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INTRODUCERE 

A trata o problemă viu discutată în cercurile au· 
torizate ale specialităţii oto·rino·laringo/ogice, cum este 
şi problema amigda/ectomiei la cald sau la rece, nu este 
un lucru tocmai uşor. Ea cere ca de altfel orice /uc· 
rare şfiintifică, respectarea argumentelor celor două 
părti cu păreri divergente. 

Nu avem pretentia ca prin modesta lucrare de faţă 
am fi adus ceva nou şi nespus încă în literatura de spe­
cialitate. Nici chiar o mare parte din materialul pre· 
lucrat în lucrarea de faţă nu constitue o parte.cum s'ar 
zice "originală" prin contribuţia personală a auto· 
ru/ui. 

Ceeace e nou, şi ceeace a urmărit lucrarea de fa· 
fă, este opunerea celor două metode, fată, în fată. ana· 
/izarea lor, şi privirea intregii probleme sub acest as· 
pect, şi în ansamblul ei, 

Este o problemă în care de altfel sigur fiecare au· 
tor, şi medic, îşi are conceptia şi atitudinea lui. lnsă 
conceptiile şi atitudinile în urma experientelor clinice, 
exprimate prin statistici, în urma progrese/ar tehnicei 
chirurgicale şi a mijloacelor terapeutice, se pot schim· 
ba. Această schimbare a atitudinilor spre partea care 
se dovedeşte a fi mai ştiinţifică, mai sigură, şi mai 
binefăcătoare, nu numai că e în folosul celor suferinzi, 
dar aduce în ace/aş timp şi mari satisfactii medicului. 

Lucrarea de fată s'a scris prin bunăvoinţa D·lui 
Prof. Gh. Buzoianu, care mi·a făcut deosebita cinste 
acordându·mi acest subiect de teză. Fapt pentru care 
lin să·i mulţumesc şi în acest loc. 

Deasemenea tin să mulţumesc d·/or Dr. St. Gâr­
bea, Dr. E. Bodea asistenti ai Clinicei, şi d·lui Dr. Eugen 
Csi/lag, pentru îndrumările şi sfaturile preţioase pe cari 
mi le-au dat. 
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Colegului Sazil Târnăveanu preparator al CUnicei 
O. R. [. îi exprim mulţumirile mele pentru sfaturile 
date, şi pentru sentimentele de colegialitate exprimate. 

Lucrarea de faţă e divizată în următoarele ca~ 
pitole: 

1. Istoricul amigdalectomiei. 
2. Noţiuni de anatomie şi fiziopatologie amigda~ 

/iană, 
3. Indicatiile amigdelectomiei la cald, şi tehnica ei. 
4. Indicatiile amigdelectomiei la rece şi tehnica ei. 

Procedeul Clinicei O. R. L. din Cluj. 
5. Discuţiuni asupra celor două metode. 
6. Statistică Clinică. 
7. Concluzii. 
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ISTORICUL AMIGDALECTOMIEI 
.. ·:. 

Amigdalectomia a preocupat lumea chirurgicală · din 
cele mai vechi timpuri. Hippocrates aminteşte în mai m1,1lte 
locuri de deschiderea abceselor periamigdaliene cu cuţitul. 

In caz de hipertrofie cu inflamaţii şi recidive se ri­
dicau cu o pensă şi bisturiu părţile hipertroHate (se făce·a 
deci o amigdalotomie). Operaţia s'a dovedit insuficisntă, 
căci în urma ei s'au observat noui inflamaţii, abcese, COJ11· 
plicaţii la distanţa: nefrite, artrite, septicemii, etc. 

In caz de inflamaţii amigdaliene Hippocrates in anul 
370 a. Chr. recomandă ventuze pe gât şi inhalaţii cu suq 
stanţe aromatice. Celsus practica ablaţia totală a amigda­
lelor, enucleftndu-le cu degetul. sau tăind cu bisturiul. . 

Un alt autor Oetius nu suprima decât massa libe·r·ă a 
amigdalelor, de teama hemoragiei. 

Paul de Egina pe la 750 reduce indicaţiile amigda­
lectomiei totale la minimum. 

Abulkasim executa amigdalectomia, apucând amig­
dalele cu un cârlig, şi tăia cu un cuţit cu tăişul concav. 

In evul mediu era o tendinţă de a reduce cât mai 
mult amigdalectomia. Astfel medicii arabi recomaudu. cau-
terizarea. · 

In anul 1550 Guillemeau vine cu o idee ingenioasă 
spunând cti dacă amigdala e alungită sau sclerozată, .. se 
poate prescurta tăind-o cu un lat, sau ansă, procedeu care 
a intrat în uz şi a persistat tot tinJpul sec. al XVIII-lea .. 

In America deja cu ocazia primelor amigdalectomii 
s'au ivit discuţiuni asupra fiziopatologiei amigdaliene. Şi 
s'a ajuns Ia concluzia de a nu face amigdalectomie atunci 
când amigdalele sunt sănătoase. 

Pentru amigdalele bolnave s'a recomandat un trata­
ment conservativ. In caz de recidivă fără supuraţie se 
practica amigdalectomia. La Congresul francez de O. R. L., 



·din 1930 s'a arâtat eli in inflamaţiile amigdaliene şi pe· 
riamigdaliene se pot produce complicaţiuni din cele mai 
grave. Şi atunci mai mulţi autori ca: H~f~er, Gut~er, Tap· 
tas, au pus chestiunea dacă se poate rid.Ica am1~dala In 
aceste cazuri? Adică dacă se poate practica o amigdalec· 
tomie la cald. 

Canuyt aminteşte rezultatele favorabile ale l~i Chas· 
salgnac incă din 1859. El este promontorul acestei opera· 
tii la cald. 

Winkler tn 1911, Theisen in 1919, Heller şi Hollin­
ger tn 1921 au practicat-o şi ei, 

Barnes tn 1923 in "The Tonsils" s'a ocupat de amig· 
dalectomia la cald, şi citează multe cazuri de ablaţia amig­
dalelor tn plin flegmon amigdalian. N'a observat in nici un 
caz complicaţii postoperatorii, drenajullarg a scurtat durata 
flegmonuluL • 

Worrns şi Le Mee cred oportună amigdalectomia to 
tală in prezenta accidentelor infecţioase ameninţătoare. 

Basavilbaso in 1929 relatează trei cazuri de amigda­
lectomii in plinlt supuraţie, amigdalectomia cu ansa la re· 
ce a diminuat accidentele. 

In 1931 Canuyt intr'o 'serie de comunicări făcute la 
Societatea de O. R. L. franceză după-ce a studiat sediul 
anatomic exact al r.olecţiunilor periamigdaliene, a practi­
cat-e şi el, la inceput in plin flegmon periamigdalian, mai 
târziu revine şi recomandă să fie făcută în doi timpi, amig· 
dalectomia le cald întârziată. El citează 130 căzuri fără să 
aibă accidente. 

