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in:nrodu«:ere. 

Prin ipertensiune înţelegem creşterea globală sau par­
ţiahi a tensiunii arteriale. 'lpertensiunca arterială se prezintă 
din punct de vedere clinic sub două aspecte: 

a) permanentă deoparte, şi 
b) paroxistică de altă parte. 
fnsă aceste două forme se combină foarte des. 
a) Jpcrtensiunea permanentă sau boala ipertensivă, este 

o afecţiune a intregului sistem arterial. Jpertensiwzea consti­
tue simptomul principal, care la început apare singur, iar 
mai /tÎrziu produce simptome viscerale multiple. 

b) fpertensiunea paroxistică sau criza ipertensivă este 
o elevaţie bruscă, cansiderabilă şi spontană a tensiuuii ar­
teriale. 

Studiul accidentelor paroxistice cari pot să survinli 
într'un sistem cardio-vascular normal, sau în ipertensiune 
permanentă, ne permite să opunem unitatea c!inicâ, fizio· 
patofogicâ şi terapeuticâ a crizelor ipertensive. 



Etiologia şi patogenie iperlensiatHlltÎÎ 
periDanente. 

Etiologia nu este unitară. Se amintesc o serie de cauze 
toxice: alcoolismul, tabagismul, plumbul, sHilisul, scarlatina, 
leziunile renale, ereditatea, constituţia, turburări pluriglan­
dulare (genitale, ipofiza, suprarenala, menopauza pare a n 
un moment deslănţuitor foarte frecvent), turburările de nu­
triţie, cele Yizico-chimice, colesterinemia, uricemia etc, joadi 
roluri importante în etiologia ipertensiunii. 

1. Teoria renală: care explică ipertensiunea pe cale 
umorală şi mecanică. (Ambard şi Romberg). 

2. Teoria suprarenală: Yaquez şi şcoala lui o explică 
prin iperîuncţiunea glandei suprarenale. 

3. Teoria arterială: Gull şi Sutton sunt aderentii teo­
riei vasculare. Ei admit stenozarea arterelor printr'un pro­
ces inflamator în peretele arterial. 

4. Teoria nervoasă: presupune un deranj al mecanis­
mului regulator în -sistemul vasomotor central şi periferic. 

Nici una dintre aceste teorii nu explică toate formele 
clinice sub cari se poate prezenta ipertensiunea. 

Clinica medicală din Cluj, I. Ha{'ieganu admite cii în 
patogenia ipertensiunii colaborează mai mulţi factori. 

Factorii determinanţi în. mecanismul ipertensiunei sunt 
multipli. Afară de constituţie şi ereditate cei mai importanţi 
sunt: sistemul endocrino-vegetativ apara'tul cardio-vascular 
şi renal. ' 
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Et&oiogăill şi patogenia iperlen•iunU 
paro:J~:isth:e. 

Cunoaştct·ca etiologiei ipertensiunei paroxistice este in­
dispensabilă pentru a se putea clesvolta mai pe larg in ca­
pitolu,·ilc ut·mi'ttuare, aspectul clinic şi mai ales directivele 
terapeutice ce ne conduc în diversele manHestaţiuni ale 
crizelor ipcrtensive. 

Aspectul cel mai tipic al acestui sindrom este realizat 
pt·intt·'o at'ccţiune t·tu·ă şi cunoscută ele dată recentă: 

1. Adenomul medulo-supmt·enal (Paragangliomul). Tu­
morile benigne ale celulelor cromafine, cari sunt adevărate 

cisternc ale hormonului ipertensiv, ne dau formele cele mai 
tipice al ipertensiunii paroxistice. 

Putem întâlni o elevaţie bruscă a tensiunii arteriaie in 
condiţiuni etiologice cele mai variate : 

2. EGlampsia realizează formele nervoaS'e ale crizelor 
vasculare. lpertensiunea de cele mai multe ori constantă se 
caracterizează printr'o patogenie complexă. Fără nici o în­
doială eclampsia este rezultatul desechilibrului vaga-simpa­
tic şi enclocrinian şi în toate cazurile insuficienţa hepatică 

joacă un rol covârşitor, modificaţiile abdomina!e ale sarei­
uei au o acţiune localizatoare. 

3. Intoxicaţiile saturnine, medicamentoase, după ab­
sorbţie sau injecţie de adrenalină, e[edrină, tartratul de er­
gotamină (Labbe, Boulin, Jus_tin Besanr-on şi Guyen), după 
ingerarea masivă a tincturii de iod (Mm·chal). Foarte rare­
ori se observă o mărire pasageră a tensiunei arteriale in 
cursul tratamentului cu aur (Be1·nal), in cursul excesului 
alcoolic (Kochmann, Widal, Foy). 

4. Ipertensiunea arterială a Iost semnalată de mult .in 
cursul bolilor infecţioase. In febra til'oidă (CuehaTd, Tessie1·) 
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e deseori un semn revelator al unei localizări pulmonare, 
s'a observat· tn mai multe cazuri (Huclwrd şi A 111 blord). 

5. :\pariţia unei crize ipertensive e legată c<Ueodată 
de turburările sistemului nervos. Aşa în cursul unei crize 
sensitive sau motrice după un traumatism cranio-cncel'al ic, 
ramoliţie cerebrală, în caz de compresiune .:mcefelică. 

6. Intervenţia glandelor endocrine în regulat·ea presiu­
nii arteriale astăzi nu mai este discutată. Deci în cursul 
bolilor cu turburări endocrine se observă deseori oscilaţii 

ale tensiunii arteriale. Astfel la basedowieni, la cei cu sin­
droame ovariene constatăm câteodată crize ipertensive. 

7. Ipertensiunea paroxistică se mai grefează pe o iper­
tensiune permanentă. La indivizi cu ipertensiune veelle, sau 
mai deseori ele dată recentă. Aceste crize ipertensive, c<He­
oclată foarte accentuate, pot să. nu dea nici o manifestaţie 

clinică specială, în aceste cazuri totul se rezumă la o simplă 
variaţie manometrică, ele multe ori neobservată. In celelal!c 
cazuri crizele ipertensive provoacă o serie de simptome cari 
variază după teritoriul arterial interesat. 

8. In cursul arteritelor sifilitice, reumatismale sau ate­
romatoase tensiunea arterială poate să rămfmă normală, 

sau să se ridice dând o ipertensiune pet'lnanentft sau tmu­
sitorie. Ele sunt de cele mai multe ori urmate de simptome 
toracice. 
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Sindromul ipertensiunii este caracterizat prin semne 
cardiace, vasculare, nervoase şi renale. Acest sindrom poate 
fi produs, dupt: cum am văzut în capitolurile anterioare, de 
cauze multiple, şi se constată prin măsurarea tensiunei ar­
teriale. După gradul tensiunei, deosebim: 

lpertensiune uşoară 16-9, 
ipertensiune mijlocie 20-11, 
ipertensiune mare 25-13, 
ipertensiune foarte mare 28-1o. 
Ipertensiune extremă 30-18. 
In evoluţia sindromului ipertensiunei, deosebim trei 

perioade: 
Periov.da de latenţă, 

perioada turburărilor funcţionale, 

perioada insuricienţei cardio-renale. 
In prima perioadă sunt semne uşoare, eretism cardio­

vascular, mai ales palpitaţii cardiace. Se constată o uşoară 

accentuarc a sgomotului aortic. Afară de l'enomene cardiace 
avem turburări ale sistemului nervos, caracterizate prin ce­
falee tranzitorie, nelinişte şi insomnie. 

