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INTRODUCERE. 

Din întreaga practică Oto-Rino-Laringologicâ, re­
~giunea asupra căreia se intervine chirurgical, cel mai 
frecvent este regiunea amigdaliană. Mână în mână cu 
progresul tehnic, operatiunile asupra amigdalelor pala­
tine, au ajuns să nu mai constitue oa odinioară, nu mult 
inainte, coşmarul chirurgiei de specialitate. 

Hegiune greu de abordat, inainte de adaptarea: şi 
perfectionru:ea instrumenarului adecvat, in raport de 
strânsă vecinătate cu marile v,a,se ale gâtului, loja arnig­
daUană înspăimânta chirUTguJ. prin hemoragiile ce pu­
teau surveni. 

Dacă avem astăzi o mare variabilHate in metodele 
preconizate pentru ahlaţia ·amigdalitelor pal:atine şi un 
intreg arsenal instrumentar, în cea· mai ma·re măsură a­
ceasta se datoreşte faptului că hemoragia era şi este 
una dintre cele mai frecvente complicaţiuni ale arnig­
dalectomiei, capabilă să ridice viaţa bolnavului. De aci 
eforturile pentru găsirea mijloacelor de a o domina. 

Putem afirma cu certitudine 1că 'arnigdalectornia, 
operaţiunea bună, necesară, operaţiunea radicală şi-a 
putut cu greu străbate drumlli spre generali~are tocmai 
din teama pe care operatorii o au de hemoragie, această 
teamă ar fi justificată dacă într'adevăr pericolul nu ar 
putea fi înlăturat. 

Obiectul acestei lucră·ri il constitue străduinţa ce 
·am depus de a aduce o contribuţie la problema hemo­
ragiilor post amigda!lectornice, pnnând la indemâna o­
peratorilor de specialitate un material adunat cu grije 

·<Hn experienţa altora şi observaţiunile făcute în Clinica 
<0. R. L. din Cluj de sub conducerea Dlui Prof. Dr. G. 
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Buzoianu, căruia pentru bunăvointa ce mi-a acordat-o· 
şi îndrumările date, precum şi pentru inspirarea subiec­
tului, îi aduc pe această cale omagiu de recunoştintă. 

Pentru sistematizarea maerialului, îl voi diviza în 
mai multe capitole, fă.când un foarte scurt istoric, voi 
reda câteva notiuni de anatomie chirurgicală asupra a­
migdalei, lojei amigdaJiene şi a regiunei amigdaliene. 
Trecând în revistă technicele amigdalectomiei rema:r­
când pe cele mai puţin periculoase şi mai corecte, voi 
insista •asupra metodelor pentru depistarea indivizilor 
cu tare predispozante la hemoragii post-operalorii, mal­
formaţiuni etc. asupra prevenirii hemoragiil'or şi tra­
tamentul lor. 

Oazurile citate în lileratura de specialitate precum 
şi cele observate în clinica O. R. L., îmi vor servi la for­
mularea unor desiderate în conduita operalorie şi a 
concluziunHm· ce se impun. 

Astfel concepute, învederând eforturile pe· care 
le-am depus în scopuJ urmărH cu binevoi torul concurs 
al Dlor •asistenti ai Clinicei, precum şi mult apreciatul 
sprijin al colegului şi prietenului Dr. Andrei Teodores­
cu, căror-a le aduc viile mele multumiri, după modeste­
le mele păreri, am convingerea că pun la îndemâna ce­
lor înteresaţi o lucrare a cărei utilitate nu este de dis­
pretuit. 



CAP. I. 

ISTORIC. 

Hemoragia post amigdalectomică datează deodată 
cu chirurgia asupra amigdalei. Aceasta este o operaţiune 
care se făcea încă pe timpul lui Hipocrate, dar multă 
~Teme nu a fost H'tcută după o anumită metodă şi o sis­
tematizare a indicaţiunilor, contraindicaţiunilor, com­
plicapunilor, în special, nu exista pe acea vreme. Ceia 
ce se ştia, din punctul de vedere care ne inetresează, es­
te faptul că scoaterea, sau mai corect vorbind tăiereru a­
migdalelor, era considerată o operaţiune care sânegrea­
ză foarte mult, producând de foaTte multe ori numai 
prin aceasHi sângerare, un ma,re procent de mortalitate. 
- Cunoştin!ele de anatomie şi anatomie topografică, 

asupra regiunei amigdaliene, cu vasele sale mari şi mici, 
multe la număr, stabilirea rapoartelor acestora cu a­
migdaJa., a pus probleme serioase celor mai temerari 
chiTurgi, eaTe considerau ablaţia ~amigdalelor, o opera­
\iune de mare abilitate, tocmai din cauză că hemoragia 
era o complicatiune frecventă, gravă şi dificilă de stă­
pânit. 

Insuşirea perfectă .a noţiu[lilor de anatomie, efor­
turile depuse pentru evitaTea lezfuii şi a celor mai, neîn­
semnate vase, tot nu a putut să facă să dispară complet 
hemoragiile deşi au fost diminuate considerabil în nu­
măr şi în gravitate. 
· O serie întreagă de instrumente construite special 

pentru a le înlMura nu ,a.u fost deajuns. Astfel s'a 
abandonat din chirurgia amigda1lelor rând pe rând 
bisturiul, foarfeca, ghilotina. S'a întrebuinţat ghilotinG: 
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cu dinti, amigdalectomul lui Fahnensloch, instn.unentu] 
lui Sluder, sdrobitorul lui Ruault, diatermo-coagularea, 
ansa galvanică, ansa rece. Construirea şi întrebuinţa­
rea acestor instrumente elin ce în ce mai perfectionate 
în .scopul ele a evita cât mai mult posibil, sectionarea v•a­
selor atât de abonelente în raza cfunpului operator, ne 
face să ne dăm seama de importanta acordată acestei 
complicatiuni: hemoragia. 

Cu toate aceste măsuri ele precautiune, am.igclrulec­
tomia a devenit o operatiune benignă, darr nu nelipsită. 
ele pericole. 

O contributiune însemnată au adus-o în ultimele 
decenii lucrărrile de laborator, făcute asupra unora din­
tre proprietătile sângelui în special asupra coagulahilită­
ţii acestuia. Acest concurs ele laborator pentru recunoaş­
terea celor cu h1rburări în calită!He sanguine constitue 
o pretioasă achiziţie pentru prevenirea hemomgiilor, 
deoarece este mult mai prudent să previi o hmoragie de­
cât să fii pregătit a o opri. 

Georges Cannuyt, P. E. vVeil, Hunt, Roskam, Feissly 
Openheim şi Cottlieb, Anglacle, Ch. vVilel şi alţii, cercetă-· 
tari hemoriti, specialişti şi-au legat cu multă competin­
ţă numele de lucrări al căror răsunător succes, au atras 
atenţiunea specialiştilor asupra concluziunilor la care 
au ajuns şi asupra bnefacerilor punerei în practică a a­
cestor concluziuni. 



CAP. IL 

NOTIUNE DE ANATOMIE CHIRURGICALĂ 

In acest capitol voi reda pe scurt câteva notiuni de 
anatomie asupra amigdalei palatine, lojei mnigdaliene 
şi a regiunei amigdaliene, insistând în deosebi asupra 
rapoartelor pe ca.re amigdala le are şi care au o deose­
bită importan!ă în vederea scopului ce urmărim. 

A). Amigdala palatinci este un organ limfoid pere­
che, de formă ovalară, cu diametru} mare de sus în jos 
şi dinainte înapoi, •a.şeza:tă în loja amigclaleană. In gene­
ral măsoară cam 2-2 jum. cm. înălţime, 1 jum. lăţime 
şi 1 cm. grosime (Teslut). 

Amigdala prezintă două fete, două margini şi două 
extremită\i sau poli. 

a) Faţa interne( este liberă în cavitartea faringiană, 
acoperită de mucoasa faringiană şi străbătută de nu­
meroase orificii ale criptelor amigdaliene. 

b) Fata externâ sau hilul priveşte aponevroza farin­
giană pe ca•re se aplică. La acest nivel aponevroza este 
dublată în afară ele muşchiul constrictorul superior şi 
este separată printr'o foarte subţire pătură de ţ-esut ce­
lul·a:r lax străbătut de vasele şi nervii ce merg la amigda­
lă. Rapoartele fetei externe ·ale amigdalei prin interme­
diul aponevrozei faringiene vor fi studiate odată cu ace­
lea ale Jojei amigdaliene. 

c) Marginele cunigdalei sunt în raport cu cei doi pi­
lieri, anterior şi posterior. 

el) Pollll Sllperior, cel mai important din punct de 
vedere al rapoartelor pe oare le prezintă, precum şi re­
giunea polară superioară, au o dispozitiune care varia-
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ză dela individ la individ. Aci găsim trei forma(iuni a­
natomice al căTor rol însemnat în chirurgie vrem să-I 
scoatem în evidenţă: 

1. Foseta supra amigdaliană este o formatiune ce 
.se aăseşte deasupra polului superior al amigdalei, sub 
un:hiui făcut de jonctiunea celor doi pilieri. In această 
fos~tă deobicei se fon~1ează abcesele periamigdaliene. 

2. Recesus-ul pa/atin este o cavitate în vălul pala­
tin ocupată de tesut limfoid, prelungirea superioară a 
amigdalei extra velice. 

3. Sinusul lui Tourtual este un canal foarte ramifi­
cat, care se deschide prin orificiul său inferior în foseta 
supra mnigdaliană, de o lungime niciodată mai mjdi de 
2 cm. care atinge şi 3 cm. (Andre Viela). 

Din aceste dispozi(iuni ale polului superior şi ale 
regiunei polare putem trage concluziuni interesante atât 
din punct de vedere patologic cât şi din punct de vedere 
chirurgical. 

