operaţie se supune unui 
1rataŢJ?ent antisifilitic, dar de această dată foarte neregulat, 
căci bolnava neglijează de a urma seriil~ recomandate. Este 
de remarcat că senzaţiunile dureroase, de care se plângga, 
plecau din regiunea mastoidiană şi, urmând traectul muş­
chiului sterno-cleido-mastoidian, sosiau la rădăcina membru 
lui superior drept, prelungindu-se dealungul braţului drept 
La niveftil regiunii mastoidiene drepte se găsesc două mici 
tumorcte d·ureroase la presiune. După afirmaţiile bolnavei, 
senzaţiunile dnreroase au ca punct de plecare aceste mici. 
tumorete de mărimea unei alune. . 

Examinată în 1929, se află semne de enefizem pul­
monar. Tensiunea arterială 14-8- Vaquez·Laubry -. Exa­
menul clinic al inimei nu arată nimic modificat. Accesele 
angine{ dispărute . 

. E:;te revăzută în 17 Fet-ruarie 1932 şi în J unie 1933, 
prin urmare 7 şi 8 ani după operaţiune. Bolnava n'a mai 
avut r.jci un acces anginos până la această dată.· afară de 
o uşoară senzaţie de constricţiune retrosternală după. eforturi. 
Ortodiagruma arată o inimă puţin mărită de volum .. Dia- . 
metrul longitudinal 13.5~ ~iametrul transversal 13 .. Aorta. 
toracică îngroşată dar nu .dilatată. Electrocardiogr~ma a~ · 
proape normală. . , ... 

D:n punct de vedere nervos vegetativ este de remar· 
cat că Ia proba cu atropină şi ortostatism, înainte de op~­
raţie, arăta o am~otonie. Acelaş lucru s'?t constataţ puţm 



timp după operaţie (tonus simpatic 160, tonus pa.~asi~~atic 
76, tonus relativ 84). După !1 ani lonusul vegetativ d1mmuă 
arătând o hiposimpaticotonie (tonus relativ 50, tonus abso~ 
lut al simpaticului 56). Aceeaş probă aplicată în 1932 arată 
o hipoamfotonie. Prin urmare, se constată că, de unde îna~ 
inte bolnava prezintă o amfotonie, după operaţie prezintă 
o hipoamfotonie progresivă. 
, In rezumat, este vorba de o femee atin. ă de angină 
ele piept cu accese foarte frequente, până la 3 pe zi, şi 
excesiv de intense, la care tratamentul specific administrat 
a11terior n'a dat decât re7Ultate trecătoare şi la care s'a 
obţinut foarte bun rezultat prin intervenţie chirurgicală după 
metoda supresiunii· reilexului presor. 

Conform acestei metode, s'au rezecat tote elementele 
anatomice indicate, afară de ramurile pneumogastricului 
care nu existau. După· operaţie accesele anginoase dispar 
dar rămâne o uşoară senzaţie de constricţie retrosternali 
care persistă şi acum. Imediat după operaţie 's'au manifes~ 
tat uşoare dureri de partea dreaptă a gâtului care se accen-· 
tuau la efort şi pe care bclnava le punea în legătură cu 
două mici tumorete din regiunea mastoidiană. Aceste dureri' 
au dispărut. ·· 

Cu toată senzaţia de constricţie retrosternală care per~· 
sistă, nu poate fi nimic detras din· eficacitatea operaţiPi mai 
ales că după un timp atât de lung (8 ani) rezultatul se 
menţine acelaş. Cât despre jena relrosternală ea nu cauzează 
nimic sănătăţii femeei respective. 