In perioada a doua a turburărilor funcţionale consta· 
tăm un număr mare de simptome. Semnele nervoase cari 
sunt primordiale, se pot accentua primăvara şi toamna­
Bolnavul sufere de cefalee matinale, însoţite de torticolis. 
Afară de aceasta se observă lumbago, nevralgii şi artralgii. 
Apoi o insomnie rebelă, mai ales matinală. 

Triada simptomatică este complectată printr'o trans­
piraţie abundentă. Ca semne secundare sunt ameţeli, cries­
tezii în degete, o stare neurastenică, scăderea memoriei, 
ambliopie, amauroză, vertije, în accese mari tip MenieTe. 



Afară de turburările pur funcţionale constatăm şi semne 
anatomice din partea sistemului cardio-Tascular şi renal. 

Semne cardio-aortice : Iperti:ofia cordului stfmg, sgo­
motul al doilea aortic accentuat, tachicardie şi extrasistole. 

Semnele vasculare: Spasmul ~oronarian dă fenomene 
de angină de piept, apoi crize enteralgice, sindrome ner­
voase prin spasmul arterelor cerebrale, afazie, epilepsie, 
stări comatoase. Ruptura vaselor dă ernoragii in clifet·itcle 
organe: epistaxa care poate să fie foarte abundentă, cmo­
ptizii> ematemeză, apoplexia, ematuria, emoragiilc reli­

niene etc. 
In această perioadă se mai observă procese sclcro­

zantc ale arterelor. Astfel semnul lemporalei, umeralei, 
aot·ta alungită şi opacă, vasele periferice rigide, pulsul în 
"fii de fet·", gangrena extremităţilor, tromboza vaselor cet·c­
brale. Apoi scleroza organelor: a inimii :şi a rinichilor. 

Perioada ultimă e caracterizată prin insuficientu canlio­
t·cnală. Jnsuficienţa carcliacă se prezintă cu fenomene : rit­
mul de galop, angina de piept ori edem pulmonat·. Alteori 
cordul se mitralizează prin clilataţia excesivă a vcntriculu­
lui stfmg. Te~siunea scade la normal :şi bolnavul întl'i"i in 
asistulie însoţită de insuficienţă renală. 

Bolnavul sucom_bă prin accidente acute: edem pulmu­
nar, angină de piept, insuficienţă carclio-renală etc. 
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Considet•ftnd în general criza ipet·tensivă, ea se observă 
in manirestaţiuni Yariatc, unde am putea presupune leziuni 
Yiscemlc multiple, însă cu un caractet· constant care e pa­
tognomonic: olJseu((/ tuturor leziunilor. 

Toate simptomele nu sunt decat simptome runcţionale 

tt·ecătoal'e : durerile de comprcsiune, de torsiunc, de JH'e­
siunc pe cari bolnavii ne descriu, ameliomrea lor imediată 

după administrm·ea vaso-dilatatol'ilor, eclipsele cerebrale, ac­
cidentele de excitaţie sau de dericit, realizează aspectele 
cele mai tipice datorite spasmului. 

Creţ;lcrea tensiunii arteriale chiar foarte bruscă nu dă 
naştere la nici un simptom. 

Distingem trei aspecte principale ale crizei ipertensive: 
1. Vaso-constricţia generalizată, 

2. spasrnul localizat la un teritoriu visceral, cerebral 
sau pcl'iferic, ~ 

:·l. ct·eşterea insidioasă a tensiunii ca şi cum calibru! 
vascular ar rămâne normal. 

Anumite varietăţi etiologice realizează mai mult sau 
mai puţin una sau alta rormă : crizele toracice cu angina 
de piept, edemul acut, sunt mai frecvente la aortici, coli­
cele abdominale la cei cu intoxicaţie saturnină, manifesta­
ţiile nervoase în timpul gestaţiei, creşterile insidioase în iper­
tens·iunile cronice, sindromul generalizat în cursul unui supra­
t•enalom. 

Cauzele cele mai variate pote să provoace o oarcare 
varietate a ipertensiunei paroxistice şi se ~une întrebarea, 
că ce comandă apariţia şi intensitatea accidentelor. La in­
divizi tineri, cu artere suple aceste ipertensiuni vor îi mai 
evidente din punct de vedere clinic, vor l'i mai scurte şi 
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mai bine tolerate. Din contră o ascensiune lentă, mai mo­
derată nu va determina reacţii vasculare evidente şi poate 
să treacă fără ca să provoace vre-un accident. 

Alţi Yactori intervin încă să modifice aspectul crizelor : 
starea sistemului vago-simpatic amortizând sau cxagerfuHl 
modiricaţia vaselor, alterarea arterelor, gradul lor ele sup­
leţă, putând varia calibru! lor, starea inimei sau<~ rinichilo1·: 

In sfârşit, în cursul ori-cărei crize ipertenSJ\'e, de ori 
ce natură ar fi, se observă diferite turburări de . valoare ~i 

de frecvenţă inegală: 
accidentele oculare, 
turburările renale, 
rupturi vasculare, 
glicosuria, 
febră. 

ACCIDENTELE OCULARE. 

Accidentele oculare sunt frecvente in toate varietăţile 

ipertensiunei paroxistice (saturnism. eclampsia, ipertensiunea 
permanentă). Turburările oculare trecătoare ale ipertensivi­
lor, pot n considerate ca o formă benignă. La un grad mai 
avansat, angiospasmul realizează tipuri variate de cecitate. 

Spasmele de origine corticală sau optică posterioară 

produc forma emianopsică, mult mai frecventă decftt forma 
totală. Bailla1'd a insistat asupra calităţii acestei cecităţi 

care după el e absolută. "Pacientul nu acuză că vede tur­
bure sau rău, ci că nu are nici o senzaţie luminoasă a ju­
mătăţii sau a întregului câmp viziual". 

O altă formă a spasmului de origine corticală, este 
realizată de scotomul migrenei oftalmice, rar in ipertensiu­
nea paroxistică. 