Ciasic se admit patru tipuri de amigdale: 
1. Amigda1n pediculată. 
2. Amigdala sesilă. 
3. Amigdala ascunsă. 
4. Amigdala intravelieă. 
Polul inferior •a•l amigdalei este separat de mnigdala 

linguală printr'un interval de 5-6 mm., o punte lim­
foidă după expresia lui Truffert. 

Din punct de vedere clinic însă, polul inferior al 
amigdalei, este o ridicătură convexă în jos care pare a 
termina aci amigdakr pala·tină. Se descriu polului infe­
rior o pozitiune înaltă şi una joasă că·rora unii autori 
le acordă o deosebită importantă, în raport cu zona hi­
l·a'l·ă şi sub hilară a amigdalei. 

Pentru ·aceştia hilul v.ascular amigdalian se găseşte 
în treimea inferioară, deci această· zonă este cea mai 
vascularizată prin vecb~1a-t~a ei cu răspânti•a vascul·ară 
c~a mai importantă, care trebueşte menajată. La acest 
n~vel oapsula amigdaliană lipseşte •aproape complect, iar 
-dm cauza aderentelor planul de clivaj dispă:rând, toate 

i 
\ 
i 
1 

1 
1 
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eforturile unei enucleeri ext-araoapsular.12 chiar în cazu­
rile cele mai tavorabi·le, nu sunt întotdeauna încununate 
de succes. (Andre Viela). 

il) Loja wnigdaliană este o scobitură în peretele ex­
tern •al farngelui, de formă trunghiulară, căreia i se des­
.scriu: 1. tm perete anterior, 2. un per~te posterior, 3. un 
perete extern, ~1. un vârf şi 5. o bază. 

1. Peretele anterior este format de pilierul anterior 
care porneşte dela baza lutei înclreptându-se în afară în 
jos şi pu!in înainte se fixează pe marginea laterală a. ba­
zei limbei. In constitu!ia lui intră următoarele elemente 
anatomice: a) muşchiul gloso-stafilin, b) un fascicol fi­
bros orizontal, emana!iune a capsulei amigdaliene, c) 
un plex vascular constane care elin cauza bogăţiei sale 
în elemente venoase îşi meriU't numele de plexul venos 
al pilierului anterior şi este îndreptat vertical, d) ţesut 
celuim ia:t şi glande. 

2. Peretele posterior este format în cele două treimi 
superioare ele pilierul posterior care pleacă dela baza lue­
lci descriind o curb~t cu concavitatea anterioară şi care 
depăşeşte înăuntru pe cel anterior. 

Contine: o) muşchiul foringo-stafilir ce se dedu­
hlează adesea în clou~t por!iuni, una faringi:ană şi aHa 
laringiană, b) câteva fibre conjonctive care nu sunt alt­
·ceva cled\t !erminatiunile posterioare alt capsulei amig­
daliene, c) un pachet vasculor fonnat din arteriale şi 
venule sub numele de plexul vascular al pilierului pos­
terior. 

3. Peretele extern. La acest nivel aponervoza fibroa­
să a faringelui este foarte sutire aşa că acest perete tre­
bueşte considerat ca format exclusiv de muşchi. Clasic, 
muşchiul conslrictorul superior este •admis ca singur 
component: totuşi deşi el este cel mai important, nu es­
te singurul. 

In reali·tate în dreptul amigdalei, deci al peretelui 
extern al lojei, peretele faringian este format din intri­
·carea fibrelor mus.cul•a·re a~e constrictorului superior câ 
muşchi principal şi acelea ale altor trei muşchi: a) sti-
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lo-fo.ringicmul, b) stilo-glosul şi c) cons"lrictorul :n.ijlociu~ 
Amiadalocrlosullui Broca n'a fost recunoscut decal excep-

;:, tl "1 . 
ţiona:l sub forma de fibre n1~scul~re verllca e c~ se ~Ier~ 
în capsula amigdaliană, deci. subJac:nte co~1st!·Iclonul_m 
superior. Toti aceşti muşchi formeaza u~ gnla.J puler~uc: 
căptuşit în afară de un ţesut ce~ulo-g.rasos dei:s: gn~aJ 
care după amegdalectomie conslrtue l:m~clu~ lo.Jel aimg-
claliene, separând-o de spaţiile latero-i_anngie~le. . 

Rapoartele amigdalei cu vasele dm spa(ml maxllo­
farinaian- cele două loji pre-stiliană şi retro-sliliană­
au o ~onsiderabilă importa:n\ă pentru chirurgia acesteia. 
Aci pot fi lezate următoarele m·tere: artera facială, pala­
tina arscendentâ, faringiana ascendentă a~e căror ano­
malii cum sunt cele descrise de Rieffel Şi Pierre Des­
comps, curburi amigdaliene, le apropie exagerat ele a­
migda•lă. 

In ceiace priveşte pericolele operatorii ce rezultă 
din rapoartele pe cari amigclala le are cu cele două caro­
tide, Sebileau şi Trouffert au arătat cum carolida exter­
nă este polar inferioară, iar carilida internă este lezabilă 
manevrând brutal în regiunea polului superior. 

Vârful şi baz•a> lojei amigdaliene le-am studiat odată 
cu polii amigdalieni. 

Amigclalele sunt incluse într'o capsulă care este un 
produs de secre\iune ruJ epiteliului faringian. Capsula es­
te constituită dintr'o lmmă de ţesut retriculo-enclotHian, 
o puterni~1 reţew de fibre elastice şi musculare striate, 
vase ce se grupează în plexul intracapsular. 

Pe fata externă primeşte ramificatiunile arterei ton­
siJ.a.re, abonclente în treimea inferioară, nervi, muşchiul 
f~1:mgo~amigdalian ce se fixează în segmentul inferior­
ŞI vene ce pleacă dela hil, din vecinătatea pilierilor. 

Vasele amigdalei. Irigaţiunea arterială este făcută 
de arterele tonsilaTe în număr de patru: 

1. Artera tonsilară principală, ramură a uneia din­
tr~ colateralele caroticlei e~terne: Iingual•a, fadala sau 
c_!lmr. din ramurile .secundare ale acestora ca: dors-U'la 
hmhe1, palatina ascendentă. 



Cele mai adesea, şi practic aşa trebueşte considera-­
tă, artera tonsilară principală este ramură a arterei-fa-­
cialc. 

Ea traverse-ază oblic peretele musctdar al faringe- · 
lui, descrie câteva flexuozităţi şi perforează capsula a­
migdaliană în treimea inferioa·ră, uneori ramificată în 
3-4 r-amuri. Pe planul capsular dă anastomoze ce for­
mează plexul intracapsula·r în jurul feţei externe a a­
migdalei. 

De multe ori aceasta este singura arteră iar celelal­
te sunt considePa1e supra numerare şi au un calibru mai' 
mic, iar în ceiace priveşte frecvenla lor este de 20% 
(Ancln~ Viela). . 

2. Artera tonsilarc'i superioarâ provine din palatina· 
descendentă şi pătrunde în amigdală în partea .superioa- _ 
ră, între cei doi stâlpi. 

3. Arlera tonsilarâ anterioarâ colaterală a palatinei 
ascendente intră prin f.a·ta internă a stâlpului anterior. 

-L Grupul lonsilarelor inferioare, care se distribuie 
polului inferior amigdalian, îşi trag origina din artera 
linguală prin intermediul dorsalei limbei. 

Venele după ce se -anastomozează într'un bogat 
plex intra capsular s1trăbat capsula la nivelul hilului. 
Cele două vene ale stâlpilOT anterior şi posterior dispuse· 
în marele ax al acestom, după \Vagner, se v•a,rsă în Rala­
tina ascendentă. Vena pilierului anterior care este şi cea 
mai constantă este de multe ori cauza! hemoragiilor pro­
duse prin sec!ionarea acestuia. 

Uneori putem întâlni modificăTi patologice, care· 
pot avea repercursiuni asupra complicaţiilor pqst opera­
torii, în speţă hemopagii. Aceste modificări constau în: 
vase numeroase, dilatate, vase în tramele interlobare, 
vase în (esutul conjunctiv subepitelial, în vecinătatea 
capsulei, (Porlman) motiv pentru oare această zonă a 
plexului intra capsular trebueşte şi mai mult respectată. 

Bogata va·sculm·izare a lojei amigdaliene precum­
şi dispoziţia anastomozantă a acestOT vase ne f.ac să a-
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tragem atenţiunea asupra a trei fapte practic Impor­
tante: 

1. O împrejumre favorGbilă datorită g·rilajului mus-
.curlar ale ·Cfhl·ui ochimi constitue o adevru·ată ligatură 
vie a vaselor secţionate în caz de hemoragii post opera­
torii. 

2. Dispoziţia plexi/ormcl. a acestor vase face posibilă 
sectionări perpendiculare, oblice s-au langen\iale în spe­
·cial ale venelor cu un calibru mai ma're decât al artere­
lor şi care uneori formează prin dilalările lor, adevărate 
sinusuri în miniatură. 

3. Vasele plext~lui intracapst~lar fiind incluse într'o 
tramă de \esut fibros, având deci o tendin!ă natumlă ca 
să rămână deschise după ce au fost sec\iona-te, pruden!a 
ne îndritueşte ca să menajăm acest plex pentru a preve­
.ni hemora·gii neplăcute. 

Nervii amigdalei şi ·ai lojei provin din pneumogas­
tric, gloso-faringian, trigemen. Alte filele nervoase vin 
·din nervul linual şi pa1alinu1 mijlociu. 

Limfa:ticile m4:rg către ganglionii sub maxilari. 



CAP. III. 