· Asupra acestui caz, în care s'a obţinut cel mai bun 
rezultat chirurgical până azi, venind apoi cazul Leriche­
Fonta!ne (6 ani durată fără crize) Şi apoi ale celorlalţi autori, 
face remarcaţiuni importante profesorul Danielopolu, arătând 
că jena retrosternală, rămasă în urma acestui caz, se în~· 

tâlneşte mai des în 'alte cazuri şi mai ales în urma stelec- · 
tomiei. Aceasta nu detrage nimic din valoarea eficacităţii şi; 
din punct de vedere practic acest caz este ccnsiderat ca un, 
excdent rezultat.· 

Cazul ·al doilea. 
· ' Femeia M. N:, soţia unui medic, în vârstă de 45 ani. 
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Prezintă dureri precordiale dela vârsta de 18 ani. Incepe să 
aibă accese de angină la 34 ani, când tensiunea arterială 
se ridică la 20__:_25. Accesele sunt cu deosebire noaptea şi 
apar la început la 2-4 luni şi apoi din ce în ce mai des. 
De un an accesele se întovărăşesc d(> un spasm esofagian 
care durează 6-24 ore şi· împiedecă alimentaţia. In ultimul 
timp accesele se repetă aproape zilnic de o durată şi in­
tensitate din ce în ce mai mare. Bolnava este imobilizată 
în casă de frica acceselor. 

Examinată, se constată că matitatea precordială este 
normală. Zgomotul al II-a accentuat la aortă. 

Tensiunea maximă 20-26, cea minimă 10-15. 
Electrocardiograma normală. 
Bolnava a încercat toate : tratamentele şi regimurile 

fără ca accesele sale să fi fost influenţate cu ceva. 1 se 
recomandă operaţia pe care bolnava a acceptă. 

· Operatia este făcută de Domnul Profesor Iacobovici 
în ziua de 16 Mai 1932, sub anestezie genarală cu ether~ 
Se intrebuinţează tehnica supresiunii reflexului presor a lu1 

Danielopolu. 
După operaţie bolnava a avut uşoare accese anginoase 

timp de trei zile. După aceasta, accesele au dispărut corn· 
plect şi la 24 Mai a părăsit clinica. 

La 20 Iulie 1932, se face o electrocardiogramă care 
arată uşoare modificări în forma complexelor ventriculare. 

Tensiunea arterială 181/2-121/t. 
Bolnava şi-a reluat viata sa obişnuită, de unde înninte 

de operaţiune nu părăsea casa de frica acceselor. In pre 
zent femeia se prezintă bine, fără accese anginoase. 

* * * In ambele cawri s'a făcut operaţia sub narcoză cu 
ether, avându-se în vedere influenţa e.noţiunilor asupra an­
ginoşilor şi urmările acesteia. Pe de altă parte se ştie bine 
că aceşti bolnavi suportă bine anestezia generală cu ether. 

Tehnica a fost urmată după indicaţia dată de· Danie­
lopolu, de a face simpatectomie cervicală fără extirpmea 
ganglionului stelat, de a secţiona nervul vertebra!, ramurile 
comunicante ale stelatului, ramurile vagului cervicai core 
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intră .vertical în torace. Dispoziţia anatomică. în ambele 
<:azuri era .,de aşa naţură că . extirparea s'a facJ.!.t foart~ 
uşor. Nu s'a. p4tut identifica- niciun nerv depresor la nici 
tma din bolnave. . . . · · · _ _ · 

La cea de a doua . bolnavă, uşoarele accese după 
operaţie lăsă oarecare. îndoială, insă . dispariţia lor după 
trei zile, dispariţie care se menţine şi în prezent, dovedeşte 
că suprimarea reflexului presor este suficientă în cazorile 
-de angină de piept. · 

Cele două cazuri· operate de Dorrinul Profesor Iaco­
.bovici dovedesc p~ deplin efic.1citatea metodei Danielopolu. 

* * * 
Deşi chirurgii nu sunt de acord asupra celui mai bun 

procedeu de operaţiune o unei afecţiuni atât de complexe 
cum este angina de piept, totuş, graţie progreselor ştiinţi~ 
fice şi graţie lui Francois~Franck~T. -Ionescu-Gomoiu; 
l,.eriche şi în special Danielopolu, avem la dispoziţie un 
mijloc chirurgical pentru suprimarea uneia din cele mai' 
teribile suferinţe ~i a prelungirii vie'ţii unor oameni. vecinic 
amenintati cu moartea. 

; ,·• .. 

-' 

. '. 
' . 