Leroux in 1932 admite şi el amigdalectomia la cald. 
Leicher, Otto Mayer (Vien) n'au observat la cald ac­

cidente, nici hemoragii mai mari ca in intervenţiunea cla­
sică la rece. 

Alţi mulţi autori dintre cari cităm, pe Sani Yaver 
Halpfen, ~ambrini şi Podesta, au operat un număr mar~ 
de bolnay1 cu flegmoane periamigdalieng la cald. Ei afir­
rr,tă c~ vm?ecarea s'a prodt,ts in toate cazurile mulţumitor 
ŞI ma1 rapid ca după o am1gdalectomie la rece. 

. In medicina popu!ară românească încă se găsesc date 
mte~esante asupra ch1rurgiei şi tratamentului "gâlcilor" 
(am1g~alelor). Astfel avem datele dintr'un raport scris de 
un chirurg german dela 1756 şi publicat de dl. Prof. Bo· 
loga în "Anuarul Archivei de folklor". 

Leon in "Istoria naturală medicală a poporului ro· 



:·.·: __ .,man·:~. spune· .. curru:J.u.rerHe~.de gâlci·~se,tra.t&u:.qu-: exc.remente 
. _. ·:-~ albe de câine. şi explică ef.ec.tul,. >· ·. >- . -:.: · -~ :'< >-- . . 

--- · . Te?nica amigdalectomiei -lâ rece, încă :işi.-anHstoricul 
e1 prJprm. Ansa la rece a . fost recomandată de.Guillemeau 
pe la jumătatea secolului al XVI-lea, şi a fost perfecţionată 
de Ficano din Paleromo pe la 1895, şi apoi de Va~her pe 
Ia 1900. 

· Progresele mari la care a ajuns amigdalectomia în 
timpurile noastre se datoresc rezultatelor excelente pe cari 
le-a dat. · 

" 

NOŢIUNinDE ANATOMIE ŞI FIZIOPATOLOGIE 
. · AMIGDAtiAN_A- ~ . --, .··: 

--
Amigdalectomia in special şi patologia amigdalelor 

in general fiind legată şi de anatomia şi fiziologiâ~- amig­
. dalelor.:socoUm necesară · b scurtă· privire· asupra acestor 

.. noţiuni. 
Loja amigdaliană este locul ocupat de amigdaleie pa­

latine, situata la limita dintre cavitatea bucală şi faringe, 
de fiecare lature a părţii celei mai anterioare a faringelui. 

. Are formă triunghiulară, cu vârful îndreptat in sus spre 
Juetă, cu baza îndreptată spre limbă. Loja e ma\ profundă 
in partea ei superioară şi din ce în ce mai larga în par-
tea ei inferioară. .·: 

Loja amigdaliană e delimitată astfel : inain'te, ·de pi­
lierul anterior în constituţia căruia intră muşchiul gloso­
stafilîn. Inapoi, de pilierul posterior în constituţia căruia 
intră muşchiul faringo-stafilin. In jos o delimitează limba, 
de care e separată uneori prin plica triunghiulară a lui 
Hiss, o prelungire postero-inferioară a mucoasei stâlpului 
anterior. 

Peretele extern al lojei e reprezentat de tunica fib­
roasă faringiană şi de fascicolele constrictorului ~uperior . 

. Acest perete separă loja amigdaliană de porţiunea .presti­
liană a spaţiului maxilo-faringian, porţiune adesea invada­
tă de flegmoanele periamigdaliene, şi înapoia căreia se află 
porţiunea retro-stiliană unde trec vasele mari ale gâtului. 
Amigdala ocupă această lojă. 

Faţa externă a amigdalei e înconjurată de un ţesut 
conjunctiv dens, format din elemente fibra-elastice· şi mus­
culare, şi cari formează capsula amigdaliană: Capsula e 
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aderentii de ţ~utttl ·;;unig.daltan' şr-e::-~parat~ -.iie' ·.P~r~tele; 
faringian, printr'un ţesut lax şi chvab1l, .dato.rită .. c~.e1a .. se · 
poate. face amigdalectomia totală extracapsulară. Tot in 
acest spaţiu se practică anesteziile locale. 

Faţa internă a amigdalei e acoperită de mucoasa _ 
farin~iană ciuruită de orificiile criptelor amigdaliene. Intre 
margmea anterioară şi stâlpul anterior, precum şi intre 
marginea posterioară şi stâlpul posterior, avem spaţiul pre.: 
1.1migdalian şi spaţiul retroamigdalian. Aceste două spaţn 
se continuă in sus cu foseta supraamigdaliană, cuprinsă 
intre polul superior al amigdalei şi intre comisura stâl· 
pilor. 

Din punet de vedere structural, ainigdal~ e formată 
dintr'o serie de lobi, delimitaţi prin septurile capsulei in 
centrul fiecărui Iob fiind un diverticul format dintr'un strat 
superficial epitelial, şi un strat profund format din ţesut 
reticulat şi din foliculi limfatici. 
· Amigdala e un organ Iimfoid care la vârsta adultă 
prezintă un grad variabil de involuţie. E formată din fo­
liculi cu centrul germinativ. După cercetările unor ·autori, 
foliculul ar fi un centru de distrucţie. 

Considerattuni fiziologice. 
Amigdalelor li s'au atribuit funcţiuni multiple şi va­

riate. Cele mai principale ar fi: 
1. Funcţia de apărare a organismului contra inva­

ziunii bacteriene, amigdalele făcând parte din marele cerc 
limfatic a lui Waldayer la intrarea căilor aeriene şi di­
gestive. 

2. Teoria secreţiei interne, nu e bazată pe nici o ex­
perienţă sau observaţie cliRică. 

3. Teoria limfocito-poetică. După cercetările lui Stăke· 
Retterer, Wod, şi alţiii amigdalele prin centri germinativi 
ai foliculilor ar avea rol in formarea limfocitelor. 

Alţi autori (Werner Schulz) cred mai mult că In cen­
trii germinativi e un loc de distrucţie, şi nu loc de lim­
focito-poeză. 

4. Teo.ri~ eliminării car~ atribue amigdalelor rolul de 
organ de ehmmare al bacterulor, nu prea e admisă de ma­
joritatea autorilor. 

5. Te?ria i~unit~ţii susţi!le că o parte a bacteriilor 
păt:uns~ dm f~rmg.e m orgamsm, sunt reţinute in criptele 
am1gdahene, ŞI toxmele lor rezorbite provoacă formarea 



.anticor.pilor, ar li o autovaccinEţte .contra ··dife'rltelor:'tijiiir}'·· 
de bacterii. · · · · · · .. · ~: ~· ... ·-: ·· 

-. Această teorie. ne-ar explica iniportanţa sau· mai .birte · .. ~ 
zis rolul fiziologic al amigdalelor în primii ani ai cop1:. · · 
lăriei. . · - ·· __ . 

. Au mai fost enunţate şi alte ipoteze referitoar{Ia ro~·---~ 
lui _fiziologic al amigdalelor. Cert este că nici. ·până azi nu · 
s'a descoperit o funcţiune specifică şi bine detern;inată- a·· 
amigdalelor, iar turburări funcţionale prin ablaţia amigda· 
lelor, sau mai bine zis din cauza ablaţiei nu s'au semna!at.. 