ORIGINEA HEMORAG/ILOR 

'l'oate actele chirw·gicale sunt însotite de o scurgere 
mai mult sau mai pu!in abundentă de sânge. Această a­
bundentă este în strânsă legătură: 1. Cu bogătia în vase 
sanguine a regiunei asupra căreia se intervine. 2. Ano­
maliile acestora. 3. Cu starea patologică genevală-maladii 
infectioase - sau locaJă - inflamatiuni acute. 4. Cu 
turburările calităţilor sanguine, în special acelea în le­
gătură cu coagulabilitatea. 5. Cu intrumentarul utilizat. 
6. Cu abilitatea chirurgului. 

Considerăm hemoragia normală, ail:âta timp cât 
prin amploarea sa nu prejudiciază organismului, preju­
diciu care poate ,ajunge, dacă nu intervenim, să pericli­
Leze însăşi existen\•a lezatului. Această Hmită depăşită,. 
hemoragia trehueşle considerată o complicaţiune ope­
raorie, care necesită o intervenţiune rapidă, competentă 
şi eficace. 

Amigdalectomia excepţional este ceiace se chi•amă 
"o operaţiune în extremis". Dacă are indicaţiuni pentru· 
a fi executată, de cele mai multe ori este caR3hilă să su­
fere temporizarea. Aşa dar mşor se înţelege responsabili­
tatea chirurgului neoailifioat, care printr'o manoperă in­
_compatibilă cu arta, sau printr'o lipsă de prevedere poa-

. _te pune în pericol existenţa bolnavului său. 
Dintre complicaţiunile operatorii şi post opevatorif" 

ale ablaţiei amigda,lei, hemoragia este cea mai frecventă!, 
cea mai imresionată şi cea mai gravă. · 

In etiologia lor, hemoragiile post amidalectomice­
recunosc o serie întreagă de cauze asupra cărora am în-· 



.dreptat întreaga J.aten~iww. ~~alonarea a_:esl~r ~auze 
sub formă de clasificare am ga.siL-o necesara slradmndu-
mă a o face pe cât posibil mai clară. . . 

1. Cauze intrinseci ·sunt acelea care lm de econonua 
oraanismului asupra căruia se îndreaptă actul opemtor. 

0 
A) Cauze generale. 1. Afe~ţiunile acute sau c~onic~. 
a) Maladiile inj'ec{ioase prm sta~·ea de v~so-dilatatie 

şi prin fragiltatea pere!ilor vascul~.n pev can. sunt .capa­
bili să o dea pot provoca hemoragn daca se mtervme în 
acest stadiu. 
, b) Arterioscleroza avansată şi hipertensiunea mare 
.e dela sine înţeles că sunt cauze de hemoragii. 
: c) Tuberculoza evolutivă pe lângă conlraindicatiu­
.nea generală, incapabilitatea bolnavului de a suporta ac­
.tul operator, conslitue o contra indicatiune specială da­
.forită modificării coagulabilitătii sanghine. 

2. Sindrome hemoragipare. Acestea constau în tur­
burări ale calităţilor sanghine şi ale vaselor, deci merită 
o atenpune deosebită. 

Se disting trei grupe de dia:teze hemoragipare. 
a) Hemofilia este o boală hereditară pe care o trans­

mite o mamă sănătoasă copiilor în linie bărbătească du­
_pă legile lui Mendel. Această afecţiune se caracterizează 
clinic prin hemoragii provocate grave şi incoercibile. E-
xamenele de laborator ne 1arată timpul de coagul,are 
foarte prelungit care poate trece dela câteva ore la câ­
:feva zile, pe lângă un timp de sângerare şi un număr de 
·plăcute sanghine normale. 

Din punct de vedere clinic se ~recunosc următoarele 
.forme: · 

1. Hemofilia familiară care este cea mai gravă. 
2. TI emofi/ia sporadică la oare nu O'ăsim anteceden­

te hereditare şi la care timpul de coa ()'~Iare rar depăşe-
.:şte 45 minute. 0 

: ~· f!emofiliile simptomatice, pe care le întâ·lnim în 
afecţm~Ile hepatice, însă în 1a:ceste cazuri Je găsim âe 

·(:ele mai multe ori în prezenta unui sindrom complex de 
.bemogeno-hemofilie. · 
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b) Hemogenia. Acest sindrom a fost izolat pentru 
prima oarrt deP. E. vVeil şi atinge ca o tristă compensa­
ţie n1ai a•les sexul femenin, câte odată este hereditară 
însă în linie femenină. 

In etiologie: "Les hemogeniques sont toujours des 
hematiques palenls ou latens; de Ia frequence des trou­
bles dysendocrinins, ovariens, et sourlot thyroidens; 
on peut souvent incrirniner dans la genese du syndro­
me hemogenique l'anaphylaxie digestive ou ·les chocs 
Colloido-clasiques". P. E. vVeil. 

.Manifestările clinice trule hemoragiei constau în : 
hemoragii spontane (gjngivoragii, menoragii, epistaxis, 
purpura). Perioadele ele latenţă alterează cu puseele de 
turburări. Riscurile sunt inexistenle în perioadele de 
latentă şi în .acest timp se poate interveni. 

P. E. 'Veil descrie următoarele forme clinice. 
1. Forme localizate: renale, hepatice, genitale, gas­

trice. 
2. Forme masculine care sunt foarte rare. 
3. Forme paradoxnle cum sunt flebite, tromboze, 

em.bolii, a căror explica!ie o găsim în instabilitatea san­
ghină. Sângele poate deveni, în plin puseu hemoragie, 

.dinlrocla tă hipercoagulabil. 
Caracleristicele sanghine şi vasculare în această a­

fecpune sunt: 
1. Prelungirea timpului de sângerare. In loc de 2-5 

minute aşa cum este nnrmal îl gă<sim ele 30-60 minute 
sau chiar mai mult. 
- 2. timpul de coagulare este normal-invers ca la 
hemofilie. . · 

3. Chiagul ce se formează este neretr·actil sau se re­
traclă putin şi uneori se -redizolvă duă 24 ore. 

4. Serul sanghin este mai galben ca norma[ 
5. numărul plăcuţelor scmghine este diminuat dela 

-200.000-250.00o pe milimetru cub până la 100.000 
sau chia:r la O. 

6. Pereţii vasculari sunt foarte fragili fapt ce se 
:poate pune în evidentă prin semnul şiretului al lui Weil 
semnul lui Koch şi semnul benzii al lui Roskam. 
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Un caracter important pentru ~ipul noso.lo~ic •al he­
mogeniei este că tarele hematolo?t~e preextsta. acom-
paniază şi persistă sim~t~n~elo.r cllm~e. . . 

c) discrasiile de orzgpw uLscerala. VIn apt oape to~t~ 
afectiunile hepatice în care este~ lezah~ celula hepah~a· 
survin discrasii hemoragipare. Este ceiace P. E. \V etl, 
Bocage şi Isch-\V·all, numesc .sin~ro,m~l l~emo,crasic al 
sânO'elui. Se caracterizează prmtr o mtarztere lll coagu­
lare~ prelungirea timpului de sângerare, chiag neretrac­
til care se disolvă, numărul plăcutelor s,oade iar semnul 
şnurului este pozitiv. Acest sindrom rar este complet, în 
general este disociat. Cauza este datorită diminuării 
cantitative sau lipsei fibrinogenului, care joacă• un rol 
important în coagulare şi care dacă nu este exclusiv fa­
bricat în ficat, în cea mai mare parte aci î.şi are origina. 

In afară ele cei cu afectiuni hepa1ice este cazul să 
atragem atenţiunea asupra nefriticilor cronici, cari după• 
studiile lui M. Bloch şi P. E. \Ve il sunt susceptibili să 
prezinte turburări hemoragipare. 

B) Cauze Loca-regionale. 
1. Anomaliile şi nwllornwţiunile vasculare atunci 

când se întâlnesc, dacă atenţiunea operatorului nu a 
fost atintită ,a,supra ariei operatorii, sunt cauză ele hemo­
ragii, a căror intensitate este în raport cu calibru} şi na­
tura vasului arterial sau venos. 

Ori care clinh·e v'asele sanghine care trec în apropie­
rea lojilor amigclaliene poate să aibă un traiect care 
se abate dela normal. 

Relativ f·recvent sau în orice caz mai frecvent de-
cât s'm crede se întâinesc: . 

a) Carotida internă, care normal se O"ăseşte cam la 
2-3 Jum .. cm., departe ele polul superio; al amigdalei, 
poate ve~I în conta.c~ ~nai mult sau mai puţin intim cu 
ace.sta prm flexuozttaţtle, prin curburile sale, printr'un 
ca}ihru V anorn:al sau este pur şi simplu împinsă spre a­
rm~dala de catre un ganglion hipertrofiat. Anomaliile 
~enculoase 'U'le carotidei interne se găsesc (după cercetă­
rile anatomo-topografice făcute de Amando dei Rossi pe 

1 

j 
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o sută ele cadavre dela 2-89 ani) în proporţie de 7%. In­
săşi acesta crede că pot fi şi mai frecvente. Anomalilll! cea 
mai periculoasă a caroticlei interne constă în Tesistenţa 
curburei em.brionare oare înconjoară amigdaila şi face 
o ridicăLmă în peretele lateral al faringelui (Lapouge). 

b) Carotida externă care aT trebui să fie cam la a­
ceiaş clistantă ca cea internă, într'o proporţie de 4%, de­
vine în vecinătate primejdioasă cu peretele faringian al 
lo jei 0.migclaliene. 

c) Arterele maxilare externe( şi linguală prin sinuo­
zilă!ile lor au rapoarte intime şi periculoase cu zona o­
peratorie cam 696. 

ci) Artera j'aringo meningee e proporţion0.J 8%. 
e) Faringiuna ascendentcl poate avea un calibru a­

normal ele mare, bătăile sale se pot descoperi pe peretele 
faringian înapoia _pilierului posterior şi pot fi perce2ute 
prin palpare. Deasemeni cu palatina ascenclentă şi lin­
guala, faringiana• ascenclentă, formează un fel de ca­
dru al amigelalei mergând prin peretele însăşi al acesteia, 
ele unele marele pericol al afec!iunei musculaturei lojei 
în timpul operatiei (Lapouge). 