Rezultatele tratamentului- chirurgical 
al anginei de piept. 

Fară a face o statistică a rezultatului ·tratamentului 
chirurgical al anginei de piept. voiu căuta să arăt în linia~ 
•nente generale factorii, care determină greutatea acestei 
statistici şi ~ă fac o comparaţre·, pe cât imi va· fi posibil. 
între statisticele făcută de Lericbe şi Danielopolu arătând 
punctul de vedere în interpretarea acestor statistici al 
acestor doi savanţi. 
_. Statisztica operaţiunii anginei de piept · c~nstitue ·un 
factor de mare greutate datorit \rariabilităţi cazurilor de an~ 
gină de. piept şi variabilităţii nervilor negetativi care se sec; 
ţionează în această operaţiune. La acea~ta se adaugă fap~ 
tul că s'au făcut interventiuni, la inceput când nu se cu~ 
noştea atât cât astăzi patogenie accesului anginbs, 'lipsite 
de bază fiziologică, şi prin urmare, este dala sine înţeles 
că în aceste condiţiuni este foarte greu de clasat observa~· 
ţiunile Evoluţia tratamentului chirurgical al anginei de piept 
apropie statistica din ce în ce mai mult de realitate· stabi-. 
!indu-se IT'etode bazate pe principii fiziologice bine definite. 
Apoi greutatea mai constă şi în marea variabilitate a Ieziu." 
nilor coronariene dela un caz la altul 'Cu desvoltarea va~ 
riabil~ a anastomozelor care asigură irigaţia sanguină a 
miocardului, leziunile plexului cardio~aortic, .. leziunea mio­
cardului, starea tensiunei arteriale, care toate variază cu 
~~ . 

Variabilitatea anatomică a nervilor vegetativi ai regiu~ 
nei .cervico~toracice. ~ste foarte frequentă dela un inqivid Ia· 
altul şi chiar la acelaş individ în ceeace privţ!şte partea 
dreaptă şi parte.a stângă. In ace~te condiţiuni, desigur, di. 
aceeaş operaţiune, aplicată la doi bol~avi anginoşi, nu este· 

., - ~ • ' • \ • "' a 
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absolut aceaş din punct de vedere fiziologic, traectul firi­
şoarelor nervoase, care contribue la denclaşarea aceesului 
anginos, ne fiind absolut identic. Tocmai in această constă 
marele merit al metodei supreşiunii reflexului presor de a 
propune secţionarea nervilor care sunt cei mai constanţi 
din punct de vedere anatomic. 

O metodă este cu atât mai condamnată cu cât dă 
mai multe accidente post operatorii, mai ales, dacă aceste 
accidente nu sunt scuzate de gravitatea bolii. 

Ideal în formarea statisticii rezultatului chirurgical al 
anginei de piept, ar fi de a examina într'un mod minuţios 
fiecare caz în parte şi de a se respecta riguros principiile 
f,iecărei metode pentru a asigura evitarea erorilor. 

Deoarece stelectomia şi supresiunea reflexului presor 
sunt cele două metode utilizate azi în acest tratament, în 
jurul cărora se desbate problema grea a tratamentului ehi· 
rurgical al anginei de piept, voi expune sumar stati~tica în­
tocmită de Leriche şi de Danielopolu cu privire la această 
metodă, restul metodelor ne mai fiind pus în discuţii. 

· In 1925, Leriche, când era. adversarul stelectomiei şi 
partizan al metodei supresiunii reflexului presor, face o sta­
tistică prin care demonstează superioritatea efîcacităţii me­
todei supresiunii reflexului presor ·- 85.7°/0 -:- faţă de efi­
cacitatea stelectomici 66°/0• : • 

In 1931, când ei revine. iar ca partizan al metodei ste­
Iectomiei şi .adv~rsar al metodei supresiunii reflexului presor, 
face din nou o statistică, însă de data aceasta redă pentrti 
metoda supresiunii reflexului presor o eficacitate numai de 
~2.3%. faţă de eficacitatea stelectomiei 500fo. · 
· · In cea ce priveşte eşecu~ dă 27.89% eşecuri· pentru· 

stelectomie şi 200fo eŞecuri pentru supresiunea rellexului 
presor. 