Notiuni de patologie generală. 
Amigdalele sunt predispuse infecţiilor frecvente, gra­

ţie structurii lor anatomice şi graţie sediului lor, Drenajul'­
criptelor in mod normal se face in timpul deglutiţiei în ur· · 
ma presiunei Jojei. Când însă in traectul lor sinuos se acu· 
mulează materii abundente, o parte din ele se depun şi 
apar la suprafaţa organului ca nişte dopuri albe gălbui, 
numite dopuri de cazeum. Aceste dopuri de cazeum con--~ · 
stitue un mediu favorabil pentru desvoltarea microorganis· 
melor. Amigdalele chiar sănătoase conţin microbi pe supra­
fata lor şi in cripte : streptococi, stafilococi, şi pneumococi, 
şi uneori chiar bacili di!terici cu virulenţi.\ variabilă. 

INDICA ŢII LE AMIGDALECTOMIEI LA CALD 
ŞI TEHNICA El 

Indicaţiile amigdalectomiei la cald au fost puse de 
acei autori cari au practicat-o. Otto Mayer dela secţia O. 
R. L. a Spitalului oraşului Wiena, după 25 de ani, in ca· 
re timp s'au executat 10.000 de amigdalectomii, pune ur~. , 
mătoarele indicaţii: · '· · 

In flegmoanele peri·amigdaliene in următoarele ca· 
zuri: , 

a) Dacă temperatura după incizia efectuată nu scade, 
in decurs de două zile, se intervine. 

b} Dacă localizarea abcesului exclude o incizie sa:tis-
Hlcătoare şi o drenare a flegmonului. . . 

c) In edem Jaringian, sau flegmoane ale regiunilor···· 
invecinate lojei amigdaliene. 

· d) In caz de hemoragii cari mmează inciziei -fleg- : ~-
mohului, · . , ... ,_,, 1,;:, 
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e) In parotidită, când presupune· că ~procesul va di-
fuza in spaţiul perifaringian. 

f) In limfadenoidite tonsilogene. 
g) In septicemii, (temperatură septica). 
Dr. Adelbert Heindl in ,,Monatschrift fi.ir Ohrenheil" 

publică un articol tratând problema amigdalectomiei la cald, 
bazându-se pe 78 cazurt operate, mai ales in cazuri de 
abcese periamigdaliene, şi in cazuri de amigdalite acute 
complicate. 

Link, Mathe şi Lewinger sunt radicali şi re<_:;urg Ia 
amigdalectomie în toate cazurile de abces periamigdalian. 
Alţi autori ca: Zange, Zollner .. şi Tonndorf sunt mai re· 
zervaţi in punerea indicatiilor. · 

Dr: Hofer din Clinica lui Hayek raportează în 1927 
despre trei cazuri de amigdalectomie in abcese· ~inigda­
liene, terminate în mod favorabil. Sub infltJ.enţa :acestei 
comunicări, cât şi a bunelor rezultate obţinute · in·· caz de 
septicemie amigdaliană mai ales din anul 1933, în Clinica 
din Wiena, câmpul de indiraţii operatorii a fost mult lăr· 
git, vechiul conservatism fiind înlocuit cte radic_alism. 

După autorii citaţi, pericolele unei incizii a· abcese­
lor amigdaliene sunt cu mult mai mari decât acelea ale 
unei amigdalectomii. Operaţiunea executată de o mână 
exersată nu este grea şi timpul de vindecare este însoţit 
de foarte puţine fenomene reacţionale. 

Deci aceşti autori indică amigdalectomia la cald in 
cazul abceselor periamigdaliene şi în cazul abceselor pe­
rifaringiene. La constatarea primului frison in cazurile de 
amigdalită acută ei recurg preventiv la descoperirea pac· 
.hetului vascular cervical pentru ca in caz de nevoe să se 
poată rezeca vena jugulară in porţiunea corespunzătoare. 
Imediat după aceea ei procedează la amigdalectomie. 

Technica amigdalectomiei la cald. 
. După Canuyt operaţia cuprinde doua intervenţii suc­

cesive: 
1. Deschiderea largă a lojei amigdaliene. 
2. Amigdalectomia totală. 

Anestezia: locală, prin infiltraţia stâlpului anterior cu 
soluţia de Novocaină e mai greu de realizat. In practică 
cei care execută operaţia, recomandi'l pulverizări ori badi­
jonări cu cocaină ori soluţie Bonain, Se face o puncţie ex-
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ploratoare in stâlpul anterior în profunzimţ dţ 1 cm. -
1 1/~ cm. pentru a fi siguri de prezenţa·:colecţiunii. 

. 1. Deschiderea Jojei amigdaliene se face cu bisturiul 
printr'o incizie lungă, verticală a mucoasei Ja nivelul sup~ 
rafeţei corespunzătoare a marginii libere a stâJpului an~ 
terior. Incizia pleacă dela polul superior al amigdalei şi se 
termină în jos la nivelul ultimului molar mare inferior. 
Incizia să nu fie mai adâncă de 2-3 mm. Apoi cu· o son~ 
dă canelată sau o pensă se perforează cu băgare de 
seamă planul infiltrat ce ne separă de loja amigdaliană. 
Această technică ne permite după Canuyt o deschidere 
largă a lojei amigdaliene. 

2. Amigdalectomia totală cuprinde trei timpi : 
a) Degajarea polului superior şi căutarea planului de 

clivaj inter capsulo parietal, în timp ce cu o pensă glanda 
este trasă in afară. Să se evite lezarea venelor mari cari 
tapetează adeseori pereţii lojei. 

q) Decolarea glandei utilizânq planul de clivaj până 
la polul inferior, unde îndată ce am atins cavitatea cu 
puroiu, o minimă mişcare in jos, detaşează de multe ori 
glanda. Bolnavul va scuipa puroiul (nu va înghite 1) 

c) Secţiuilea cu ansa. Amigdala care mai ţine numai 
de polul inferior este secţionată cu ansa. · 

Intervenţia aceasta la cald a fost practicată la înce~ 
put de Canuyt, imediat după deschiderea flegmonului 
periamigdalian, dacă glanda era liberată in mare parte de 
aderente dacă anestezia era suficientă, şi dacă fenomenele 
generale şi infecţioase nu erau prea pronunţate. 

Pentrucă aceste condiţiuni pot fi adesea mai greu 
reunite la un loc, şi spre a diminua pericolul intervenţiei, 
Canuyt a revenit asupra metodei sale, recomandând o 
amigdalectomie la cald întârziată "Tonsilectomie a tiede". 

După această metodă scoaterea amigdalei se face la 
câteva zile după deschiderea flegmonului, care a fost in 
acest interval drenat cu meşe imbibate cu vaccin, bac­
teriofag, schimbate in fiecare zi, când temperatura devine 
normală, iar edemul şi infiltraţia dispare. 