2. lnflamaţiuni. 
a) Amigdalo-J'aringita-acută. 
b) Flegmonul periamigdalicm. 
c) Sinuzitele maxilare, etmoidale frontale, rinitele 

acute. 
el) Asociatiunea fuso-spirilaTă a lui Vincent a fost 

descrisă drept cauză a hemoragiei post amigclalectomi­
~e, la 2 zile supă actul operator. (A. P. Tibbets). 

e) Orice specie microbicmă aflătoare la acest nivel, 
capabilă să întrelină o stare de septicitate locală poate 
da naştere unei hemoTagii. 

3. Sechele. Procesele inflamatorii cu sau fără repe­
titie interesând amigdala, lasă în urma .Jor unele modifi­
~ări mai mult sau mai puţin însemnate, astfel se produc 
aderenţe eaTe fac să dispară planul de clivaj stânjenind 
decola'l'·ea în bune condiţiuni a capsuJei, obligă secţiona­
rea pilierilOT sau a unor dintre muşchii lojei. 
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. Aderenţele pot trac\iona în apropierea _lojei unele 

vase. .. -1 c • 
Pe de altă parte fibrozarea ţesuturi or i<ace ca ŞI 

va'Sele să-şi piardă ela~ti:_itatea şi vatunci ~ân~ sunt se?­
ţionate, să aibă o tendmţa nalunaJa de a. ramane desolu­
se urmate de consecinţa lor: hemoragia. 

' II. Cauze extrinseci sunt acelea a căror ongme se 
găseşte în afam organismului şi ţin mai mult de actul 
operator. 

1. Jnstrmnenicmzl întrebuinţat joacă un rol de netă-
găduit în producerea hemoragiilor. Importanţa acestui 
fapt chirurgii de specialitate au sesiz~t-o de n:uH_ă vre­
me şi atenţia ce i-a acordat-o s'a mamfestat prm mven­
Iarea instrumentelor din ce în ce mai pu!in periculoase. 
Abandonarea celor tăioase şi înlocuirea lor rând pe 
rând cu cele zdrobitoare, ghilotina dinţată, ansa galva­
nid .şi ansa rece care se pare a fi cel mai mult utilizat 
şi oru:e este cel mai pu(in primejdios, plecleazii în acest 
sen!!.. 

In Clinica O. R. L. din Cluj se întrebuinţează aproa­
pe exclusiv ansa rece, cu excelente rezultate. 

Ghilotina sec\ionează vasele transversal, în timp 
ce disecţi·a le smulge favorizând formarea chiagului. 

Totuşi nu se poate spune că există un instrument a 
cărui manipulare să fie scutită de orice inconveniente 
şi pe care întrebuin\ându-1 să avem siguranţa că am în­
lăturat toate posibilităţile de a provoca o hemoragie. A­
ceasta trebueşte pretinsă nu dela instrumentar, ci dela 
abilitatea şi persicacibarl:ea operatorului. In orice caz în­
lăturarea instrumentelor tăioase este necesară' iar în 
clinica O. ~- L. din Cluj aceste instrumente su~t consi­
derate penculoase şi nu se întrebuinţează. 
. 2. Aneste_zia. Atât asupra anesteziei generale cât 

ŞI_, a~upra c~lei locale s'au adus obiecţiuni că s'ar putea 
sa fie cauza a hemoragiilor. In această chestiune nea­
vând o părere personală voi reda pe cele pro şi contra. 
Astfel Ivan Syk după o practică de 1200 tonsilectomii 
executate în 600 de şedinţe, înt-rebuinţând exclusiv a-
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.nestezia generală cu ke1en sau cu etl1er, Ia ·con, ajunge 
:la concluzia că nu e bine să se opereze în faza: de exci­
.tape ci dacă e posibil înaintea acestei faze. 

Asupra anesteziei locale DutheHet de Lamothe, com­
bate amestecul adrenalinei în solutia anesteziantă deoa­
.rece aceasta este capabilă ca printr'o vasodilataţie se­
·cundară să dea naştere la hemoragii îngrijiorâtoare. 

In Clinica O. R. L. din Cluj, adrenalina se utilizea­
ză şi până în prezent, nimic nu pledează pentru aban­
donarea ei. 

3. O pemtorul. Incontestabil că poate să surprindă 
implicarea operatorului ca faCtor cauzator de hemora­
gie, însă înainte de ·a încheia capitolul originei hemora­
giilor post amegdalectomice, nu putem trece fără să 
atragem atentiunea asupra rolului acestuia în produce­
rea lor. Ar fi pretenţios din parte-mi dacă aşi enumera 
conditiunile ce lrebuesc îndeplinite de un bun operator. 
Asupra ceiace intentionez să insist sunt fapte de observa­
tune cărora în Cinica O. R. L. di:ri Cluj li se dă impor­
tanta cuvenită. 

Printr'un mnrumtit interogatoriu ne dăm seama 
dacă avem de aface cu un individ cu o stare sanghină 
normală sau anormală, în ultimul caz nu se v•a< interve­
ni până la corectare. Deasemeni e necesar a se ţine sea­
mă de stadiul acut inHamator al regiunei precum şi dacă 
este o stare infectioasă generală. Stările patologice sau 
fiziologice-perioada cartamenială la femei - sunt fapte 
.asupra cărora trebue să fim avizaţi. 

In ceiace priveşte actul opem1:or în execuţia lui, 
prin maniera de care ne com:Q_ortăm putem evita sau 
produce dezastru. Brutalitatea intervenţiunei, degajarea 
manevrei, dar mai ales excesul de zel în a racla mai 
complet o loje amigdaliană pentru simplul motiv că am 
putea fi incriminati că mn lăsat pe loc unii mici foliculi 
limfatici, sunt tot atâtea cauze procuratoare de neplă­
ceri. Greşelile technice constitue un capitol asupra căro­
ra nu este cazul să insistăm în lucrarea noastră deoare­
-ce acestea pol produce catastrofe, nu neplăceri, pe de 



altă parte aceluia care fărăfcl' fi avizat întreprinde o ope-­
ratie oricând i se. poate întâmpla să cauzeze sau să nu. 

· poată opri o emoragie .. 
· .Alegerea instrumentului, stăpânirea perfectă a cu-
noştintelor anatomice, fiziologice şt patologice, însuşi- r 
rea perfectă a technicei. operatorii sunt c~ndţhmi care / 
alături de a~bilitatea şi perspiccacitatea chirurguJui, con- !/ 
.stitue dezidera·le ce se_ cer unui operator căruia ni.m.ic lllll 
i. se. poate imputa .. 

--

1 
i 



«::AP. IV. 

'CLASWl'CAREA .H.EJ.\10RAGIILOR. 

Tratarea acestui ;capitol ·mi se pare îndeajuns de dificilă 
dat fiind că această 'clasificare trebueşte ;pri:vită din mai mul­
!te puncte de vedere. Mă vo~ mulţumi a considera ·hemora­
J5iile în rapo11t ou :factor.til timp, .cu _gra:vitatea lor Şi ;în raport 
·cu leziunea vaselor din care provin. 

A} In raport cu factorul timp hemoragiile pot fi: 
"1. Ilemoragiile operatorii sunt acelea care insoţ.esc ope­

ratia şi sunt dalorite lezării ·vaselor de diferite calibre. Gra­
-vitatea lor este proporj.ională cu mărimea .acestora. Cele mai 
-adesea sunt datorile secţionării arterelor tonsilare care in 
mod obligatoriu trebuieşte făcută. Această hemoragie nu esle 
·dintre cele mai grave dar nu trebuieşte neglijată. 

In timpul operatiei pot fi interesate şi artere mai mari, 
-ca faringina ascendentă, ·carotida externă, carotida internă. 

2. Hemoragii post-operatorii precoce. Dintre toate hemo­
r~giile post amigdalectomice, acestea sunt cele mai frecvenie 
şi loloclală cele ·ma1 periculoase. Timpul in care se produc 
variază dela o oră până la 6 ore după operaţie. Dacă bolna­
-vul nu este destul avertizat,· odată ·cu saliva şi \'.Secreţi unea 
·raringiană, obligatorie ·stadiului post operator, inghite canti­
tăţi însemnate de sânge astfel că nici el. nki cei din jurul lui 
nu le pot aprecia "înde::J;juns. De -acirdecurge_ o _notă de gra­
-vitate. 

3. Hemoragia post operatorie tardivă sau secundară, r~~le 
mai adesea este o hemoragie capilară şi este produsă de r.ă­
O.erea escarelor prin descoperirea micilor vase. Rar poate să 
"fie Şi art-erială. ·Ea. se produce dela a 2-a pănă la a 10-a. iL 
Această hemcragie este hl general beilingriă. Ceeace îi :i& un 
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oarecare grad·. d·e gravitate es.re faptul că: s.e po.ate p~oduce· 
dtlpă r.e bolnavul a părăsit sp1t~lul sau chvmca Şlv depart~rea> 
de ;nedieul ce ar putea interveni, face ca sa treaca mult tunp:· 
până If: concursul aeestuia_ 

B) Privite din p!lnct de vedere al gr~vităli~·-lor avem: 
1.. Hemoragii normale, uşoare sau obhgatorn ce sunt da-­

l"orile vaselor hilului amigdalin, de cele mai mullo ori este 
suficient un tamponament pentru a le opri". Irr timp aces-. 
te hemoragii. nu depăşesc actul operator. Aci se încadrează şi 
hemoragiile datorite sclerozării tesuturilor vasculare şi a ce­
lor din jurul lor, care fac să rămână deschise vasele după· 
secţionare şi sunt consecinţa proceselor inflamalorii cronice· 
locale: 

2. Jlemoragiile grave le întâlnim atunci când pe lângă 
secţionarea vaselor ce intră sau părăsesc amigdala la nivelul 
hilului, leziunea se intinde şi asupra altor vase mai impor­
tante. Aceasta se poate produce fie din cauza brutalilălii in.:... 
tervenpunei, fie că este datorită unei anomalii sau malforma­
(iuni pe care operatorul nu a depistat-o la momentul oportun. 
Mai frecvent sau relativ fl·ecvent arlera faringiană ascenclen­
tă este cauza acestor hemoragii grave. De asemeni arterele; 
maxilara externă, lingula, faringo-meningeea, palatina ascen­
denta, oricare dintre ele pot fi cauza unei hemoragii în caz 
de raport prea intim cu amigdala. 