Spasmul vaselor retiniene dau .turburări diferite. De 
cele mai multe ori, o cecitate limitată la un ochiu, sau la 
un sector din câmpul vizual, rareori la o amauroză bilate­
rală şi excepţional la o emianopsie. Aboliţia vederii nu e 
niciodată absolută. Bolnavii ne descriu o ceaţă mai mult 
sau mai puţin opacă, care lasă inca cateva senzaţii lumi-
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noase. Se observă deseori o dilatare a pupilei şi o paralizie 
a acomodaţiei. Aceste accidente sunt trecătoare. Dacă se 
face un examen ortalmoscopic in timpul crizei, suntem 
fntpaţi de dispoziţia turburărilor funcţionale şi de aspectul 
cftmpului vizual. In obsermţiile clasice ale lui Laubry şi 

Ris[,, examenul oftalmoscopic arată absenţa alteraţiilor în 
fundul de ochiu şi decoloraţia papilei. Alţi autori au notat 
subţierea vaselor retiniene, lărgirea venelor, şi prezenţa 

unui llalo eciematos in jurul papilei. 
Toale modificaţiile găsite nu sunt caracteristice. Diag­

nosticul se poate pune cu certitudine numai după dispariţia 
compleclă a accidentelor. Astre! augiospasmul retinian sa~ 
ccrlical este un accident frecvent in ipertensiunile paroxis­
tice, insii nu patognomonic. 

Aceste sunt accidente benigne şi trecătoare, ţinând 

eftteva minute sau ore. O alleraţie complectă sau ele durată 
mai lungă, poate să provoace leziuni deYinitive, insă această 
eventualitate e rmă in spasmele retiniene. 

RUPTURILE VASCULURE. 

Rupturile Yasculare sunt rare in ipertensiunile parox­
istice lHII'e, la indivizi tineri. Sunt însă observaţii ale lui 
Bouffe, Suint-Bailaise, cu emoragii meningiene in cm·sul 
cclampsiei. Au notat şi emoragii cerebrale in ipertensiunile 
paroxistice. De cele mai multe ori aceste emoragii se ob­
servă mai frecvent in cursul unei creşteri paroxistice, la 
ipertensivi permanenţi, la cari arterele au pierdut elastici­
tatea lor normală. 

TURBURĂ.RILE RENALE. 

Turburările renale sunt aproape constante in crizele 
paroxistice. Toate se reduc la albuminurie trecătoare. Câte­
odată azotemie crescută. Se mai notează prezenţa cilindrilor 
in urină, pe când la autopsie, nu se depistează nici o alte­
raţie a rinichilor, decât accidente de emoragie şi de trom­
boză, secundară ipertensiunii. 

Poliuria e frecventă după crize. Aceasta explică o 
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vaso-dilataţie reacţională. Aceste fapte ar explica după 
Mavo} originea nervoasă a ipertensiunilor. paroxistice. 

FEBRĂ. 

Febra e mult mai frecventă, decât ne-am gândi, dacă 
cercetăm sistematic. In creşterile mari ale tensiunii, totde­
una avem prezenţa unei oscilaţii termice, chiar in afara 
ori cărei crize convulsive, care ar determina dircet elin 
creşterea combustiunilor musculare. Aceasta este ipertermin 
pasageră ele aso .. 

In crizele ipertensive cu vaso-contricţii repetate, cari 
sunt realizate mai ales de tumom supra-renală, putem avea 
o curbă termică oscilantă, cu :38,5-:·:HJO, pe care o depis­
tăm uumai prin măsurarea sistematică a temperaturii, [ăt•(t 

ca bolnavul să simtă o indispoziţie, rcalizâncl un desechi­
libt·u tet·mic analog şi paralel cu clescchilibt·ul tensional şi 

pe cm·e il putem explica prin apropierea centrelor regula­
luare cerebrale. 

GLICOSURIA. 

Glicosuria ne pare foarte frecventă ln crizele iperten­
sive. Foy a insistat de mult asupra frecvenţei sale şi a at­
ribuit multă importanţă acestui sindrom. In anumite cazuri 
şi glicemia este ridicată. In particular in eclampsie. Putem 
semnala coincidenta crizelor cu o creştere a zahărului 

sangvin. 

EVOLUŢIA SPRE IPERTENSIUNE PERMANENTA. 

In fine toate ipertensiunile paroxistice, indiferent ele 
origine, ajung, dacă crizele se repetă mai mtilt timp, la o 
ipertensiune permanentă. Deci nu putem nega că crizele 
ipertensive au nenumărate caractere comune, clinice şi evo­
Jutive, care ne pune să cercetăm, dacă nu au un mecanism 
comun. 
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PREZENT A UNEI SUBSTANŢE IPERTENSIVE IN SÂNGE. 

Be1'nal semnează două cazuri de origine diferită, la 
cari s'a putut pune în evidenţă existenţa unei substanţe 

ipertensive. Prin transfuzia de sfmge a unui individ în plină 
criză, la un alt individ cu o tensiune arterială constantă, 

s'a constatat o ridicare a tensiunii arteriale, cu o midriază 

intensă, fără ca persoana sănătoasă să simtă vre-o uialeză. 

S'a mai observat în alte cazuri o iperglobulie şi o iper­
glicemie. 

Aceste fenomene denotă prezenţa unei substanţe vaso­
constrictoare în sftnge, asemănătoare adrenalinei. 



Studiul clinic şi diagnoslh:auH. 

llfedulo-supTaTenalomu l ipeTtcnsiv sau pamgang/i­
omul, este o afecţiune rară şi diagnosticul este dificil. Fie­
care ipertensiune paroxistică, ne face să ne gfmcl i m la o 
explorare a sistemului simpatic abdominal. Fără intervenţia 
chirurgicală evoluţia bolii va fi absolut l'atală. 

Din punct de vedere clinic adenomul supra-renal de­
termină două tablouri succesive: 

1) O fază de crize vaso-constrictoare, in intervalul că­
reia presiunea arterială rămfme normală, realiz[md o iper­
tensiune paroxistică pură. 

2) O fază de ipertensiune permanentă, unele se observft 
accidente cardiace, renale, vasculare, comune tuturor iper­
tensiunilor arteriale. Chiar la acest moment frecvenţa, am­
plitudinea oscilaţiilor sfigmomanometrice dau cmbei lensio­
nale un aspect particular. Diagnosticul trebue să fie pus in 
prima perioadă : 

a) Pe prezenţa crizelor vaso-constrictoare generalizate 
şi ipertensiunea, în intervalul căreia aparatul cardio vascu­
lar are o funţiune normală. 

b) Absenţa oricărui semn patogonomic. Astfel nu avem 
posibilitatea de a pune în evidenţă tumoara, nici prin pal­
paţie nici prin radiografie. 

Crizele survin fără cauză evidentă, în plină sănătate 
aparentă. Totuşi câteva turburări subiective ne face să ne 
gândim la acest diagnostic. Amorteala extremităţilor, sen­
zaţie de maleză, formează o aură vaso-motrică, recunoscută 
de bolnavi. 

In general vaso-constricţia e generali2>ată deodată şi 
este urmată de o vaso-dilataţie reacţională. Spasmul poate 
fi localizat la un anumit segment vascular cu juxtapoziţia 
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fenomenelor ischemice şi de congestie compensatoare rea­
lizează un tablou caracteristic. 

Faţa bolnavului este palidă, privirea anxioasă. Cram­
pe în gambă şi în coapsă cu dureri lancinante ce sunt ur­
mate de colici abdominale violente. Toraxul este prins de 
o durere anginoasă care iradiază în braţe, acompaniată de 
o ceralee atroce, de dispnee, palpitaţii şi de angoare. 