Din această statistică se vede clar superioritatea ~e; 
todei refexului presor, deşi autorul în statistica· din 1931, a 
căutat să demonsteze superioritatea stelectomiei. · · 

Dacă procentul de eficacitate a scăzut în statistica lui 
Leriche, în decurs. de 6 ani, în metoda supresiuni reflexului 
presor, dela 83:70fo la 62.3% se datoreşte faptului că auto-· 
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rul a încadrat în această metodă cazuri care nu-i apartineau' 
cum sunt de exemplu, cazuri în care chirurgul, deşi a voit 
să secţioneze ramurile comunicante ale ganglionului · stelat 
cu ultimele trei perechi nervoase cervicale şi prima dorsală, 
încadrând astfel operaţia în metoda supresiunii reflexului 
presor, totuş dintr'un motiv sau altul a confundat aceste 
ramuri cu ramurile ganglionului intermediar secţionând nu­
mai pe acestea din. urmă.· Dacă în urma acestei greşeli au 
urmat eşecuri aceasta, nu poate demonstra că metoda su­
presiunii reflexului presor, după care trebuia să se execute 
operaţia dar când în realitate 'lucrurile s'au petrecut altfel, 
este ineficace şi prin urmare, nu i se pot atribui ·aceste 
eşecuri. · . . · 

Sunt şi alte cazuri de eşec unde operaţiunea s'a exe­
cutat de partea dreaptă, dar nici aceste cazuri nu pot fi în-. 
traduse în statistica relativă "Ia metoda supresiuni reflexti­
lui presor, căci această metodă indică întotdeauna inte'r: 
venţia de partea stângă, de aci plecând cea mai puternică 
inervaţiurie a miocardului stâng, .cel mai mare' vinovat 
în accesul anginos, şi numai după insucces în urma acestei, 
intervenţiuni, propune intervenţia şi la dreapta. 

Dar observăm că şi procentul eficacităţii prin metoda 
s'telectomiei scade dela 660fo în 1925 la 50°/0 în 1931. Dar 
proporţia scăderii în această metodă este mai mică decât 
în metotla s'upresiunii reflexului presor, căci pe când în· 
stelectomie scade numai cu 16 unităţi în supresiunea refle­
xului presor scade cu 23.4, deci aproape odată şi jumătate 
cât în stelectomie. şi s'ar deduce din. acea·sta că metoda 
stelectomiei tinde· să devină superioară metodei supresiunii 
reflexului presor. Dar lucrurile nu se prezintă astfel căci, 
pe când Leriche încadrează în metoda supresiunii reflexului 
presor cazuri, care îi detrag din valoare şi cari nu-i aparţin, 
introduce 'îri Slatistica stelectomiei, dintr 'o consideraţiune sau 
alta cazurl"care-i măresc valoarea în ceace priveşte efica­
citatea 'şi ··care nu-i' aparţin, · iar pe' altă parte din motive 
necunoscute, elimină· cazuri de eşec datorită acestei ope~a­
ţiuni. Dar · dacă ţinen1 seamă de_ faptul' că metoda supi:'e­
sfunii r'eflexului" presor se· aplică şi în cazurile grave · de 
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angin!i de piPpt, unde stelectomia nu se aplică. şi unde este 
nhtura!'~a eşecurile să fie mai· mulţe ·decât în ca.zurile 
u~6a.re~ •. vedem· că ·rezultatul'statistic este injust. .. 
':·<·· .. Ori care ar ·fi ~~plicaţiunea acestor· statistici, fac;torul 
ştiintific rămânând totdeuna· unul şi acelaş, se vede clar din 
aceste două ·statistici şi. chiar din .. statistica din. 1_931, când 
autorul ~i este partiz~n al ;stelectomiei,. că metoda supre­
shn1ii reflex.ului ·presor ·· ~ Danielopolu - este superioară 
p'ri'n ·eficacitatea ei steleciomiei. · . . . · 