Sectionarea oricăruia dintre aceste va.se ne pune în fata· 
unui 'tablou dramatic şi din repeziCiunea cu care ştim să ale-­
gem cel mai Imn mijloc terapeutic, 'd-epinde însăşi viaţa bol­
navului. In aceste cazuri trebuieşte întreprinsă ligalura ca.:. 
rotidei externe, temporizarea putând deveni fatală. 

Printre liemoragiile grave trebueşte să considerăm pe: 
acel~a datorite sindromelor hemoragipare despre care arrr 
v~rbi~ î~ alt' capJtol ş~ pe care dacă le-am: prevenit, vom .fi o-· 
bhgaţ1 sa le tratam, dm păcate nu totdeauna cu succes . 

.. 3. Hemoragiile fatale. In acest paragraf încadrăm hemo.:.. 
ra~1le a diror gravitate depăşeşte posibilităţile terapeutice:­
chiar·tn mâna celui mai versat, chirurg, 
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Lezarea carolidei externe, interne sau primitive prin rapi­
ditatea cu care videază de sânge arganismul, ne pune în im­
posibilitate de a interveni eficient. In marea majoritate a ca­
zurilor, aceste hemoragii sunt fatale. 

C) După natura vaselor sunt: 
1. Hemoragii arteriale când vasele interesate sunt ar­

Lerele. 
2. Venoase când venele sunt in cauză. 
3. Parenchimatoase atunci când fără evidentierea unui 

Yas arlerial sau venos, hemoragia provine din tesutul însăşi 
al amigdalei. 



CAP. V. 

SIMPTOMATOLOGIA HEMORAGIILOR. 

Este dela sine înţeles că simptomul fundamental al unei 
hemoragii este scurgerea de sânge. In afa~·ă de ~ceasta ma! 
sunt oserie de alte simptome care ne fac sa ne dam' sama ca 
ne găsim in fata unei hemoragii. 

Aceste simptome sunt locale şi generale. 
A) Locale: 1. Scurgerea sângelui, poate sa varieze în ra­

port cu vasul lezat. 
a) In jet, atunci când este vorba de o arteră care poate 

să fie m,ai mult sau mai puţin puternic, ·după calibrul aces­
teia. 

b) Punctiformă cânâ avem de a face cu o veni:\. 
c) In massă, in cazurile de hemoragii perenchimatoase 

şi sunt datorite unui bont amigdalian. rămas 'in lojă. 
2. Chiagul. In loja amigdaliană la nivelul căreia se petre­

ce hemoragia se formează un cheag negru de volum varia­
bil, ale cărui margini sunt festonate de sânge roşu ce se scur­
ge in continuu. Dacă acest cl1iag este deplasat, se poate obser­
va punctul hemoragie sau jetul arterial care i-a dat naştere. 

B) Simptome generale. Clasic se recunoaşte o triadă sim­
ptomatică obligatorie a hemoragiilor. Această triadă se întâl­
neşte in special in hemoragiîle post operatorii precoce, care 
sunt şi cele mai grave şi care constă din: 

1. Vărsături de sânge negru. Sângele ce se scurge din pla­
ga operatorie este in continuu înghiţit de bolnav, fără ca a­
cesta să aprecieze cantitatea sa, şi la un moment dat este văr­
sat sub forma de chiaguri nectre din cauza începutului de di­
gestie Ia care a fost supus. o 
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2. Paloarea feţei se datoreşte pierderii importante de 
sânge. 

3. Accelerarea pulsului, consecinţă a anemiei progresive 
ce se stabileşte prin hemoragie. 

In afară de aceste simptome, se constată ·Că bolnavii sunt 
apatici, somnolenţi, intr' o stare de prostaţie a cărei intensi­
tate este în raport cu cantiaea de sânge pierdu şi care poate 
ajunge până la sincopă. 

'· •. 



C.-\P. VI. 

PROFIL.-\XIA HE:\IOR.-\GIILOR. 

Respectul ce Lrebueşle să-I avem de sângele bolnavului, 
chiar atunci când pierderea nu este aşa de importantă ca să· 
nu poală fi recuperată, ne impune a considem că oricât de 
meticuloase ar fi precau(ini1e luate, nici odată nu păcătuim 
prin exces. 

Profilaxia hcmoragiilor devine uşoară când ne sunt cu­
noscute pe de o parte cauzele acestora, cauze pe care le-am 
enumerate la capitolul respectiv, pe de altă parte când cunoş­
tinfele noastre se extind asupra posibililă(ilor de care dispu­
nem pentru a le preveni. Astfel aceste complica(iuni ele temut 
de,in exceptionale, iar atunci când survin totuşi, avem mij­
loace suficiente pentru a le face pe cât posibil inofensive. 

A) Profilaxia hemoragiilor datorită ca11zelor locale. 
1. Nu vom iterueni În stadiu de inflamatiune: amigdalite, 

flegmoane periamigdaliene. In aceste cazuri suntem obligati 
să aşteptăm pană ce procesul acul se stinge, în medie 10-15· 
zile, şi atunci vom executa o operaţiune la rece. 

2. Anomaliile uasculare cu greu pot fi depistate. Totuşi 
o inspectiune amănunţită a lojei amigdaliene şi a cavilă(ii 
faringelui, precum şi constatarea unei lungimi anormale a 
apofizei stiloide, ne pun adesea la adapost de a provca o he­
n.r.ragie. De alt fel in cazuri de acestea, însăşi responsabili­
tatea medicului este inexistentă dacă operafiunea a fost exe­
cutată după regulele artei şi complectă. 

B) Profilaxia hemoragiilor datorite cauzelor generale. 
l.IAbţinerea 'dela "interuenţiune în timpul maladiilor in­

fecţ~oase. Pe lângă pericolul septicemiei, in cursul maladii­
lor mfec{ioase uneori survin turburări in coagulahilitatea san-
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guină, maiind timpul de coagulare ceeace constitue o caur.~ _ 
predispozantă a hemoragiilor. _ 

2. Neintcruentiunea în timpul menstr_uatiei sau in jurul 
acestui timp. In deosebi este periculos a se opera în cele 5-6 
_zile care preced menstruapa. Cel mai bun moment de inter­
ven!iune în raport cu epoca m€nstruilor este finele primei 
_săptămâni ce-i succede. 

3. Arterioscleroza într'un stadiu avansat şi hipertensiu­
IH~:-· mult ridicată, trebuiesc, corectate in sensul ca să le adu;­
cem Î;"!L-·<, ~tare de relativă hipotensiune în care putem in­
terveni Hiră riscuri. 

1 •lfo·iificorile in calită!ile coagulabilită!ii sanghine de 
<•ri~c 11 :1lură ar fi ele, sunt un pericol însemnat pet•(rli pro· 
vocarea hemoragiilor post operatorii, motiv pentru care vom 
insista propor!ional la cercetarea afec(iunilor hemoragipare 
şi asupra tratamentului lor preventiv. 

Hemofilia, hemogenia şi discrasiile viscerale, sindrome 
despre care am amintit în altă parte şi am văzut in ce con­
stau, sunt maladii caro dacă le-am dignosticat la timp şi .le-am 
adresat tratamentul adecvat, nu mai constitue o contraindica­
!iune imperioasă. 

Pentru a recunoaşte aceste diateze hemoragice avem la 
dispozi(ie două elemente importante: a) interogatoriu şi b) · 
probele de laborator ce constau in examenul sistematic al 
sângelui înaintea operaliunei. 

a) lntcrogaloriul constă într'o anmneză amănunptă în­
dreptată asupra antecedetelor heredo-colaterale şi persoalc, 
li~1:-ând să ne pună in evidenţă dac~ au existat in familie in­
divizi predispuşi la hemoragii. De asemenea individul va fi 
interogat dacă sângerează abundent in urma unei răniri, hăr­
bierit, operatii anterioare, hemoragii spontane, epistaxic;, ex­
tracţie de dinţi, femeile dacă au menoragii, -menstruaţia abun­
dentă, etc. In cele mai :multe cazuri când avem de a f-ace cu 
un bolnav ce sângerează mult, prin interogatoriu descoperim 
in antecedentele personale sau familiare, incidente hemoragice .. 

b) Examenul sangft'in preparator: 
· 1. Stabilirea timpului de sângerare. Pentru acea~ta ne 

servim de proba lui Duke. Se înţeapă cu un ac lobulul ure--



·chei, iar sângele care se scur.ge se şterge pe o hârtie sugătoa­
re la .fiecare 30 secunde, normal această scurgere trebue să 

:se oprească după 2-3 minute. . . 
Timpul de coabgulare se stabileşte uzând de mm multe 

·metode, insă pentru a obţine cele mai bune rezultate este ne­
·cesar să ne servim fntodeauna de una şi aceeaşi metodă. 