Suntem frapaţi. dacă facem examinarea în plină criză, 

de ridicarea enormă a tensiunii arteriale. Tensiunea sisto­
lică ajunge în cftteva minute 25, 28, 30 cm. de mercur. 
Cea cliastolică creşte proporţional. In acelaş timp se mai 
notează o lachichanlie de 100-120, un clangor net al 
zgomotului al doilea. Temperatura în creştere moderată. 

In general peste trei-cinci minute, tensiunea începe să 
scadă progresiv şi revine la normal. Apare o vaso-dilataţie 

. compensatoare. Roşeaţa feţei, sudorile generalizate foarte 
abundente, urina reapare. Bolnavul rămâne abătut. 

Examinarea urinei şi a sângelui, făcută imediat după 

criză, depistează o albuminurie importantă, câţ,va cilindri 
granuloşi şi o azotemie care atinge câteodată 1 gr. 70. 

A doua zi examenul este complect negativ. Ft·ecvenţa 

crizelor este variabilă. Pot să fie sepm·ate de inte1·vale 
lungi de săptămâni sau luni, însă pot să se repete de mai 
multe o1·i într' o zi. 

Aspectul crizelor nu este în totdeauna caracteristică: 

Sunt forme abdominale pure, comparabile colicelor 
saturnine. 

Sunt forme pur anginoase, cu angoare intensă, cu ira­
diaţie bilaterală şi multiplă. 

Sunt forme fruste, totul se rezumă la cefalee acută, 

la un spasm periferic etc. 
Diagnosticul nu pate fi discutat, decât atunci dacă am 

avut ocazia să asistăm la una din crizele tipice, care ne 
aminteşte accidentele, consecutive unei injecţii intra-venoase 
de andrenalină, prezentând cele două caractere esenţiale : 

amplitudinea ridicării tensiunii, 
expresia clinică a unei vaso-constricţii generalizate. 
După un timp variabil de trei-patru ani, bolnavii întră 
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într'un stadiu de ipertensiune permanentă şi prezintă as­
pectul ordinar al impertoniei indivizilor tineri. Albuminmiu, 
cilîndruria, azotemia exprimă o tmburare a runcţiunii re­
nale. Ventricolul stâng este ipertrofîat. Palpaţia radinlei ne 
dă senzaţia unui cordon dur. 

Moartea survine în cl!l'sul unei crize ipertensive prin 
edem pulmonar acut, insuficienţă cardiacă, emowgie cercb­

raJă, etc. 

CRIZELE IPERTENSIVE ALE ECL/\MPSIEI. 

Accidentele convulsive sunt în general precedate prin­
tr'o creştere progresivă a tensiunii at·teriale. 

Eclampsia survine mai ales la primipare. Semnul alm·­
mant este· al~urninuria, pe care trebuie să cercetăm în mod 
sistematic. Cantitatea de albumină găsiUi n'are decf1t o va­
loare limitată, din punct de vedere al prognosticului, căci 

nu nrmează fidel variaţiunile tensiunii. 
Dealtfel albuminuria poate lipsi, însă o creştet·e a ten­

siunii precedă întotdeauna accidentele eclarî1ptice. 
Importanţa mare, ce o câştigă o creştere bruscă a 

tensiunii arteriale este în perioada a doua a gestaţiei, chiar 
fără prezenţa albuminei. 

Câteva semne funcţionale pot să ne atragă atenţia: 

cefalee, durerile nevralgice, dispnea sine materia, oligut·ia 
alternând câteodată cu o poliurie paradoxală. Edemul reţei, 

a feţei interne a tibiei şi în regiunea lombară. 
Turburările oculare sunt frecvente şi caracteristice. 
De o frecvenţă aproape egală sunt turburări le mintale, 

cari apar deobiceiu la finele sarcinei. Forma cea mai frec­
ventă este delirul acut, cu fenomene de excitaţie, confuzie 
mintală, care se termină printr'un somn profund. 

Graţie precauţiei ce se ia astăzi în îiecare materni!ate, 
prin căutarea sistematică a f!,lbuminei, car(;) acompaniază în 
majoritatea cazurilor o impertensiune, eclampsia a devenit 
cât se poate de rară. 
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CRIZELE IPERTENSIVE IN INTOXICAŢII. 

Colica saluTnina. 

După renomenele prodromale sau în mod brusc, sur­
vin tlurer·ile abdominale extrem de violente, continue sau 
paroxistice. Durerea cu predominenţă epigastrică, cu o de­
rcnst't, ins[t t"tu·ă contracturii musculară adevărată. Vărsătu­

J•ile apoase sau alimentare apar în paroxisme. O conslipa­
ţie T"ebelă complectează triada clasică. Faţa bolnavului este 
palidă, abdomenul retractat. 

Tensiunea arteriali't se urcă dela începutul accesului 
cu 6-1 O cm. de mercm, ~i aceasta ascensiune durează în 
tot timpul crizei. In acelaş timp se produce o scădere a 
pulsului la 30. 

La auscultaţie se aude un al doilea sgomot clanguros, 
şi cfttcoclată un suflu sistolic disc1·et dealLLngul sternului, 
caJ'e se poate considera ca un suflu cxtra-cardiac. 

Urina este diminuati't, o albuminurie transitorie, ureea 
este augmentată. 

Fără tratament, crizele se repetă timp de câteva zile, 
şi gmrica tensiunii este indiciul cel mai fidel al prognos­
ticului. In tot timpul accidentelor, tensiunea rămâne ridicată, 
chiar· dacă durerea se calmează in moci treci:itor. 

Accidentele nervoase sunt cftt se poate de rare, graţie 
măsurilor profilactice astăzi întrebuinţate. 

Acestea survin in ipertensiunile mari ele 25-30. Feno­
menele nervoase, în special encei"alopatiile saturnine, au un 
caracter tro.nsitoriu şi denotă originea lor spasmodică. Se 
observă in general accidente oculare cftteodată auricu­
lare sau arazice. 

IPERTENSIUNEA PRIN ADRENALIN'Ă. 

Martinet in 1910 şi Sergent în 1917 au semnalat prL 
mejdia injecţiunilor de adrenalină. Accidentele se observă 

mai ales în urma injecţiunilor intra-venoase. Dar iperten­
siunea poate să ne determinată şi de injecţii sub-cutanate, 
sau după ingerare masivă de adrenalină pe cale bucală 

sau nazală. 
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IPERTENSIUNEA PAROXISTICĂ A NEFRITELOR ACUTE. 

In general nefrita acută este ipotensivă şi o urcare 
considerabilă a cifrelor manometrice este excepţională. 

Ascensiunea presiunii arteriale este mai frecventă şi 
mai importantă în nefritele a frigore şi în formele cu 

anasarcă. 
Deobiceiu progresivă, ipertensiunea este câteodată su-

bită, mai frecventă la indivizi în vârstă de 40 de ani, ea nu 
este deobiceiu decât exagerarea unei ipertensiuni perma­
nente vechi, dar se observă şi la indivizi tineri cu o ten­
siune normală. Ea se repercutează pe maxima şi la înce­

putul bolti. 
In general aceste ipertensiuni sunt rare, benigne !')i 

trecătoare, n'au o expresie clinică specială. 