După Canuyt metoda lui a dat rezultate din cele 
mai bune. Bolnavii s'au vindecat repede, fără complicatii, 
fără dureri In deglutiţie, hemoragie minimă. 

Terracol practică tot o amigdalectomie înfârziată, la 
8 zile in medie, după deschiderea abcesului cu pensa 
Lubet-Barbon. Şi el semnalează rezultate bune. 
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Scoala! vieneză opereazl:l la cald, injectând subcu!a~ 
nat 1 cgr. morfină, 1 mgr. atropină, se badijonea~ă .reg•1;1· 
nea amigdaliană cu cocaină plus adrenalină. La mhltraţJa 
cu Novocaină se recurge numai atunci când abcesul este 
localizat în profunzimea amigdalei şi a1unci numai în ţesut 
sănătos. La bolnavi mai sensibili operaţia se execută sub 
rausch. 

·Intervenţia în sine nu este deosebită de ceeace se 
execută în amigdalitele cronice. Ei spun că hemoragia în 
timpul operaţiei este extrem de mică, iar cea postopera· 
torie nu s'a întâlnit. Din cauza abcesului decolarea este 
cu mult uşurată. 

INDICAŢIILE AMIGDALECTOMIEI 
LA RECE ŞI TEHNICA El. 

Procedul Clinicei Oto-Rino-r.aringologice 
din Cluj. 

Indicatiile amigdalectomiei totale la rece. 
Sunt extrem de multiple, se extind pe zi ce trece, 

datorită rezultatelor foarte bune pe cari le dă amigdalec­
tomia. Le clasăm în indicaţii locale şi indicaţii generale. 

A) Indicaţii locale: 
1. Amigdalite acute, catarale simple, şi amigdalite 

acute pultacee repetate. Sub influenţa variaţiilor atmosfe· 
rice, virulenta microbilor din cripte creşte, astfel obser· 
văm mai multe cazuri Ia copii, iarna şi primavara. Aceste 
inflamaţii repetate duc la turburări fizice şi intelectuale, 
dacă nu intervenim. 

2. Periamigdalite flegmonoase, deschise numai, fără 
ablaţia totală, duc la recidive, deaeeca amigdalectomia 
totală e singurul tratament profilactic al periamiada1itelor 
flegmon oase. Intervenţia se va face (după Prof. Buzoian u) 
Ia cel puţ:n 2-3 săptămâni după stingerea inflamaţiei 
flegmonoase. Alţi autori au preconizat în aceste cazuri 
amigd~lecţomia. la cald. Indicaţia amigdalectomiei in caz 
de pena.mJgdahte . flegmo.noas.~ a c~nstituit şi. co~stitue şi 
până az1 centrul vm al d1scuţulor dmtre partJzann amida­
lectomiei la cald şi la rece. 

3. Amig~alite c~oni~e, după amigdalite acute repe· 
tate. Duc la )"npertrofm ş• scleroza amigdalelor cu acumu· 
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Iare de materîî cazeoase septîce, în crîpte,. însoţite de. ade- .. 
nită- cervicală cronică amigdaliană. . . 

Tusa amigdaliană datorită iritării zonelor tusigene 
supraglotice, datorită hipertrofiei amigdalelor şi infecţiilor 
cronice. 

In caz de fetiditatea respiraţiei, in caz de otalgie cu 
dureri fugace cari pot fi datorite amiadalitei cronice, indi-
căm ablaţia. o · 

La purtători de germeni difter'ci. 
In micoze amigdaliene. 
4. Supuraţiile intra·amigdaliene, puţin frecvente..-
5. Amigdalita hipertrofică simplă, hiperplazică dă 

jenă mecanică rcspiratorie la copii, şi evoluţie gravă febre­
lor eru ptive. 

Indicaţi regionale mai frecvente : angine· cronice, ca- .. 
taruri tubare, laringite cronice, etc. . . 

B) Indicaţii generale : Bolile generale sau locale care 
in multe cazuri sunt rezultatul inflamaţiei locale amigda- . 
liene, ar fi : 

1. Reumatismul articular, sub toate formele lui. Amig­
dalectomia totală (perfect totală) dă rezultate imediate în 
aceste manifestaţiuni acute ale reumatismului. Cele mai 
bune rezultate au fost obţinute după operaţie, in caz de 
poliartrită reumatismală acută şi cronică secundară. 

2. Afecţiuni cardio-vasculare. Endocardite acute şi 
cronice, când sunt complicaţii ale infecţiilor amigdaliene. 
Amigdalectomia dă rezultate mai modeste ca la cele reu­
matice. 

3. Afecţiuni renale. In nefritele hematurice, chiar in 
plin puseu hematurie, operaţia dă rezultate bune, hematu­
ria dispărănd. Cele mai bune rezultate au fost observate 
in nefrita embolică acută. 

4. Turburări gastro·intestinale. Operaţia readuce pofta 
de mâncare, desvoltarea fizică şi intelectuală. Intervenţia 
influenţează în bine, crizele apendiculare. Unii autori au 
obtin;.It ameliorări in ulcere pilorice şi gastrite cronice ne­
febrile. 

5. Turburări nervoase, coree, sunt ameliorate prin 
tonsilectomie. 

6. Guşa parenchimatoasă, exoftalmică, se reduce după 
operaţie. Se indică operaţia inaintea intervenţiei pe tiroidă. 
Bazedovienii suportă greu operaţia, care e fără rezultat. 

7. Auto-intoxicaţia de origină amigdaliana, dureri 
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dorso·lombare, astenie, somnolenţă, cefalee, subfebrilităţile, 
se vindecă după operaţie." _ 

8. Turburări în starea generală : oprire în desvoltare, 
debilitatea generală, deformaţii toracice, indică operaţia. 

9. In leziuni otice, cronice supurate, amigdalectomia 
ameliorează starea rin o· far in gelui. 

· 10. Conjunctivitele recidivante şi flictenulare se în· 
fluenţează spre bine prin operatie, datorită unei dezintoxi· 
cări a organismului. 

Contraindicafii operatorii. 
Amigdalectqmia totală oferă mai multe avantagii de· 

cât in~oveniente, şi se recomandă in marea majoritate a 
cazurilor şi la copii. Amigdalele au până la o vârstă oare- · 
care rol fiziologic mai important decât rolul patologic. 
sunt dec;i utile. Nu vom opera amigdalele sub 5 ani, 
decât in cazurile când ele produc obstrucţie mecanică şi 
angine recidivante. Chiar in aceste cazuri e prefera­
bilă amigdalectomia parţială. Practicăm operaţia par· 
ţială până la 10 ani, ·sau dacă copilul e debil până la 
10-12 ani (Prof. Buzoianu). se indică operaţia parţială 
şi in faringife uscate, unde ablaţia complectă poate accen­
tua procesul patologic. 

Contraindicafii de ordin local - sunt : 

1. Afecţiuni acute ale amigdalelor. 
2. Afecţiuni acute de vecinătate, inflamaţiile mucoasei 

nazale, sinurilor, adenoidite, inflamaţiile mucoasei casei 
timpanului 

In stomatite, gingivite, osteoperiostite ale maxilarului 
cu tendinţa la septicemie. 