Vom descrie procedeul eprubetelor lui Hayem. Condiţiu­
·nile optime de exactitate sunt îndeplinite când ţinem seama 
·de următoarele considerente: Tuburile în care se face he~ 
·moliza trebuesc riguros curate şi uscate, de diametru egal, 
·nivelul sângelui să fie totdeauna acelaş, iar temperatura ca~ 
merei în care se lucrează să fie constantă. Se pun 3 cm. în~ 
'tr'o eprubetă şi în mod normal coagularea va surveni în 6-10 
minute. Tot ce este pe această cifră este considerat patologic. 

3. Examinarea retractibilitătii chiagului sanguin, care în 
·mod normal se produce după 1/2 până la 1 oră, ne poate viza 
asupra unei hemoragii cânt se retractă putin sau deloc, sau 
asupra unei afectiuni hepatice cand după 24 ore se redisol­
vă. In tuberculoza pulmonară evolutivă sau cachexia cance~ 
roasă, se observă fenomenul coagulării plasmalice care con­
stă în depunerea la fund a globulelor roşii din cauza unei 
coagulări prea întarziate şi acoperirea lor de o pătură plas­
·matică galbenă transparentă. 

4. Numerotarea plachetelor sanghine car normal se gă~ 
sesc câte 2oo.ooo-25o.ooo pe milimetru cub, se face recol­
tând sânge praspăt în solulia următoare: 

apă distilată 30 gr. 
uree 3 gr. 
Scl. citrat de sodiu 10%, 1 cm. cub. 

~om des.crie şi alte semne ajutătoare pentru a descoperi 
· cazunle cu smdrome hemoragipare. 

1. ~emnul şiretul~i ~l lui vVeil. Dacă se strânge cu un 
"garrotv, deasupra phcei cotului, timp de 10 minute şi se 
c_on~tata pe_ segmentul aistal al membrului superior:_ sufu~ 

· smm sanghme purpurice v · • · 
•• V _ , ne gasim m prezenta unei hemo-

gemi ce denota o alteraţiuue a endateliului vascular. 
_ _2· ~emnul benzii al lui Ros/cam. Cu ajutorul manşetei 
unm sfmgomanometru exercitând o presiune de Mx Mn: 2 



t inl'p de 1 f, ore, la nivelul treimei inferioare a b 1 1 .. · . ratu m, apa-. 
riţia elementelor _pu_rpuncev ~e relevă o fragilitate vasculară. 

3. Semnul lw J<..och. Facand o inţepătură în ţ' t 1 , 1, esu u s.1 J" 

cu[anat, obtin~m o aureolă hemoragică în jurul ei, eviden-
pind hemogema. 

După ce am văzut care sunt mijloacele ce permit ·~hirur­
gului să-şi dea seama dacă operatorul va face sau nu 0 he­
moragie, probe hematologice a căror valoare este considera· 
bilă atnuci când sunt executate impecabil şi care nu sunt to­
tuşi absolute, vm:n trece la corectarea turburărilor de coagu­
lahililate. Această corectare ne va permite să transformăm 
prinr'un tratament judicios pe cei ce nu pot fi supuşi actului 
chirurgical, in indi Yizi la care operaţia se poate executa fără 
inconvenienle sau cu minimum de riscuri. 

Pentru corectarea stărilor patologice ale calităţilor sân­
gelui, dispunem de mijloace biologice, fizice şi farmacologice. 
Dintre toale acestea cele mai ])une rezultate se obtin între­
buinţând pe cele biologice şi fizice, in timp •ce mijloacele 
farmacologice au o actiune îndoielnică. 

A) Mijloace biologice. 
1. Injectiile ele sânge uman: a) transfuzia şi b) homohe­

moterapia. 
a) Transfuzia sanghină-injectarea de sânge intravenos. P. 

E. ·weil consideră ca cel mai bun procedeu de a se injecta 
20;_'40 cm3 de ser sangh1n in ajunul operatiei iar transfuzia 
de 200-300 cm3 să se facă cu o oră înaintea actului. 

b) lwmohemolerapia. In cazurile mai uşoare şi unde nu· 
avem la imediată îndemână posibilităţile unei transfuzii, ne 
servin de hom'ohemoterapie. In aceste cazuri sângele se in­
jectează intramuscular 20-40 cm8

, şi rezultatele sunt bune. 
Fie că recurgem la transfuzie .fie di rec~rgem la .homohe­

moterapie, este important' a se ţine seamă de an~te f~pte. 
Sângele care se injectează trebue să fie de bun~. cal_itate, 

tn sensul ca să nu cantină germenii vreunei mal_a~~I,}l tre- · 
bueşte cercetat din punct de vedere. al coagulab1htaţn. Es~e · 
nevoie de un sânge a cărui coagulabilita~e. să fie. normal~, 
deci vom căuta să ne ferfm de părinţii deflc1entulw intru cat 
afecţiunile fiemoragipare sunt· ereditare. · · 



c) E:rtracte glandulare. V • • 

1. Metoda lui Wipple. Aceasta consta în adnumstrarea 
·preventivă mai multe zile înaintea opera~i~i, eate 125-150 
·gr. ficat crud de vilei sau echivalentul acestma în exlract. . 

2. M. etoda lui Castle. Administrarea de extract gastnc. 
·După cercetările lui A. Bloch şi J. Lemoine asupra extraclu­
·lni gastric-gastrema, rezullă că asocierea acestuict cu extrac­
"tul hepatic dă cele mai bune rezultate. Se întrebuin{ează pre­
·ventiv pentru amigdalectomie şi adenotomie, dându-se zil­
nic câte o fiolă din fiecare timp de lD-12 zile. 

3. Leoke a ob(Înut rezultate bune dacă dă să ingereze 
extracte de splină şi măduvă osoasă. Numărul plăcu! elor 

··sanghine creşte, iar timpul de coagulare se reduce. 
4. Exlractul din lobul posterior al hipofizei a fost intro­

dus ca preventiv în practica O. R. L., de către Sabinger, Ci­
·telli, Canuyt şi la Barre, etc., este eficace dnd se injectează 
câte 0,5 până la 1 cm. extract hipofiza~. posterior cu o oră 
înaintea intervenţiei. 

d) Coagulenul este un preparat al casei Ciba, după pro­
cedeul Fanio, extract de plăcute sanghine. Roskam H preco­
nizează în aplicatiuni locale şi intravenoase. Intravenos nu 
este scutit de accidente grave, fapt petru care Binet, insistă să 
·fie adminislrat subcutanat atat preventiv cât şi curativ cu 
-foarte bune rezultate. Se dau 2 fiole zilnic subcutanat şi din 
cauza lipsei acciâentelor i1 face superior extractelor serice. 

Isch-Wall şi Buzaqueu înlrebuin!ând coagulenul câte 5 
cm3 pe tot timpul post-operator, ii relevă caliH\ti superioare 

'în hemoragie. 
Canuyt şi Wild pornind dela constatarea că actiunea coa­

·gulenului este de scurtă durată, recomandă să se injecteze 
'10 cm'. în ajun şi zilnic câte 5 cm., post-operator atâta vreme 
cât există riscuri pentru hemoragie. Rezultatele ce au obiţ­

·nut sunt excelente în special acolo unde numărul plăcuţelor 
·sanghine este diminuat. 

e J Seroterapia. 
1. Senil uma are calitatea âe a mări coagularea sange­

_1ui şi indicaţiunile lui sunt optime în tratamentul hemofilii­
lor şi al afecţiunilor hemoragfce. După recomandatia lui P. 
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E. ·weil se poate da în fiecare lună 20 cm3 subcutanat şi o 
injeqie în ajunul operaţiei. 

:· Se~u~ animal p~ate înlocui serul uman şi se poate da 
.sub lorma de hemoslil sau orice ser anlitoxic, eate 20 cm3 

pc cale inlramusculară. 
3. Seml serie al lui Du[9ur şi le J(allo sau Anlhema. Ac-

1iunea emostatică a acestui ser se datoreşte crizei hemocla­
·sice pe care o provoaca prin fenomenul de .anafilaxie pasivă, 
daloril substan!elor preformale modificaloare ce au rezultat 
din senzibîlizarea animalului prin senil altui animal. Pentru 
Canuyi şi \Yild, rezullatele optime se ootin dacă se injectează 
preventiv 10-20 cm3 intramuscular, iar după ce se verifică 
efectul asupra coagulării se injeclează încă 10 cm3 cu o oră 
inainte de opera!ie. 

A plica\iunile serolerapiei nu pol fi prea întinse, din cau­
·za accidentelor serice frecvente, pe care le provoacă în spe­
cial la hemogenici, hemofilii adevărati fiind mai refractari, 
din cauza stabilil11tii lor umorale foarte mari. 

B) Mijloace fizice. 
Jraclia(ia cu raze X. 
O serie întreagă de cercetători au pus in evidenţă pro­

prietătile hemostalice ale razelor X. Gramena,_ Tribouletm, 
\Veil şi Paraf, SlepTian, Neuffer, Feissly, Woehlich, Pagniez, 
Ravena, etc., în lucrările lor au demonstrat acestţ proprietăţi. 

După unii dintre ei, este vorba de o ac!iune ce s'ar exe~­
·cita direct asupra vaselor şi a lichidului circulant. Altii, Ste­
_phan, cred că se produce o activare ~ organelor hemalopoe-
tice. _ _ _ . . . . . . 

Aplicatiunile razelor X se fac asupra splinei, măduvei 
-osoase, vaselor mari ale gâtului sau regiunea de operat. 

Canuyl, în anul 1924, introauce tratamentul hemostatic 
al razelor X in O. R. L. 