,;·. · Chiar 'Lericbe recunoaşte superioritatea acestei metode 
înSă· numai in· anumite cazuri. 
' .. · Superioritatea m'etodei . supresiunii reflexuhii presor, 
r~curioscută de Leriche, este mai mică decât în realitate 
căci pe când el admite o mortalitate aproape egală în cele 
dou~ metode - 20°/u în supresiunea • 'reflextilui presor şi 
27·8% în selectomie -, autorul metodei supresiunii. refle­
xului 'presor ·.:....:... Danielopolu -, găseşte o mortalitateprecoce 
de 22-7°/o ·pentru selectomie şi de 6·60fo pentrU: met0da 
s,upresiuni reflexului presor; deci o mortalitate în stelec­
to~ie · de aproape 3 şi 1/2 ori mai mare ca iri supresiunea 
r'eflexului presor. Dar pe lângă aceasta nici u.1 autor par­
ti:l;an al stelectomiei. n'a găsit că ce este mai ·superioară 
stipresiunii reflexului presor, deşi au aplicat-o în tratamentul 
chirurgical al anginei de piept. Ei totdeauna susţin că ste­
lectomia nu este dăunătoare, dar niciodată nu i-au arătat 
supe'iioritatea faţă de metoda sup~esiunii reflexului presor. 

· · uin statistica lui Sarasolla făcută în 1927 reies urmă-
td~rele.: · · 

; :Eficacitate. Operaţiunea Danielopolu ...... : .... 62·50fo 
· · ·.. " Eppinger şi Hoffer · ..•. 23· o;o 

.1 o ••• 

,. . T. 'Ionescu....:..Gomoiu . :22:7% 
::!: ~. ~o~~alit~tea. · ~., " _Danielopolu ......... : 12·50fo 

11 ,:· _, . . . .•. . • " ..... :· Eppin~er şi Hoffer ..... 15·30fo 
. , . . , ... " . . T. Jonescu-Gomoiu .. 22·70fo 

·: ... ·Rezultă 'irică ·un _argument puternic al efic(lcităţii supre~ 
si:uriif reflexului presor, faţă d~ .'metodele parţiale şi în spe­
c!al ·de· stelectomie, căci pe când in stelectomie avem o efi~ 
c:~~it~!~ .. de 2?.7% şi ~ mortalitate tot de 22.70fo..în' supre-

. .. . . . .... · .. 
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siunea reflexului presor mortalitatea este de 5 ori mai mică 
decât eficacitatea. Dar şi din rezultatele metodei lui Eppin­
ger şi Hoffer,superioare stelecto.miei, reese ceeace s'a spus 
mai inainte, cu atât mai mult cu cât se apropie, prin tehnică; 
supres.iunii reflexului presor. _ 1•:, 

Ca ultime rezultate în tratamentul chirurgical.al. angi­
nei de piept până în 1931, voi arăta mai jos .statistica îu..,, 
tocmit~ de Danielopolu cuprinzând toate cazurile. operate 
din 1920 până la începutul anului 1931, pe 54 cazuri ope· 
rate după metoda complectă, quasi complectă, sau )neom·: 
plectă a supresiunii reflexului presor, şi pe 82 cazuri qpe:-, 
rate după metoda Fr. Franck- T. Ionescu - Qomoiu cu. 
stelectomie totală sau parJială. _ ., . :. 

La această statistică se adaugă ultimul ~..az. operat ~e­
Prof. Iacobovici în .1932, după metoda Danielopolu, qu re­
zultat foarte bun. Aşa că această statistică va suferio mo·. 
dificare la metoda Danielopolu prin adăugarea_ cazului mai; 
sus amintit şi la loc de 54 cazuri vor fi 55. 

Totalitatea cazurilor 
Tot<1l latea bunelor rezul-
. -tate :. ;·, .•............ 
Bune rezultate după mai 

mult de un an ........ 
Bune rezultate dupi! mai 

mult de un an sau· de 
durată necunoscută .... 

Eşecuri sau numai puţin 
amellroat.ă ........... . 