CRIZE IPERTENSIVE NERVOASE. 

Crizele gastrice ale tabesului au fost incadarate între 
crizele ipertensive de către Pal, într'un raport l'ăcut în 
1907 la Societatea Medicală din Viena. 

Criza într'adevăr poate fi acompaniată ele tu!'burări 

vasculare: răcirea extremităţilor, apariţia petelor cianotice 
pe faţă. Charcot a insistat asupra caracterului "bondisant" 
al pulsului totdeauna rapid. Se mai semnalează : angoare, 
iradierea durerii în braţul stâng. Heitz şi Narrero au ară­

tat că ipertensiunea este inconstantă şi nu apare decât în 
crizele intense. Nitritul de amil uşurează pe bolnavi, pe 
când injecţia de morfină poate să scadă presiunea arterială. 

In alte cazuri ipertensiunea apare în cursul algiilor 
periferice. In cursul intervenţiunilor dentare se observă în 
majoritatea cazurilor· o ipertensiune arterială, o accelerare 
a pulsului. 

Ipertensiuniie sunt destul de frecvente chiar dacă du-, 
rerea nu este intensă, sunt totdeuna uşoare trecătoare 
~i benigne. ' 

Se poate apropia ipertensiunile datorite din leziunea 
unui nerv, de ipertensiunile dureroase. Lucrările lui Villa-
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1·et, Juslin-Bezanron şi Veran, teza lui Lappas au atras 
atentenţia asupra importanţei acestei ipertensiuni. 

La comprimarea pneumogasiricului, se observă o iper­
tensiune arterinlă. 

Fiziologiştii au arătat de mult că excitaţia electrică a 
pneumogastricului, declanşează o ipertensiune sau ipoten­
siune, după cazul că se excită capătul central sau periferic, 
depinzând şi de intensitatea faradică şi dacă considerăm 

efectul imediat sau reacţia ulterioară. Aceste consideraţiuni 
experimentale explică că o leziune imeumogastrică poate să 
determine o ipertensiune, pe cănd un medicament vagotoni­
zat ca Yagotonina Santenoise este in general ipotensor. 

Pe lângă ipertensiunea datorită pneumogastricului, anu­
mite ipertensiuni pot să fi cauzate de simpaticotonie pre-
cum şi de irila(.ia trigemenului. _ 

Creşterea tensiunii arteriale a rost semnalată şi în 
cursul epilepsie[ încă in 1899 de Fere, ea se produce în 
timpul aurei şi este urmată de reacţii ipotensive ţn timpul 
torpoarei, adică in faza de rezoluţie a epilepsiei. 

CRIZELE IPERTENSIVE IN CURSUL SINDROMULUI 
ENDOCRINIAN. 

lpertensiunea menopauzică nu este propriu zis o [per­
tensiune paroxistică. 

Pelisier arată in teza sa, că manifestaţiunile digestive, 
vasculare, metabolice, cari accompaniază amenoreele chirur­
gicale sau spontane, nu sunt decât accidentele revelatoare 
unei ipertensiuni arteriale permanente sau vechi. 

Deşi in câteva cazuri se observă in amenoree, în ur­
ma radioterapiei profunde, puseuri ipertensive pasagere şi 

moderate. 
Ele sunt acompaniate de instabilitate vasculară: 
acestea sunt accese de vaso-dilalaţii cutanate, predo­

minând la faţă sau pe tot corp, cu senzaţie de ameţeală şi 

de opresie, urmate de l"risoane şi transpiraţie ; 
sau sunt bufeuri de răceală cu vaso-constricţii subite. 
Aceste turburări apar şi dispar prea repede pentru a 

se putea măsura tensiunea arterială. 
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Trebuie să amintim că aceste accidente sunt rare şi 
ipertensiunile permanente sunt mai frecvente în această 
perioadă şi tratamentul adecvat este puţin eficace. 

CRIZELE IPERTENSIVE LA IPERTENSIVI CRONICI. 

. Dacă se studiează curba tensională Ia un ipertensiv 
permanent, prin măsurări zilnice în timp de mai multe săp­
tămâni sau luni, sa pot obţine traseuri dHerite : 

1. La unii tensiunea variază foarte puţin. Interogato­
riul bolnavului ne arată cefalee, amorţeli, spasme atenuate 
şi localizate fără repercusiune asupra tensiunii arteriale ge­
nerale. Scăderea presiunii arteriale la anumiţi indivizi ame­
ninţă un accident, chiar în lipsa unei unei insuricienţe cm·­
diace. Când se produce brusc sau în urma unei terapii ipo­
tensive, are un prognostic grav. 

Bolnavii mor de azotemie, de insuricicnţă cardiacă 

apărută pe lângă ipertensiune, fără să fie produsă de acea­
sta. Ei. nu fac accidente vasculare, spasme sau ru pluri arte­
riale chiar când presiunea este foarte mare. 

Aceştia sunt de tipul unei iperten~iuni stabile de cele 
mai multe ori ridicate, bine suportat[L, nefiind înrtucnţatft de 
tratamentul activ care din contra produce inconveniente. 

2. In alte caztlri ipertensiunea ne pare oscilantft, cir­
rele sunt ln general moderate. 

Vaquez şi Donzelol au arătat că adeseol'i ipertensiu­
nea permanentă începe prin perioade de ipertensiune tran­
sitorie. Acest tip se desvoltă mai ales în anumite condiţiuni: 
obesitate, diabet şi menopauză. Este acompaniat de maleze 
şi prezintă rareori accidente. 

3. In sfârşit o treia îormă, mult mai serioasă, cfmcl 
ipertensiunea este permanentă şi paroxisticft. Această formă 
este destul de rară, survine îi; condiţiuni variate. 

Câteodată este o ipertensiune paroxistică pmă, care a 
evoluat spre o ipertensiune permanentă, clar puseurile iper·~ 
tensive continuă să se producă din timp în timp. Toate 

· ipertensiunile paroxi~tice care au o clmată mai lungă evo­
luază spre o ipert<msiune cro_nică complicată cu instabilitate 
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tensională. Acestea pot să apară fără cauzea preciabile ?-de­
seori printr'un clort, emoţie. 

C1·izelc paroxistice la iperlensivi cronici sunt în gene­
ral mai puţin b1·ulale clecfit in ipcl'tensiuni paroxistice pure. 
Tensiunea se ridică încet, rămâne la un maximum câteva 
zile, apoi scade şi l'ămftne in general la cil're superioare 
dinaintea Cl'izei, aşa că riecare puseu agravează starea bol­
navului. C1·eşterea nu se J'epercută numai asupra maximei 
ci şi asupra minimei, ceeace indkă o sul'erinţă a cordului· 

CRIZELE IPERTENSIVE IN CURSUL AORTITELOR. 