Doza meaie optimă de raze X este 600 R., care se poate 
administra într'o singură şedintă sau in 2 de câte 300 R., la 
interval de 24 ore. :Clorurul de calciu are o acţiune ·catalili­
că indispensabilă în transformarea preserosinei în serosină, 
fapt pentru care se dă bolnavului inaite de iradiare o soluţie 
<Continând 4 gr. clorur de calciu (G. Canuyt şi J. la Barre). 
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Efectele iradierii asupra accelerării coagulării san.ghine 
sunt precoce. Pot să debuteze după un minut, să crească un 
sfert de oră şi să perziste 4-7 zile. A·ceste efecte sunt cumu­
late dacă şedinţele sunt apropiate, iar dacă ·sunt distantate, se 
stabileste un fel de imunitate celulară. 

' '0) Mijloace farmacologice. 
1. Clomra de calciu. De multă vreme încă, lucruri ca a­

celea ale lui Arthus şi Pages (1890), apoi Carnot şi Blamotier, 
demonstrau o actiune Iiemostatică pentru clorura de calicu,. 
motiv pentru care şi-au găsit o amplă întrebuin{are in acest 
scop. Actualmente o altă serie de autori, in special americani,. 
neagă orice actiune a calciului asupra timpului de coagulare. 
Rendn şi Moularguet în Franta, sustin aceaşi teză contrarie 
0piniei cla-;1ce. 

Ganuyt şi \Vild continuă a intrebuinta calciu, însă nu­
mai a!'ociat cu aplicatiune-a razelor X, a căror actiune hemo-
statică o favorizează mult. ~ 

2. Hemostaticele cu bază de {ermenti vcgetali nu-şi gă­

sesc o aplicaţiune importantă, din cauza că pe cale inlrave­
noasă produc accidente, iar per os nu au nici o valoare. 

Ceeace am spus despre clorurul de calciu, se poate spune 
de!;pre toate preparatele care îl conjin. 

Concluziile ce tragem în mod imperios din cele relatate 
in acest capitol, sunt în măsură să ne pună la adăpost de ori­
ce neplăceri, dacă atenţiunea cuvenită am acordat-o tuturor 
idicaţi.unilor. Cu toată eficacitatea metodelor ce ne stau la 
'di!'poz;tie pentru corectarea viciilor de coagulare ranghină, 
prudenţa ne obligă să nu intervenim decât cu discernămânf. 
şi aceasta numai atunci când este absolut indispensabil. 



CAP. VII. 

TRATAMENTUL HElVIORAGIILOR. 

Hemoragia, complicape a amigdalectomiei, devine ex­
cep!ional de rară, atunci când se respectă condi!iunile unei 
bune interven!iuni, iar operatorul nu a neglijat nimic din pre­
cauţiun:Ic reclamate. 

Dar.~i totuşi survine, cu toate măsurile de prevenire care 
.:;'ati ]ual, aten!iunea trebueşte indreptată asupra mijloacelor 
prin care să o combatem. De exactitatea cu care am recurs 
la cel mai eficace mijloc şi de rapiditatea deciziunilor hat·!, 
depinde în mare măsură eficienţa actului nostru. Penm1 a-

. ceasta calmul este absolut necesar, actele dezordonate du­
când la dezastre. 

Prima grije, in prezenta unei hemoragii, ce ni se incum­
bă, este diagnosticarea acesteia. Ne dăm seama printr'o ins­
pec\inne amănun!ilă asupra lojei amlgdaliene, cu un bun lu­
minaj, dacă este vorba de o hemoragie arterială, venoasă, 

parencliimatosă, sau dacă avem de .a face cu o hemorgie u­
şoară sau grava şi aşa mai departe, deoarece măsurile ce tre­
buesc luate sunt în raport airect cu felul hemoragiei. 

Terapeutica nemora.giei dispune de multe mijloace şi me-· 
tode, unele mai bune altele mai .puţin bu'ne. 

Le vom împărţi în mijloace de ordin local şi general: 
A) 111 etode cu aplicaţiune locală, tratamentul local al he-

moragiilor. . 
1. Tamponamentul este primul act ce trebueşte îndepli-· 

nit când ne-am dat seama că ne găsim în faţa unei hemoragii. 
Tamponarea lojei amigdaliene se fce cu jutor.u~ unei. P.ensue· 
Kocher modificată sau ori care alta de o lungtme sufiCienta. ' . 
Se face tm tampon de tif~n steril şi se !.ntroduce !n loJa sân-
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, dv · · d · nă atunci când credem ·că este. sufi-<teran a, 1man u-se pa ' . . . b 
~. .· 1 moracia Tifonul poate fr rmbr at cu o <:rent pentru a opu 1e o · V • v CI 

b v 1 tv cele mai adesea apa oxrgenata, au-su stanla coagu an a, 
den, coagulen, ele. 

Este corect a ne feri să întrebuintăm substa~1\~ h~mosla-
. 1 v f ct se dator·eşte unei vaso-constnc(mm, cum trce a caror e e . 

sunt anlipirina, adrenalina, feripirina, deoar~ce su~vrne o 
''asodilatatie secunaară care pote fi şi mai perrculoasa. 

Tirnlpul cât trebuieşte să menjinem tamp~nul în .loja .amig­
daliană, variază dela 30 secunde la 4-!:0 mmutc, timp m ca­
re dacă hemoragia nu s'a oprit, ne obligă să trecem la alte 

măsuri. 
2. Prinderea şi ligatura vaselor care sângerează. Acest 

mijloc se recomandă în special în hemora~ile arteriale sau 
chiar venoase când vasul care dă, este vizibil. Pentru prin­
derea arterelor sunt recomandate mai multe metode ce va­
riază între ele, după modelul pensei cu care se intervine. 

a) Ligatura cu pensa lui Koclwr. Cu ajutorul unei pense 
Kocher se prinde capătul arterial ori venos, sau în •cazudle 
<:ănd este o arie vasculară care sângerează, se prinde aceas­
ta şi' se face un nod de catgut sau mătase, ale cărui capete 
lungi sunt ţinute unul de operator altul de un ajutor. Cu o 
pensă de disecţie ale cărei brate sunt suficient de lungi, se 
strânge nodul cât mai a\Jroape de capătul pensei prinzătoa­
re. 

~) Ligazura cu pensa Kocher şi o altă pensă curbă. Pensa 
Koclier ser~'eşte la prinderea vasului, iar cea curbă Ia prin­
derea zoner hemoragice, făcându-se ca noduL să alunece pe 
această pensă curbă. 

. ?~ Ligatura cu pensa lui Lapouge. Această pensă este o 
mod~frcare a ce!ei Kocher, cu braţele mai late şi ·Capetele ro­
tunzrte, ~tfel ca alunecarea nodului se face mai uşor. 
~ Mampt~larea. tuturor acestor instrumente trebueşte făcu­

ta. cu multa dehcatejă şi abilitate, pentru a nu pătrunde 
pn~ pe~etele muscular al lojei, cauzând astfel hemorami . i 
mar perrculoase. o ş 

3. Aplicarea compresoarelor hemostatice. Dacă tamp~-
namentul sau forcipre - 1 . . sura cu Igatura vaselor ce sangerează 
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nu asig~1ră o he1~1os~ază complectă, se poate trece la aplica~ 
rea unei compresmm de lungă durată asupra lojei. S'au inge­
niat mai multe instrumente pentru acest scop. Nu vom insis~ 
ta asupra lor. Toate se bazează pe principiul compresiunei 
lojei care sângereaza.i 

Pensa hemoslatică ( compresorul) lui Bosviel este cel mai 
utilizat. Tehnica aplicării este simplă. 

Incovenientele ce decurg din întrebuinţarea acestui in~ 
strument nu sunt prea serioase. Edemul datorit compresiunii, 
necroza consecutivă, precum şi infecţiunile ce se pot ivi la 
nivelul lojei, sunt de minimă importanţă, dacă se face o apli­
care corectă şi nu se men~in pre8( mult pe loc, în medie 
4-5 ore. 

S'au imaginat şi alte instrumente în acest scop. Putem ci­
ta compresorul lui Bloch, în formă de V, pentru hemostază, 
tonsilostalul lui Adler, etc. 

4. Capilonarea lojei cu agrafe constă în închiderea aces­
teia, aplicând cei doi stâlpi peste suprafaţa sângerândă. C:I 
ajutorul unei pense vVagnner sau Krause, se pun 2-3 agrafe 
care să prindă stâlpul posterior şi anterior. Agrafele lui Mi­
chel, cu un singur dinte, sunt cele mai bune, dând posibilita-
tea de a fi uşor de scos. · 

5. Suiw a pilierilor sau a lojei arriigdaliene este un ad 
chirurgical precis, a cărui întrebuinţare permite ori de a evi· 
t~, ori de a opri hemoragia postamigdalectomică. Cu ajutoral 
unei in~trumentaţiuni adequate, execuţia devine simplă, ra­
pidă şi fără pericole (Tarneaud). 

O serie întreagă de autori ca Luc, Lautenslager, Kilian, 
Fabry, Escat, Harold S. Barwell şi alţii, au înmtrebu~nţat a­
ceastă ni.etodă dupa fiecare amigdalectomie în scop preven­
tiv, tn timp cealalţii ca:'Dâulcet, o consideră dureroasă şi difi· 
cilă. · • -
· Dacă asupra aplicărei sale în scop profilactic p<;>t exista 
păreri deosebite, n~. i se P?t __ nega I?a~}le succ~se recoltate în 
~~terie_ de oprirea hem;or~gulor. . . .. . 

Pr~cedeul lui Tarneauq ni se pare cel mru bun , ~nnd ŞI 
~el uţiliza,t de Gli~i:c~ .0. 1). L. din Cluj. 



36 

• . • 1. v trei puncte de sutură alajate. Pen~ 
De obicei se pi ac ICa . . . 

. b-· V h mostază se introduce în loJa ce vonn· 
tru a asigura o una e . t A 

d t'f n steril şi se face prm s rangerea 
a o sutura un tampon e I o 
firelor o compresiune maximă. . . . . 