3. Malformaţiuni anatomice, ca anomaliile vasculare, 
evidenţiabile prin inspecţia faringelui. 

Contraindicafii generale: 
Bolile sângelui şi ale vaselor. 
Arteri~~cleroz~ avansată. Hipertensiune esenţială. 
Hemof1ha clasică, fugace, sau tca .sitorie. 
Interyenţia ~ prece_dată intotdeauna de un examen 

al sângelm, exa~un~m .!Impul d~ coagulare şi de sângerare. 
Alte. co~tramd~c~ţu: anemn~e, stările timico·limfatice, 

~enstruaţ1a ŞI graviditatea, nefnte cronice, tuberculoză 
diabet. ' 
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rechnica amigdatectomiei tota1e extracap$u1are . 
la Clinica O. R. L. Cluj 

Pentru ablaţia amigdalelor bolnave, Clinica O. R. L. 
Cluj întrebuinţează tehnica amigdalectomiei totale extra­
capsulare, cu ajutorul ansei la rece. 

Superioritatea acestei tehnici constă in calitaţile ei. 
Anume: 

J. Această tehnică permite ablaţia complectă a amig­
dalelor. 

2. Ea este aplicabilă in toate varietăţile anatomice 
de amigdale. 

3. Tehnica este de o simplitate operatorie extremă. 

4. Nu este de loc periculoasă. 

Cu această technică in Clinica O. R. L. Cluj, s'au 
executat in decurs de 5 ani 8446 amigdalectomii totale 
bilaterale. 

1. Amigdalectomia atât la adult, cât şi la copil tre­
bue să fie totală şi complectă. Amigdalele ~ănătoase nu se 
scot, iar cele bolnave se scot in intregime. Niei până azi 
nu avem posibilitatea de a demarca intr'o amigdală par· 
tea bolnava de eventuala parte sănătoasă, ceeace ne do­
vedeşte insuficienţa numai a unei amigdalotomii. Pe de 
altă parte ablaţia totală a amigdalelor se poate practica 
fără teama vreunei presupuse turburări funcţionale, căci 
nici până azi nu se poate atribui o funcţiune specială 
amigdalelor, funcţiune care să fie indispensabilă, şi care 
să dispară prin abia ţie, Ablaţia complecta . a amigdalelor 
chiar la copii mici intre 4-10 ani datorită lechnicei aces· 
teia este toarte mult facilitată. 

2. Technica amigdalectomiei practicată in Clini:a din 
Cluj este aplicabilă tuturor varietăţilor anatomice de amig­
dale : amigdale pediculate, sesile, intravelice etc. Mai ales 
aceste forme intravelice, care sunt· foarte dăunătoare or· 
ganismului prin determinările la distanţă (reumatism, ne· 
frită, endocardită) pe cari le provoacă, şi cari nu se pre­
tează bine la alte metode de amigdalectomie, in schimb 
prin technica noastră ablaţia lor poate fi executată in mod 
perfect. . 

3. Technica amigdalectomiei aplicată în Clinica O. R. L. 
din Cluj este de o simplicitate operatorie redusă până la 
ultima expresie. Metoda permite o ablaţie totală a amig· 
dalelor · şi menajează in ace laş timp la maximum posibil 
regiunea antomică faringo·amigdaliană. Vindecarea post-



ope,ratorie este . mai rapidă,. iar pe_rîcolul, hemot~~iîl_or în . 
-cursul intervenţiei. şi după interventie nu e_ste ·Imment. 
Toată intervenţia ·durează maximum 6--10 mmute. 

- 4 Technica noastră este deci fără pericole. Pericolul 
··de'. car~ se tem cei mai mulţi operatori este hemoragia. Prin. 
- technica utilizată de Clinica O. R. L. din Cluj in decursul 

celor 5 ani din 8446 cazuri numai in 10-15 cazuri a fost 
; nevoe de sutura pilierilor, ţără alte urm~ri grave pe~tr~ 

bolnavi, Aceasta constitue calitatea supenoară a techmce1 
. noastre.-

Dintre procedeele întrebuinţate in trecut. sau chiar 
ş·i azi in alte Clinici, amintim următoarele : 

1. Excizia cu bisturiul ;sau cu foarfeca, utilizată mai 
· de · rriult, dă hemoragii post-operatorii. 
~- ·, 2. Ablaţia cu amigdalotomul lui Fahnenstock modifi­
. cat de Matheux, procedeu utilizat la copii, azi fiind scos 
din uz. 

3. Imbucătăţirea amigdalei, procedeu aplicat la copii 
până la 6 ani, şi la adulţi cu amigdale friabile. lmbucătE1· 
ţirea- se face cu pensa lui Ruoult. după. o anestezie prin 
badijonare cu cocaină 10% sau anestezie locală. 

. · 4. Diatermo·coagularea, e un procedeu simplu şi in­
trebuintat cu succes. 

- :: · · 5. Procedeul lui Sliider, se întrebuinţează mai mult 
· Ia· copii pentrutru amigdale pediculate. Instrumentul intre· 
· , buinţat are formă de ghilotină. 

· .. . 6. Procedeul Portmann, e o combinaţie intre metoda cu 
bisturiul - foarteca şi cea a ansei. Se aplică in amigda· 
lele cu aderenţe. · 

7. · Metota ansci : a) cu ansa galvan!că, adaptată la o 
sursă electrică, Prin ansă se' trece curentul in mod inter­
mitent pe măsură ce se strânge ansa, amigdalectomia f·a­
cându-se in 8-10 secunde fară nici o hemoragie. 

b) Cu ansa la rece. E procedeul utilizat de Clinica 
· O. R, L, din Cluj in amigdalectomia totală. 

Pregătiri preopeŢaforii: inainte de operaţie exami· 
năm starea g_enerală ŞI locală a bolnavului. Psihoterapia 
preope_r~toare are efect. foarte bun şi influenţează reuşita 
operaţiei. 

~ Det~rminăl!l timp~! de sângerare şi coagulare. Deter-
m~_nnre~ timpulm de sangerare se face după procedeul lui 

· Du~e_. mţepăm lo~ulul urechii şi culegem pe sugativă pi• 
că~l;lrii~ _c~ ?a~ Ia. mterval de 1/ 2 minut. In m~? norm~l 
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sâ!lgerarea durează 3 ·minute. CoagulabilitatE'a se determină 
pnn procedeul Hayem. Coagularea se întâmplă în mod 
normal in 10 minute. Când intârzie peste 15 minute, re· 
nunţăm momentan Ia operaţie până Ia corectarea tabloului 
sanguin~ la normal. Când bolnavul prezintă dantura stri· 
cată, e bine să o repare. Prescriem desinfectate nasale ca 
oleu gomenolat, 2-3%, şi gargarisme cu apă oxigenată 
de două ori pe zi, timp de 1-2 zile, când i se dă şi o 
cură cu CI,Ca sau alte preparate pentru facilitarea coa· 
gulabilităţii sângelui. •E bine să facem spălături auriculare 
a conductului auditiv extern, căci de multe ori după ope· 
raţie dopurile de cerumen cari n'au fost îndepărtate pot 
să dea dureri auriculare, cari pretează la confuzie cu 
alte afecţiuni inflamatorii ale urechii. Fumătorii e bine să 
abandoneze tutunul 3 zile înaintea operaţiei. Operaţia se 
face de preferinţă dimineaţa. 