Acestea sunt Cl'ize tipice de angină de piept. Cfiteodată 
acompaniatc de fenomene simpatice intense şi au fost in· 
caclrate ele crttl'e VrtlfllCZ înt1·e anginele vaso-motrice ale lui 
Notlnwgel. Intr'adevăl' c greu ele stabilit dacă creşterea 

presiunii ai·tel'iale precedă apal'iţia durerii sau invers. Ele 
sunt datorite unei exciiaţii ale simpaticului cervical, deseori 
atins in Clii'Sul aortitelor, excitaţie ce se transmite la regiu­
nea ipolalamică (Jl!rrriano-Caslc:r). 

.\ceste crize sunt influenţate in mod inconstant de 
vaso-dilatato1·i, I)l'in emisii de sfmge. Repetarea lor ne con­
duce să intervenim pe si'mpaticul cervical. 

UBSELlVATIILE LUATE LA CLIN_ICA MEDICALĂ DIN CLUJ 
serviciul lJlu·i Praf. !. HAŢIEGANU 

Obs. !. Bolnavul S. R. în vârstă de 25 a~1i, intră in 
clinici't cu l'enomene dispeptice şi mai ales nervoase. De 
5 ani prezintă, la intervale distanţate, indispoziţii, senzaţii 

ele nesiguranţă, de răceală în mâini şi picioare, şi palpita­
ţiuni, urmate de o emisie de urină abundentă, însoţite de 
prurit cu durată şi apariţie foarte neregulate. 

Pela 15 mai 1937 consultă pe Dl. Prof. Haţieganu, cu 
fenomene nervoase şi palpitaţiuni. Ii se găseşte o iperten­

·Siune ele peste 20. (V. L.) şi o ipertermie de 380 cu un 
puls ele 120. După administrarea de calmante, peste o ju­
mătate de oră se simte mai bine. In 28 aprilie 1937, îace 
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un acces de ipertensiune paroxistică, cu o durală ele 45 
minute. Se măsoară tensiunea şi îi se găseşte : 

la ora 6 dimineaţa T. A. 12-8, (V. L.) Puls (i8. 

" " 10 " " 1G-8, " 120. 
" " 11 " " 19-10, " " 1i10. 
" " 11.15 " " 1G-~, " " J.2U. 
" " 11.:30 " " 15-8, " " 100., 

temp. 37°. 
Ia ora 12 el. m. 

" " 13 " 
temp. 36,9°. 

" 
" 

14-8, 
13-8, 

" 
" 

" 
80. 

" 
78., 

Criza a inceput cu o senzaţie ele nesiguranţă, u!'matl't 
ele palpitaţiuni, vf1jâituri in urechi, senzaţie ele nuiini şi de 
picioare reci, transpiraţie şi tremurătmi. Durata a rost de 
45 minute aproximativ, urmată ele o senzaţie imperioasl't ele 
urinare. Cardiac nu prezintă nimic patologic. Ii se adminis­
trează belergal, injecţii de ser nemotonic, şi nitrit ele so­
diu. După acest tratament pleacă dela clinică inti"'o stai"e 
generală bună. Câteva luni bolnavul se simte bine. După 

un an revine iarăşi pentru fenomene sus amintite. Tensiu­
nea arterială este ele 15-7, (V. L.) Stă 2 zile în clinic(t şi 

nu prezintă nici o ameliorare. Diagnosticul : ipertensiunc 
paroxistică l"uncţională. 

Obs. li. Bolnava B. E in vârstă de 3U ani. De 2 ani 
bolnava simte la eforturi. mari senzaţii ele presiune clme­
roasă în regiunea precarcliacă, însoţite ele palpitaţiuni şi de 
dureri iracliante în membrele superioare. Intrucflt aceste 
l'enomene s'au repetat rareori, bolnava nu le-a elat mcw 
importanţă. In clecemvrie 1937 în mod brusc dela ora 21 
bolnava a rost apucată ele dureri mari în regiunea precar­
cliacă şi ele senzaţie de presiune pretoracică, obligând-o să 
stea în poziţie de ortopnee, pentru a putea respira. Ea pre­
zintă în acelaş timp şi o iperterrnie cu transpiraţii abun­
dente, vărsături bilioase şi alimentare. In urmă îşi pierde 
cunoştinţa. Aceste crize se repetă în Hecare seară. La exa­
menul obiectiv al sistemului cardio-vascular, se găseşte uh 
cord mărit în ambele sensuri. Un surlu sistolo-diastolic la 
focarul aortic. Tensiunea arterială este : 1 G-7 (V-L ). Pul-
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sul 60 pe minut. La 18 martie 1938 îi se măsoară tensiu­
nea care este ele 23-9, (V-L). După 2 zile pe observaţie, 

bolnava face o nouă criză cu dureri precarcliace, cu presi­
une pt'etol'acică şi senzaţie ele sufocare. La ora 19, tensi­
unea e de. 22-8 (V-L). După o oră ee tensiune e ele 27-8 
(V-L). Se face un tratament cu theominal şi urotropină. 
După acest tratament bolnava mai face o criză Ia ciinică, 
însă durata ei este ma~ scurtă. Intr'o ~tare generală ame­
liorată, ea părăseşte clinica. Diagnosticul boalei este : insu­
ricienţă aortic[t cu ipertensiltQe paroxistică. 

Obs. III. Bolnava ele 51 ani. De doi ani este in me­
nopauză. Boala a început în mod brusc în urma unei iritaţii 
nervoase. Timp ele 3 zile era inconştientă. După un trata­
ment făcut in oraş, ea revine simţânclu-se mai bine. Dela această 
dală Ia cea mai mică iritaţie, bolnava prezintă cefalee, ameţeli, 
turburări vizuale, senzaţie ele arneţea.Iă a membrelor supe­
rioa!'e şi inferioare, cu pierderea cunoştinţei însoţită ele 
amnezie. La ambulanţa C!inicei Medicale, în ziua ele 28 III. 
1938, tensiunea arterială a fost ele 23-14 (V-L). 'In a doua 
zi se ia tensiunea în salon care este ele 17-10 (V-L). Din 
punct ele vedere obiectiv : corclul între limitele normale, al 
doilea sgomot aor·tic mai accentuat. Pulsul : ?O pe minut. 
In noaptea ele 1 aprilie 1938 bolnava face o criză cu du­
reri precarcliace, senzaţie ele presiune toracică, cefalee şi 

pierderea ele cuooştinţă. In a doua zi tensiunea arterială 

este ele 14-9 (V-L). ln 2 aprilie 12-7, (V-L). Azotemie 
il6 mgr. în sânge. Glicemia: 110 mgr; Se administrează nit­
rit de sodiu. în injecţii. Bolnava părăseşte clinica în stare 
bună. Diagnosticul : ipertensiune arterială post menopauzică 
cu crize paroxistice. 
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Tral/iunenll. 

Fără nici un tratament ipertensiunca paroxistiei't 
poate să devic permanentă ~i să conducă la moa1·te mai 
mult sau mai puţin repede, pl'in insuficienţă. carclio-rcnală, 

edem pulmonm· acut, emoragie cerebrală, uremie, etc. Ast­
fel intensiiatea anumitor crize paroxistice, in particulat· in 
cursul suprarenalomului, malezele şi durerile penibile pe 
cari le cauzează, ne obligă să aplicăm o terapeutică simp­
tomatică, şi mai ales etiologică. 