Rezultate îndoelnice sau 

1 

numei ameliorate ..... . 
Necunoscute ..•......... 
Moarte precoce prin anes-

tezie ............... . 1 Moarte preco<;e prin inimă 

Metoda supresiu­
nii re!lexulni pre­
sor (metoda Da-

Metoda simpatec- .1 
tom iei cu gan­
glionul stelat. 

Franrk-T. Ionescu 
·-Gomoiu ' nielopolu): · . 

55 cazuri 82 cazuri 

39 cazuri (70.880/o) 42 cazuri (51.210/o) 

24 

15 

6 

6 
1 

1 
" 

( 43 630/o) 13 • • (18.850fo) 

(27. 770fo) 29 

(1J.llOJo) 20 

(11.110/o) 7 
1 

(35.360/o) 

• · (24.380/o) 

(8.50/c) 

·(t.850/o) O • 
1 . • (1.850/o) 14 . • (17.070/o) 
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Turburări post operatorii în interventlunlle 
făcute asupra slmpaticulu! 

· Turburările sensitive cupă simpatectomia cervicală au 
fost semnalatE> prima dată de Hebert-Reid şi Ekstem care 
au făcut un studiu mai minuţios în cazurile de simpatecto· 
mie în angina de piept. In fine Leriche şi Fontaine s'au 
ocupat mai amplu de această chestiune explicând în acelaş 
timp şi mecanismul de producere al acestor turburari. 

După hCeşti autori, turburările sensitive după simpatec­
tomie apar în toate intervenţiunile asupra lanţului simpatic. 
Sunt dureri difuze care se a!lă la baza cranmlui în 1 egiunile 
!rontaie, orbitare sau la toată faţa, sau în regiunea laterală 
a gâtului sau la braţ şi la torace. Pe de altă parte durerile 
sunt localizate in unele puncte, dintre care cele mai frequente 
sunt articulaţiunea temporo· maxilară şi punctul scapular. 
S'au semnalat încă, ca regiuni destul de frequente tragusul, 
unghiul maxilarului inferior şi regiunea vârfului inimii. 

Turburările sensitive apar de obiceiu după 8 -10 zile 
dela intervenţiune. Ele snnt câteodată fugace, iar alte ori 
durează câteva săptămâni. Sunt cazuri, insă, unde durata 
acestor turburări este muit mai lungă, (6 luni). - Lerlche­
Fontaine. Regiunile -ande durerea persistă mai mult timp 
sunt maxilarul inferior, articulaţiunea temporo-maxilară şi 
scapula. 

Pentru explicarea mecanismului producerii turburărilor 
senzitive post-operatorii, Leriche-Fontaine fac o serie de 
cercetări experimentale la om, excitând cordonul simpatici 
şi ganglionii săi. Ei au conchis că durerile post-operatorii 
sunt superpoza.bile acelora obţinute de ei excitând cordonul 
simpatic cervico-toracic. Aceşti doi autori remarcă, în ace­
laş timp, că excitaţiunea ganglionilor produce o durere mai 
intensă ca aceia a cordonului simpatic şi .conchid, prin ur­
mare, că aceşti ganglioni sunt centrii de asociaţiune care 
formează adevăraţii centri simpatici ai durerii. 

· -Durerile sunt, după aceşti autori, apanagiul interven 
ţiunilor asupra ganglionilor, căci ele sunt mult mai intense 
şi mai frequente decât la indivizii cari au suferit simple 
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secţiuni ale cordonului simpatic şi cred, că menajând gang· 
lionii, se pot evita durerile postoperatorii. 

Pro~esorul Danielopolu explică durerile post operatorii 
în alt mod, comparându-le cu , d'urerile pe care amputaţii 
le simt în membrul secţionat şi care sunt rapertate. la ex· 
tremitatea membrului. · 

Aceste dureri se pot datori turburărilor vaso-inotoare 
provocate prin intercepţiunea firişoarelor nervoase vasculare 
a teritoriilor corespondente. O altă interpretaţiune s'ar con­
forma legii nervoase că orice punct al neuronului sensitiv 
cerebro spinal ar fi excitat, durerea se raportează la termi­
naţiunea nervului excitat, fapt care ar explica pentruce am­
putaţii simt durerea extremităţii membrului pe care ei nu-l 
mai au. 