Timpii operaţiei. 
Anestezia, Bolnavul stă în poziţie şezândă. Asepsia 

regiunii e imposibilă, operaţia făcându·se într'o cavitate 
naturală. Esenţialul e să operăm la rece. Majoritatea au· 
tarilor întrebuinţează anestezia locoregională numai dela 
vârstă de 13-15 ani în sus. Dl. Prof. Buzoianu reco· 
mandă anestezia prin infiltraţie chiar dela vârsta de 6-7 
ani, ea fiind foarte bine suportată. La copii între 4-6 ani 
nu se face~ anestezia, făcăndu-se amigdalectomia cu pensa 
lui Ruault fără durere. Dacă copii sunt neliniştiţi facem 
anestezia generală redusă la minimum. 

Anestezia prin infiltraţie faţă de cea cu Kellen sau 
ether, are:· avantajul că e mai puţin periculoasă de mai 
lungă durată, şi menţine reflexele expulsive cari apără 
Intrarea arborelui tracheo-bronşic. Anestezia o facem cu o 
siringă de 5 cm3 cu ac lung înşurubat bine, conţinând 
soluţie nevocaină 0,75% colorată albastru la care se 
adaugă~ clorhidrat de adrenalină {15 picături la 10 cm5 

novocaină). 

In caz când reflexele faringiene sunt exagerate, ba· 
dijonăm sau pulverizăm cu cocaină 5% faringele. 

Infiltrarea regiunii după dl. Prof. Buzoianu se face în 
felul următor : infiltrăm întâi partea superiora a stâlpilor 
posteriori,. apoi a celor anteriori. Apoi infiltrăm partea in· 
ferioară a stâlpului anterior la unirea tremii mijlocii cu 
treimea inferioară a amigdalei, şi la 1 cm. în profunzime 
spre hil. Producem astfel anestezia plexului peritonsilar din 
ramura amigaliană a gloso-faringianului. In anestezia re· 
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glonală blocăm nervii palatin posterior Şi g1oso-faringlantti, 
cari inervează regiunea amigdaliană şi periamigdaliană. 
Cantitatea maximă de anestezic pentru infiltrarea fiecărei 
amigdale este de 5-10 cmc. din soluţia 075% novocaină, 
atât pentru adulţi, cât şi pentru copii. 

Accidentele anesteziei locale cari pot să survină, 
sunt următoarele: Injectarea din greşeală a unei alte so­
luţi ( cocaină) in locul anestezicului obişnuit. Ruperea acului. 
Infecţia adusă dinafară la ]()cui injecţiei. Accidente· epilep­
tiforme din cauza intrării anestezicului in circulaţia gene­
rală. Paralizii, faciale trecătoare. Dintre toate accidentele 
mortale cari se produe In O. R. L. 90% survin in cursul 
amigdalectomiei (Klatz). Deaceea cocaina să nu trecă doza 
de 1 gr. soluţia 5% Ia badijonare, şi novocaina 1 gr. pentru 
injecţie. 

Timpul /. Prinderea amigdalei şi fracţiunea ei spre 
linia mediană. După infiltrarea amigdalei, cu o spatulă ţi­
nută in mână stânga se apasa limba, iar cu mâna cealaltă 
introducem pensa deschisă in gură, astfel ca între ramu­
rile ei să prindem corpul amigdalian pe care o tracţionăm 
ca să iasă din loja sa. 

Timpul II. Incizia pilierului anterior cu decolatorui 
(nu cu bisturiul!) aplicat in partea su;:>erioară a pilieJ"ulul 
anterior la 3-4-5 mm. de marginf'a, lui internă liberă, 
şi coborind in jos paralel cu marginea, executăm o incizie 
a stâlpului fără să atingem corpul amigdalian. Incizia sec­
ţionează piica semilunara, triughi ulară, sau alte ade-
rente. · 
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A~i!ţdalectomia totală extracapsulară. 
Jncizta mucoasei pilierului anterior cu 
decolatorul, lângă marginea sa liberă. 
(Dupa: Revista Şti:ntelor O. R. L. Cluj. 

Apr. 1 939) . 



A migdalectomia totală extra-capsulară. De­
colatorul începe decolarea amigdalei. 

( Uupă Revista Ştiinţelor O. R. L. Cluj 
Apr. 1939). 

Timpul III. Degajarea• polulun~superior se face pre­
lungind incizia în sus şi înapoi, în formă de arc ce în­
conjoJră polul superior secţio11ând plica semilunară şi 
eventualele aderenţe, apoi coborînd•~incizia între amigdală 
şi stâlpul posterior înapoi, dar nu pâna în jos, ci numai 
în treimea superioară. Astfel polul superior fiind degajat, 
putem uşor angaja ansa. Nu este nevoe să decolăm supra­
faţa capsulei amigdaliPne în întregime, caci amigdala pro­
eminata se poate înfunda în cavitatea buco·faringiană. 
Căutând să decolăm prea mult, provocăm hemoragie. 

Amigdalectomia totală extra-capsulară. De­
cvlarea polului superior al amigdalei. 
(După Revista Ştiinţelor O. R. L. Cluj. 

Apr. t939). 
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Ansa p_entru amigdalectomie. 
(Dupa Revista :;;tiintelor O. R. Cluj. Apr. ,939). 

Timpul IV. Introducerea ansei şi secţionarea hilului. 
Firul ansei Vacher se trece peste mânerul pensei muşcă­
toare, apoi peste corpul pensei:·pâni:'j la polul amigdalei, 
ce se angajează in an să. Ansa • art>.' rolul nu numai de 
a secţiona, ci şi de a continua decolarea începută. Prin 
tracţiunea amigdalei şi strângerea ansei, prin strângerea 
şurubului dela mânerul ansei, vom secţiona hilul şi vo:n 
scoate amigdala cu ansa[ şi:~·pensa impreună. 

Amigdal~cto!nia totala extra-capsulara. Ansa 
me!alJca mtrodusa pentru amigdalectom ie. 

(Dupa Revista Ştiinţelor O. R. L. Cluj. 
Aprilie 1939). 

Tim pul y. Ver.ificarea lojei amigdaliene. Ea trebue 
să ne apară mfreagă, profundă, peretele acoperit de apo-
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nevroză, e neted cu vine vizibile dealungul stâlpului p~s­
terior. In caz de mici hemoragii tamponăm. Nu presionăm 
niciodată cu pensa Kocher, căci e inutil şi periculos. Când 
rămân resturi din amigdală. prindem din nou cu pensa 
muşcătoare, introducem din nou ansa, dar fără decolare 
prealabilă care poate fi in acest caz foarte periculoasă 
(hemoragie). 