Tratamentul simpionwtic. N'are decftt o valoare se­
cundară, clar c~teoclată tratamentul etiologie e imposibil ck 
aplicat, de ex. la ipertensivi cronici. De altfel problemele 
terapeutice ale crizelor vasculare se pun deseori cu o lll'­

genţă mare, unde trebue să inter·venim imediat. Medicamen­
tele vaso-clilatatoare, anti-spasmoclice, vago-simpatice, opo­
terapeutice, calmantele (lumina!, mm·rina etc.)' ne dau rezul­
tate diferite dela caz la caz. Apoi emisia ele sânge şi punc­
ţiunea lombară sunt întrebuinţate tot ca tmtament simpto­
matic în cazuri urgente. 

Emisia ele sânge. Dacă cliagnosticăm o criză ipcrten­
sivă, se întrebuinţează o emisie de sânge, a cărei valoare 
este negată de mulţi autori. Emisiile rnar·i ele sânge,' 1 litru-
1112, este absolut contra-indicată la un ipertensiv .cronic, 
se poate admite însă la indivizii cari se găsesc într·'o stm·e 
de echilibru al aparatului circulator.' Câteodată însă em isii 
mici ele 100-150 gr. sunt suficiente pentru a scădea pre­
siunea arterială, această scădere ar fi datorită unui reflex. 
(Harvier). · · 

După Wolheim şi B1·andt injecţia intravenoasă ele 
10 ce. de apă biclistilată ar avea acelaş efect ca şi emisia 
de sânge. 
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Din toate observaţiile l'ăcute la diferite clinici reiese 
.c(t această metodă terapeutică n'are ilecftt o valoare limitată: 

Punc(iunea lomban1. Este indicată în accidente de 
origine nervoasă. Lichidul cefalo-rachidian are cftteodată o 
presiune mărită in crizele ipertensive şi după ll'.ăsurarea 
presiunii cu aparatul lui Claude, dacă găsim o suprapresi­
une se lasă să se scurgă o cantitate ele 10-20 ce. de lichid. 

Tro la menlul medic a mentos. Fiind vorbă de o vaso­
eunstricţie e natural că o tratăm prin : 

Vazo-dilalalori. Ipertensiunea apare ca o pertur·bare 
L'!Hlocrino-simpatică, se poate cleei utiliza medicamente mo­
diricatoarc ale sistemului neuro-vcgetaliv şi opoterapia. 
Vazo-clilatatot·ii cunoscuţi sunt: nitriţii, cari au inconveni­
cntul că produc o ipotensiune bruscă, urmată cleseori ele 
o ipertcnsiune reacţională. 

Se întrebuinţează cu mult sucees (Clinica i\leclicală 
din Cluj) acctilcolina în doze masive, injecţiuni de 40 cgr. 
<le 2 ol'i pe zi. · 

l\Ieclicaţia vago-simpatică: Concepţia schematică care 
opune sistemul simpatic vaso- constt·ictor pnemogaslricului 
vaso-dilatator ne conduce să trat(un criza prin excitanţii 
Yagului ~i moclemtorii orto-simpaticului. 

lnsă într·'adevăt· sistemul neuro-vegetativ are un me­
canism mai complex decât antagonismul constant între cele 
două părţi. Tonusul vagului şi a simpalicului poate să 

vat·iew. Multe crize ipertensiYe sunt acompaniate in acelaş 

timp de simptome de ipersimpaticotonie şi de vagotonie . 
. \ecst rapt ne explică ele ce anumite medicamente pot avea 
o acţiune par·adoxală, astl'el adrenalina sau eredrina în 
doze mici au efect bun cftteoclată. 

Yohirnbina inversfmd acţiunea adrenalinei este între­
buinţată în injecţiuni subcutanate. Are un efect. bun in:' cri­
zele ipertensive menstruale. Preparatul trebue să fie proas­
păt întrebuinţat. 

Tralnmentul opolerapeutic. Extractele pancreatice au 
rost cele mai întrebuinţate. Mai recent insulina cea mai im­
pmă, pare a fi cea mai activă din punct de vedere cardio-
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vascular. l'aquez şi Kisthinios au utilizat pentru prima 

oară acest produs. 
Foliculina are o acţiune bună in crize ipertensivc 

menstruale. 
Insă aceste medicamente opoterapeutice au inconvc-

nientul că se pot aproviziona cu greu în stare proaspătă. 
După WillaTet acţiunea ipotensivă a extractelor pan­

creatice ar fi datorită prezenţei histaminei ori a cholinei. 
Un tratament vaga-simpatic şi opoterapeutic tr·el.Juie 

să fie condus de cunoaşterea condiţiunilor neuro-vegetalivc 
şi glandulare care variază dela bolnav la bolnav. Se explo­
rează sistemul vago-simpatic prin diferite probe : reflexul 
oculo-cardiac, testul atropinei şi al adrenalinei. 

In sfflrşit calmantele trebuiesc întrebuinţata în toate 
cazurile: lHorrina în injecţii subcutanate de 1 ce. este un 
tonic cardiac şi diuretic, apoi opiaceele şi barbituricele ca 
luminalul sunt de o eficacitate bună. 

Tratamentul etiologie. Radioterapia şi metoda chirur­
gicală, aplicate în ipertensiunea paroxistică pură, sunt me­
todele cele mai preţioase, fără care boala ar evolua în mod 
fatal spre exitus. 

Radiotempia. Ne pare că dă rezultate cftteodată tntn­
sitorii, alteori foarte bune. Radioterapia acţionează mai 
mult asupra plexului simpatic decât asupra glandei, şi o 
modifică în mod indirect în funcţiunea sa. 

Tratamentul trebuie făcut în doze mici, şi o radiote­
rapie hormonală. 

TRATAMENTUL CHîRURGICAL. 

Pnede a propus în 1924 intervenţia asupra splancni­
cului_ mare şi mic, din partea stângă. El a observat şi a 
operat cinci sute de bolnavi cu o mortalitate de O%. Iar în 
America şi Franţa multe cazuri au fost operate cu o me­
todă modiîicată, câteodată o splancnicotomie stângă; împre­
ună cu cea dreaptă (Peet cu 65% succese sigure). Alteori 
o splancnicotomie cu indepărtarea capsulei supra-renale 
(Lerithe, WeTtheimeT), în alte cazuri splancnicotomie cu in­
depărtarea ganglionilor primei perechi lombare ( WalteTs la 
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clinica Jlfayo cu 70% succese). O altă metodă (Pende) este 
inriltmrea cu alcool a splancnicului drept concomitent cu o 
splancnicotomie stângă, sau în caz ele inoperabilitate (obe­
zitate, inima prea slabă) se face o inriltraţie a celor eloi 
splancnici, însă această inter·venţie are un rezultat nesigur, 
acţiunea sa dispare după câteva luni. 

SPLANCNICOTOMIE STÂNGĂ (metoda Pende). 