După 24 ore se scot firele .sutur~l Ş.I tamponul .dm loJe 

j . d'c producerea mfec(nuulor. Acest bmp este 
pentru a · mpte I a V v Al!' t ·: 
suficient pentru a asigura o hemoslaza p~rfecla. I au on 
ca Lautenschlager preferă să le ţină. 3-~ Zile. A 

6. Ligatura carotidei. In cazunle d~sperate: cand toate 
mijloacele de hemostază au fost întrebumţate ? nu am obt~~ 
nut rezultatul dorit, trebuie să recurgem la hg~tu~a caroh­
dei. Indica(iunea supremă pentru ligatura caroLidei, . o c~n­
stitue 11einoragia gravă, aatorifă lezărei arterelor man, farm­
giana ascendenta, carotida externă, intern~ sa~1 primiti:'~· In 
aceste situaţiuni, interve(iuea trenueşte facuta cu rapiditate 
de prestigidator, fără a mai aştepta rezultatul. altor metode: 
Din nenorocire destul de rar se poate salva vw(a bolnavulm 

în aceste cazuri. 
Ligatura trebueşte să se adreseze totdeauna carolidei ex~ 

terene, excepfional carotidei interne şi niciodată celei primi­
tive. Totuşi când s'a produs sec(iunea carotidei primitive da­
·Că situaţiunea permite, vor face ligatura acesteia. 

După cum am văzut la capitolul de anatomie chirurgi~ 
clă, artera facială deţine aproape exclusiv irigatiunea lojei 
amigdaliene. Artera facială este ramura carotidei externe $Î 

numai execepţional, in caz de anomalie, poate să provină din 
carolida internă. De asemeni artera farigină inferioară sau 
ascedentă provine ain carotiaa externă. Acesta este raţiona~ 
mentul pentru care recurgem la ligatura ·carotidei externe 
şi numai în cazul că avem motive să credem în existenţa lces­
tei anomalii, facem şi ligatura carotidei interne sau primitive. 
Pe de altă parte carotiaa externă şi ramurile sale se răspân­
desc în ţesuturile moi ale gâtului, în timp ce carotida internă 
irigă creierul, a5a că ligatura primei nu produce inconvenien­
tele ce decurg din a celei interne şi primitive. 

Recunoaşterea arterei carotidei externe se fa:ce datorită 
faptului că ea ·dă colaterale pe câna cea internă dă numai 
excepţional şi ligatura se face în triunghiul lui Farabeuf. 
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Tralam.enlul general al hemoragiilor. O deosebită aten­
~ţiune Lrebueşle acordată tratamentului general al hemora­
giilor, a cărui eficadtate in ultimul timp a fost subliniată de 
.clinicieni reputaţi. . 

La caplolul "Profilaxia hemoragiilor", am enumerat 
.toale mijloacele prin care putem să prevenim o hemoragie, 
iar la subtitlul "Corectarea stărilor patologice sanguine", am 
âescris care sunt m'ijloacele de care ne putem servi. Aceste 
metode işi găsesc o largă aplicare in tratamentul general cu­
rativ al hemoragiilor şi ne vom mulţumi a-l etala fără a mai 
repeta descrierea lor. 

Coagulalîilitatea sângelui joacă tm rol important in opri­
rea hemoragiilor, de aceea mărirea posiliilităţilor de coagu­
·lare sanghină vor ocupa primul plan al tratamentului general. 

1. Mijloace biologice. 
a) Trans[uzia sanghină. 
b) nomohemoterapia. 
c) Inlrehuin[area de extracte glandulare: 1. Metoda lui 

'Vipple. 2. Metoda lui Castle. 3. Metoda lui Leocke. 4. Extra­
sul din lobul posterior al hipofiziei. 

CI) :Coagulenul. 
e) Ser;terapia: 1. Ser uman. 2. ser animal, 3. serul serie 

.al lui Dufour şi le Hello (anthema). 
2. Mijloace fizice. 
a) !radiaţia cu raze X. 
3. Mijloace [armacologice. . . 
a) Clorura de calciu şi toate substanţele ce contm calcm. 
b) Hemoslaticele cu baze de fermenţi vegetali. . 
Toale aceste mijloace biologice, fizice şi .far~~c.~lo~c:, 

t 'b 1 . . hemoraciei în măsura ehcacitaţn fieca-·con n ue a oprn ea b • • d e care 
ruia, eficacitate, mod de aciţune şi de ahcaţnme, espr 

1 
am vorbit. . d' 1 · u 0 putem 
·Odată oprită hemoragia, intervenţia me ICU UI n 

considera terminată. . t' abundenti1 de 
P . . d · mult sau mai pum 

rm pier erea mai 
1 

t 'tai Remontarea 
sânge, bolnavul este lipsit de ace.st e emen ~il ~rebueşte asi­
-bolnavului, într'un timp dt mai scurt posi 
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gurată prin tot ceiace ne stă la dispozitie şi eforturile noastre 
trebuiesc îndreptae in acest scop. In cazurile grave recurgem 
la transfuzia de sange, administrarea de ser fiziologic, clisme 
nutritive, cardiotonice şi tonice generale. Asigurarea unef ali~ 
mentaţiuni adecvate şi rehidratării organismului prin ingera~ 
rea de lichide, ·apă, compoturi, limonade,etc., toate elemente~ 
k cunoscute din practica medicală generală. 



CAZURI CLINICE. 

1. .M. M. femee de 20 ani, este operată la 21 Iulie 
1936 pentru .amigdalită hipertrofică. In aceeaş zi, la in­
terval de 4 ore, se prezinltt pentru hemoragie în loja 
amigdalianri dreaptă. 1 se face tamponament susţinut 
limp îndelungat după care hemoragia- nu cedează. Se 
recurge la su tura pilierilor după procedeul Tarneaud. 
Hemoragia se opreşte iar după 12 ore se scoate tampo­
nul pc care ,a, fost făcută sulura pilierilor. 

2. S. V. bărbat ele 21 ani, operat în ziua de 18 Au­
gust 1936 pentru amigdalită criptică. La 6 ore după a­
migda.leclomie survine hemoragia care nu cedează clecâb 
In sutm·a pilierilor pe tampon. 

3. T. 1. bărbat ele 50 ani, amigdalită hipertrofică, 
repetate flegmoane peri1amigdaliene. 1 se practică amig-­
daleclomia bilaterală în ziua de 1 Septembrie 1936. Du­
pă 3 ore dela opeTa\iune survine hemoragia lojei drepte 
pentru care este nevoie de sutura pe bampon a pilieri,Jor. 

4. I. V. Femee de 26 ani. Amigdalită hipertrofică 
bilaterală. Operată 1>a 12 :Mai 1937. Survenincl hemora­
gia postamigdalectomică după 2 ore delta! operaţiune se· 
face tamponamentul lojei care nu este suficiei?t. p~ntru 
a o sist~a. Se recurge la sutura fără tampon a p11Ienlor. 

Aceste Dah·u cazuri au survenit la un total de 1538 
operatiuni (bolnavi) deci la un numă·r de 3076 amigdale 
operate. 





CONCLUZIUNI. 

1. Dintre complicaţiunile post operatorii ale aJlljg­
dalectomiei, cea mai frecventă, cea mai impresionantă 
aYând o gravitate v·ariabilă, uneuri excesivă, este hemo­
ragia. 

2. Hemoragiile poslamigdalectomice sunt subordo­
nate unei întregi serii de factori: a) Anatomiei - ano­
malii vasculare - b) infec~ioşi, - maladii acute sau 
cronice, loca.Jizate sau generalizate, c) sindrome hemo­
ragipare - hemofilie, hemogenie, discra:zii vasculare. 

3. Pregătirea tehnică a operatorului, - alegerea 
metodei şi instrumentarului, neîndemânarea acestuia­
este în oarecare măsură responsabilă de provocarea he­
moragiei. 

4. Operatorul trebue să 'aibe cunoştinţe precise de 
anatomie topografică, cunoştinte asupra tuturor predis­
pozitiunilor la hemoragie şi mai ales asupra posibilită­
ţilor ele evita.re şi tratare, când hemoragia se produce. 

5. Inaintea actului operator, este necesară: o rigu­
roasă inspec\iune a regiuni, o anamneză asupra ante­
cedentelor personaile şi heredo-colaterale, în materie de 
hemoragie şi eventual o serie de investig.aţiuni: de labo­
rator pentru cercetarea calităţilor sanguine. 

6. In alegerea mijloacelor de tratm:·e a hemoragii­
lor trebueşte să fim eclectici, pornind del'a simplu la com­
pus, neezHând totuşi a interveni rapid în oa.zurile grave. 

7. Dacă hemoragia postamigdalectomică nu se o­
preşte sub influenţa unui simplu tamponament al Iojei 
asodart cu terapeutica hemo-cuagul•anto-chimio-tera­
peutică, clinica O. R. L. din Cluj recomandă' _sutura pi-
1• "1 ţ _,4 .rţ Ieri or. " 
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8. Cunoştinţele de anatomie topografică a lojei a:­
migdaliene, progresul cercetărilor de laborator ·asupra 
calitătilor sanguine, alegerea metodei openatorii, au fă­
cut ca amigdaledomia să fie azi o operatiune benignă·. 

9. Metoda operatorie a clinicei O. R. L. din Cluj 
constitue o tehnică cu cele nwi mici riscuri pentru hemo­
ragii. (Din 3076 amigdalectomii practicate în 1538 de 
şedinte în aproape 3 ani, numai în 4 cazuri a fost ne­
voie de sutura pilierilor, 

Văzută şi bună de imprimat. 

Preşedintele tezei: 
(ss). Praf. Dr. Buzoianu 

Decanul Facultătii: 
(ss) (Praf. Dr. D. Michctil 
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