Amigdalectomie totala extracapsularli. 
Veridcarea lojei dup~ amigdalectomie. 

(Rev. O. R. L. Cluj.) 

Dificu/tăfi/e cari pot fi întâlnite în timpul 
operatiei. 

Friabilitatea amigdalelor (inflamaţii cronice). 
Aderenţele polului superior (în colecţii repetate). 
Hemoragii în timpul operaţiei. 
Ruperea ansei. 
Secţionarea luetei ca accident la începători, n'au ur· 

mări serioase. 
lngrijiri postoperatorii. Repaus la pat, controlarea 

eventualelor ·hemoragii. Controlarea pulsului. Bolnavul 
n'are voe să vorbească sau să se agite. 

In amigdalectomia totală durerea este vie, bolnavul 
are sensaţia unei angine cu dureri la deglutiţie mai multe 
zile. Pentru calmarea durerii unii autori injectează intra· 
venos atophanil, l·a injecţie la 4 ore după operaţie. apoi 
zilnic câte o injecţie 4-5 zile. Pentru prevenirea infecţiei 
instilaţii nasale cu oleu gomenolat, şi gargarisme cu apă 
oxigenată. Alimentaţia cu alimente uşor de înghiţit incepe 
a 3·a zi. Plaga evoluiază astfel: Edemul stâlpilor şl a 
luetei e constant, O falsă membrană tapetând loja amig· 
daliană, constitue primul stadiu de reparaţie cicatricială, 
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apoi membrană hilară cade ce~ din urmă ca"! în a 7-a 
zi. Cicatrizarea integrală se termmă ~a~ la 15 z1le. Bolna~ 
vul poate părăsi Clinica a 3·a zi, Iar camera după 
10-12 zile 

Complicaţii post-operatorii pot fi: 
a) Locale; Cea mai frecve~tă e. hemoragia, datorUă 

vascularizaţiei bogate a lojei am1gd_ah~n~, pe lân~~ vasele 
normale, cari pot fi lezate, putem llltalm anomal~1 vascu­
lare ca desvoltarea farincrianei ascendente, apropierea ca­
rotidei interne, sau persi~tenţa curburii embrionare a ar· 
terei care îmbrăţişează amigdala. 

In timp hemoragiile survenite in cursul unei amig­
delactomii pot fi de trei feluri: 

1. HemoFagia in timpul operaţiei, poate fi uşoară sau 
gravă după vasul interesat. 

2. Hemor<>gie postope!'aforie precoce, este cea mai 
frecventă şi gravă, dintre toate hemoragiile postoperato­
rii. Survine la 1-6 ceasuri după intervenţie. 

3. Hemoragia postoperatorie tardivă Ia căderea es­
carei dela 4-8 zile. E o hemoragie capilară benignă. 

Combaterea hemoraglei va fi locală şi generală. 
Alte complicaţii locaie sunt: cicatricea vicioasă, care 

poate da turburări in emisiune, şi obstrucţia trompei lui 
Eustache, 

b) De vecinătate; 
Abcese latero-faringiene cu reacţie ganglionară cer· 

vicală datorite mai mult anesteziei locale, mai ales cand 
acul se trece prin corpul ami~dalian infectat. 

Faringita uscată dc,torită traumatismului operator, 
intins, 

. Otita supurată e o complicaţie frecventă. Complicaţii 
mai rare sunt: abcesul pulmonar, mai des in cazuri ope· 
rate sub anestezie generală, şi trombof!ebita sinului ca­
vernos. 

c) Generale,· 
Hipertermia de 1-2° şi care se menţine 2-3 zile, 

obişnuită ·datorită toxemiei. 
~eptic;mia când .bolnavul prezintă la 2-3 zile după 

operaţie 39 care. p~rsistă. o săptămană, cu temperatură os~ 
cilantă, cu turburări card1ace şi artic'..llare . 

. . Rezflltate?e tardi~e prin techni-::a amigdalectomiei Ia 
Chmca dm CluJ sunt dm cele mai bune. Nu s'au întâlnit 
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în nici un caz faringite atrofice post·amigdalectomice. Amig­
dalectomia totală e urmată de dispari~ia turburărilor pe 
care le produce inflamaţia cr0nică amigdaliană (stări ne­
fritice şi reumatismale), Tnrburările cari s'au atribuit abla­
ţiei amigdalelor nu depind propriu zis de absenţa amig­
dalelor şi sunt datorite unei tehnici defectuoase care pro· 
duce cicatrici vicioase, imobilizând o parte din văi. Cica­
tricile pot produce iritarea fibrelor sensitive, din teritoriul 
respectiv, dând parestezii şi nevralgii faringiene. 

lată deci importanţa unei technici desăvârşite. 

DISCUŢIUNI ASUPRA CELOR DOUA METODE 

Dela Ciwssaignac incoace ( 1859), CP.rcurile mec!icale 
de specialitct::- au fost preocupate de problema amigdalec­
tomiei, la cald sau la rece ? 

S'au publicat multe rapoarte şi lucrări mai ales în ul­
timul deceniu, şi partizanii amigdalectomiei la cald, adică 
acei cari au practicat-o şi s'au convins de utilitatea ei în 
anumite cazuri, au căutat să nrgumenteze impotriva con­
cepţiei clasice a marci majorităţi a autorilor, cari prac1icau 
şi practică şi azi amigdalectomia :a rece. 

Astfel Basavilbasso in 1929 a făcut rapoartele cele 
mai complecte, executând amigdalectomia la cald in -plină 
inflamaţie periamigda!iană. · 

După cum Cl.m arătr:t într'un capitol precedent al pre­
zentei lucrări, şi o mare parte din autorii şr,o;jlei vieneze 
mai a~es după 1933 au început să devină radicali in pu· 
nerea indicaţiei amigdakctomiei la cald. S'a pnblicat de 
cătră vienczi in 1937, 78 de cazuri de amigdalcctomii exe· 
cutate în clinică la cald. Dh aceste 78 cazuri operate, in 
58 starea ratologică era localizată pe amigdale sau în ju· 
rul lor, iar in 20 cazuri a fost vorbă de o septicemie amig­
daliană w·neralizată. Aceste 58 cawri din primul grnp, 
după cum afirmă autorii, s'au vindecat absolut toate. Mer· 
sul post operator a fost următorul: în cazul abceselor pe· 
riamigdaliene temperatura a cedat în marea majoritate a 
cazurilor în ziua următoare operaţiei. In flegmoanele 
pPriamigdaliene in 9 cazuri febra s'a m~nţinut timp mai 
indelungat. :n hemoragiile cauzate de incizii, scu;·ger~a de 
sânge s'a oprit imediat după intervenţia operatorie. Dintre 
bolnavii din grupa a 2 a, cu septicemia amigdaliană, rezul­
tatele date_ sunt cu totul deosebite. La. aceştia cu toate că· 



odatâ __ ·t~ -~~igdalectom~a~ s'a· pr~ce~at şi la ligaturarea ju­
gularei, J1limai 8 s'au vmdecat, m hmp ce 12 ~u _decedat. 