In ziua înaintea intervenţiei bolnavul primeşte o in­
jecţie de novocaină (20 ce. elin soluţia ele 10%) în spaţiul 
subdial"ragmatic stfmg, pe unde trece splancnicul. Această 
incercare are rostul să ne încredinţăm, că anestezia splanc­
nicului la bolnav e sut"icientă să scoboară tensiunea arterială, 
acesta ne dă sigur·anţa că neurotomia va avea succes. Dacă 
după două lrei încercări de anestezie cu cocaină, tensiunea 
ar·terialii nu scade, se renunţă la operaţie. Pentru anestezia 
splancnicului stimg se întrebuinţează un ac lung, cu care 
se p~'ttt"Uncle imediat deasupra coastei a 12-a într'un punct 
situat la -l cm. ele linia mecl iană a proceselor spinoase. 

Acul se înfige înainte şi uşor elin afară înăuntru, 

pfmă ce afunge pe corpul vertebrei, traversâncl pielea, ţe­
sutul conjunctiv sub-cutanat, fascia superficială, fibrele 
muşchiului trapez, foita posterioară a aponevrozei lombo­
clorsalc, muşchiul dinţat posterior inferior, muşchiul lung 
dot·sal, muşchii intercostali, muşchiul pătrat al lombelor şi 

fascia enclotoracică. C<:încl acul intălneşte rezistenţa corpu­
lui vertebra!, se retrage puţin şi se mişcă elin nou înainte 
şi mai mult lateral, pfmă ce atinge elin nou corpul vertebra). 

Dacă s'a ajuns astfel la partea anterioară a suprafeţei 
corpului vertebra), se începe, după ce ne-am încredinţat 

că din orficiul acului nu curge sfmge, cu injectarea anes­
tcticului şi în acelaş timp se retrage acul. Se ţine acul tot­
deauna median, aşa că vf"lrful să atingă mereu corpul ver-

. tcb1·ci. In felul acesta se obţine cu siguranţă, ca anesteticul 
să Yie injectat dealungul traiectului trunchiului nervului 
splancnic 

Pentru tehnica splancnicotomiei se preferă neurotomia 
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extraperitoneală subdiafragmatică (L. Dumnti, Oieeri, 

A lessandri). 
Poziţia renală cu clecubitus lateral drept, incizie de 

15-16 cm., care plecând dela linia pm·avei·tebt·alii înCI'll­
cişează uşot· în X traiectul coastei a XII-a. După secţiunea 
muşchiului lung dorsal, se descoperă coasta printr'o incizie 
lungă a periostului şi se execută repede rezecţia sub-perios­
tală. Incizia planurilor prorunde în direcţia şi pe lângă loja 
coastei. Foiţa peritonelui se detaşează cu m<îna ; aşa se li­
berează fără sângerare şi totdeauna mergând pc lângi.'t 
coasta a XII-a, corpul vertebrci a XII-a, şi se vecie pc el 
stftlpul stftng al diafragmului. Se îndepărtează grăsimea depe 
corpul vertebra! şi se eliberează aşa marele splancnic, pe 
cm·e îl ridicăm cu o pensă şi il resecăm pe o lungime de 
2 cm. Dedesubtul marelui splancnic găsim micul splancnic, 
care merge in jos şi în al'at·ă către capsula supra-rcnal~t 

stângă şi el se rezecă în acelaş timp. Inainte de a închide 
planurile prorunde se examinează capsula su pm-renali:'t 
stângă, pentnt a observa prezenţa eventuală a unei neoror­
maţiuni a cortico- sau medulo-supm-renalei. Plaga se cons{t 
plan după plan şi se la_să un dren în unghiul costo-vcrte­
bral. Operaţia întreagă durează o jumătate ele oră. 

Cea mai favorabilă anestezie este narcoza generală cu 
eter, dar la persoane ele constituţie slabă şi puţin muscu­
loasă se poate întrebuinţa şi o anestezie locală. 

Bolnavul revine foarte uşor după intervenţie, după 10 
zile poate ·părăsi clinica. 

Tensiunea at·terială arată adesea in ziua după opem­
ţie o scoborire sistolică de 5-10 cm. ele 'mercur şi una 
diastolică de 4-5 cm. Câteodată scoborîrea tensiunii nu se 
racc decât după câteva zile, chiar câteodată numai după o 
lună. Este foarte _interesant ele observat cum in primele 
zile după operaţie multe din tmburările funcţionale ale 
membrelor, ale văzului, ale inimei şi ale creerului dispar. 

Contra-indicaţii: azotemie mai mare decât 0.50% bol­
navii cu afecţiuni renale cronice, arteri~-scleroşiî cu 'insu­
ficienţă cardiacă. 
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Conda.ziuni. 

1 ). Crizele iperlensive pol surveni in condiţiuni etio· 
logice variate : tumori supmrenale, graviditate. intoxica.ţii, 
boli inl'ecţioase, afecţiuni endocrine, psihopatii, aortile, iper­
tensiune arlerială permanentă. 

2). Simptomatologia variază dela caz la caz : criza 
este genemlizată în cursul paragangliornului. Ea este par­
ţială, toracică în aortite, abdominală in saturnism, nervpas[t 
in eclampsie. In formele complecte, criza determină un sin­
clr·om arlerial cardiac, renal, însoţit de glicozt:rie şi febriL 

:1) Criza determină totdeauna moclificaţii cardiace: in­
cetinirea pulsului, clangor al sgomotului al doilea,. Dacă 
nu se intervine ele urgenţă, poate să apari't clilataţia ven­
tricolulu i stâng 

4) Turbmarea vasculară dă cftteodată o repercuţie 
considerabilă asupra rinichiului. 

5) Complicaţiile survin ia indivizi cu artere deja le­
zale sau in caz de. creşterea considerabilă a tensiunii. · 

6) Dacă crizele se repetă deseori, apare o ipertensi­
u ne permanentă. 

7) S'a putut pune in evidenţă existenţa unei substanţe 
ipertensivo în sftngele bolnavilor, asemănătoare adrerialinei. 
Frecvenţa glicozuriei în cursul ipertensiunii paroxistice ar 
l'i un alt semn ele iperaclrenalinemie. 

8. Cr;iza apare ca o perturbaţie endocrino-simpatică, 
deci va fi tratată în consecinţă. 

Se f<tce de urgenţă o emisie de sânge abundentă sau 
mică. r n caz de accidente nervoase, puncţiunea lombară. 
Se poate injecta ,10 cgr. de acetilcolină sau 20 cge. de va­
gotonină şi 1 cgr. de morfină în toate cazurile. 
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Ca tratament etiologie, se administrează tratamentu 1 
opoterapeutic vago-simpatic sau radioterapie. 

In caz de ipertensiune paroxistică pură, se racc in­
tervenţie chirurgicală, care după metoda P e n d e m· ri 
îără nici un risc şi dă rezultate excelente cu o mortalitate 
de QOfo. 

In toate cazurile ne vom orienta după evoluţia bolii 
şi după explorări vago-slmpatice. 

Văzută şi bună de ir.npr·imat. 

SreŞedintele tezei : Decan: 

(ss) Prof. Dr. 1. HATIEGANU (ss) Pr·or. Dr. I. DRAGOIU 
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