Un mecanism analog ar putea fi invocat în producerea 
turburărilor sensitive apărute după operaţiunile executate 
pe lanţul simpatic. Dacă analizăm puţin extirparea ganglio­
nului stelat, vedem că prin această operaţiune se secţio­
nează toate ramurile comunicante, care leagă ganglionul cu 
nervii rachidieni corespondenţi. Capătul secţiona~ al ramu­
rilor comunicante, din cauza unui proces mnamator local, 
devine sediul unei excitaţiuni continue a neuronului sensi­
tiv visceral, care se transmite la rădacina posterioară şi 

prin intermediul articulaţiunii neuronului sensitiv visceral 
cu neuronul sensitiv cerebro-spinal, situată fie în ganglionul 
spinal fie în măduvă, spre scoarţă. Durerea va fi raportată 

la teritoriile care dfpind de nervii rachidieni ce intră în 
conexiune cu firişoarele sensitive vbcerale interesate. 

Procesul înf1amator al capătului nervos secţionat va 
i cu atât mai intens cu cât traum:1tismul va fi mai mare 
şi, prin urmare, operaţiunile executate prin smulgere vor 
fi urmate de turburări sensitive mai intense decât opera­
ţiunile făcute prin secţionare. Dar, mai mult, durerile, post· 
operatori sunt mai mari în urma simpatectomiei decât în 
urma simpaticotomie, pentrucă în simpatectomie se secţio­
nează un mai mare număr de firişoare sensiti1;e şi, ca atare, 
un mai mare număr de capete nervoase inflamate după 

operaţie, care vcr provoca dureri. 
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" ··-Sunt Şi indivizi tare n'au ni:.i o reacţiune dureroasă 
post-operator şi aceasta se datoreşte, probabil, unei lipse 
de reacţiuni inflamatorii la nivelul nervilor secţionaţi. Alţii 
in fine, au numai uşoare turburări ceace denotă o slabă 
reactiune ·infla·mat~~ie a ~apătului nervilor sectionaţi după 
operaţie. 
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Conclusiuni. 

1. Angina de piept este susceptibilă de tratament ehi· 
rurgical gratie căruia, poate fi vindecată sau mult ameliorată. 

2. După operaţie rămâne adesea o mică jenă retro· 
sternală, mai ales, în urma eforturilor; această jenă este 
mică tn raport cu ameliorarea, care i se aduce bolnavului 
prin o per a ţie. 

3. Pentru suprimarea acceselor anginoase s'au între· 
buinţat mai multe procedee, dintre care, cel mai bun este 
suprimarea reflexului presor - Danielopolu -, căci nu 
atinge vasodilatatorii coronarieni şi nervii centrifugi ai 
inimei asigurând astfel buna funcţiune a acesteia. Apoi e 
mai uşor de executat căci tnteresează nervii cei mai con· 
stanti din punct de vedere anatomic iar şocul operator e 
mult mai mic fn raport cu celelalte metode. 

4. Eficacitatea acestei metode este destul de confir­
mată prin rezultatele postoperatorii. 

5. Conform acestei metode se va faee operaţiune la 
stânga şi numai în caz de eşec se va face şi la dreapta. 

6. ]lfetoda stelectomiei se practică pe q scară destul 
de întinsă, tnsă, rezultatele ei postoperatorii sunt inferioare 
metodei suprimării reflexului presor iar accidentele sunt 
mult mai numeroase, privând inima de nervii ei centrifugi 
şi coronarele de vazodilatatorii lor prin extirparea ganglio· 
nului ste/at. 

7. Tehnica operatorie este mai dificilă şi şocul opera­
tor mai mare. 

8. In urma acestor consideraţiuni rămâne ca cea mai 
eficace metodă "metoda snprimării reflexului presor" -
Danielopolu-. 

Văzută şi bună de imprimat. 
Freşedintele tezei: Decan: 

ss. Prof. Dr. Iacob lacobovici, ss. Prof. Dr. Gh. Martinescu. 
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