·· Mal ave·m publicate rezultatele profeso_rulm Ott~ Ma~er 
din Viena, care i~dic~ şi practică in anumtte cazuri amig­
dalectomia la cald. 

. Un arlept. al amigdalectomiei la cald ma! e printre 
alţii şi Prof. Canuyt (Strassbourg), care . P.rachca . ace~stă 
metodă. Dar văzând că metoda nu .e lipsită d.e nscuri, a 
căutat s'o modifice recomandând amigdalectomw la cald 
tnţâr;ziată (amigdal~ctomie ~ ti~de), operaţie~ indicată~·:mai 
ales .în- cazurile de abcese mchistate m aderenţele capsulo­
faringiene ce nu pot fi drenate prin simplă incizie. 

:, Pa~tizanii_ amigdalectomiei ·1~ cald susţin , că amb~le 
metode la c~ld, şi la cald intârzmtă, s~nt m avant~Jul 
metodei la rece, prin faptul că intervenţia este mult sim­
plificată, şi mai puţin dureroasă neavând de a face cu 
aderente capsulo-parietale, cari se formează fatalmente. Pe 
de altă parte bolnavii se lasă mai uşor convinşi de nece­
sit;atea unei intervenţiuni radicale în decursul tratamentu· 
lui, decât" mai târziu, când ei se cred complect vindecaţi. 
Deasemenea in ceeace priveşte complicaţiile post-operato­
rii, statisticile nu-ne arată nici un avantaj al metodei la 
rece faţ~ de celelalte, spun rparfizanii amigdalectomiei la 
cald. Noi nu suntem de aceeaşi părere, după cum vom 
arăta mai jos. 

· Stim că metodele de tratament a flegmoanelor~peria­
migdaliene sunt doar paleative, dau o vindecare tempo­
rară a bolnavului, căci dacă nu se îndepărtează amigdala 
bolnavă, va face abcese dearândul. Din cauza aderenţelor 
cari se formează in locul fiecărui abces, amigdalectomia 
devine cu timpul tot mai di!icilă, deaceea a bine ~ă facem 
profilaxia recidivelor, prin îndepărtarea focarului amigda­
lian, adică prin amigdalectomie. Clasic operaţia se execută 
la intervale de cel puţin 3--4 săptămâni după stingerea 
inflam·aţiei. Partizanii amigdalectomiei la cald propun să 
se ~co~tă a!fligdal~ in acelaş timp cu incizia flegmonului 
penam.Igdallan, adică să se facă o amigdalectomie la cald 
(Basavilbasso, Leroux, Canuyt, şi alţii). Ei propun enuc­
l~area amigdalei în plină supuraţie ca mijloc de tratament. 

. Op~rtuni~atea acestei intervenţiuni este mult discutată. 
Parhzan11 amigdalectomiei la cald susţin că amigdala şi 
ad~renţele ?aps~l~·parietale formează obstacol pentru dre­
na~ul. c.olecţmnei,. m cazul ţlegmoanelor. periamigdaliene, 
On ~Jdicând amigdala, _de~ch.Idem larg lo1a amigdaliană şi 
supnmăm astfel cauza prmc1pală & infecţiei, Ei. spun ca 



teama de posibilitatea unei difuzări a i~fecţlei ori de he~ 
moragie postoperatoare sunt prea exces1ve.. Dupii W~rms .. 
şi La Mee, în cazuri de acciden.te infecţw~se amenm!ă· 
toare, septicemii, endocardite, nefrite,. etc. ~xhr~area. a~Ig·. 
dalei in plină inflamaţie ne oferă mat. puţme riscur! decât 
persistenta focarului amigdalian. T~t e• .. afirm~ că m he· · 
moragiile survenite în urma deschidem unm abc~s, he: 
mostaza nu poate fi realizată fără îndepărtarea amtgdalet, 

Din şirul argumentelor partizanilor. ami~dalectomi~i · 
la cald, mai desprindem următoarele: pr!n ~migdalectomia 
la cald afirmă ei rezolvim cazul dat, prm mlăturarea fo· 
carului' de unde procesul poate mereu recidiva, şi tn a~e· 
laş timp se scurtează şi timpul de vindecare. Techm~a 
operatorie la cald ar fi uşurată prin acee~ că supuraţta 
detaşează amigdala pe când la rece la un bolnav cu- un 
trecut amigdalian aderenţele formate suprimă mai mult 
sau mai puţin spaţiul decolabil. 

Partizanii amigdalectomiei la cald susţin că, teama 
de infecţie de vecinătate sau generală nu trebue să fie 
mare. Ei spun că în operatia la rece rămâne deschisă in 
cavitatea bucală mai mult sau mai puţin septică o supra­
faţă sângerândă traumatizată, pe care se formează false 
membrane însoţite de tumefacţia edematoasă a luetei, 
reacţii de aclenoidită sub angulo-rnaxilară, disfagie, etc. 
Escarele cad abia in ziua 5-a, 6-a, sau dacă decolarea se 
face incomplect se pot produce hemoragii importante. In 
amigdalectomia la cald apărarea peretelui muscular al fa· 
ringelui se face pe măsura desvoltării colecţiunei. Colec· 
ţia îşi organizeaza o barieră de apărare, astfel că ablaţia 
glandei departe de a-i dăuna îi vine in ajut)r. Deaceea 
d!-fpă Leroux urmările post-operatorii sunt mai puţin peni· 
bile, durerea intensă a abcesului cedează mult mai repede, 
în cazul amigdalectomiei la căld. 

Opunând acestor argumente obiectiv înşirate, părerea 
contrară a majorităţii autorilor putem afirma următoarele : 

. Este clasic de a propune bolnavului intervenţia nu­
mai după ce faza acută a inflam:::ttiei şi a supuraţiei a tre· 
cut. Această conduită e dictată de consideraţiuni pline de 
înţelepciune medicală. Intervenţia la cald trebueşte consi­
d~rată ca o practică prin excelenţă periculoasă şi discuta· 
bilă. Este co.1trarH celor mai elementare legi ale chirur· 
giei, şi în caz de accident, intervenţiunea la cald e sus­
ceptibila de revindicaţiuni justificate din partea bolnavului. 

Clasic amigdalectomia la cald se admite numai in 
cazurile de flegmoane cervicale cu punct de plecare din 
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loja amigdalană şi cari pătrund in spati.~l ret~ostilian, e~­
punând vasele mari Ia pe.~icol~l ulcer~rn,. Amigdalect~mm 
Ia cald susţinută de autorn mai s~s ~~~ati, e. co~băt_ută .de 
cei· mai mulţi, cari cred că nu e lipsită de nscuri, CI ch1ar 
din contră poate produce hemoragii şi infecţii locale ori 
generale, tocmai pentrucă prin operaţia .Ia c~ld rupem 
bariera de apărare pe care orgamsmul msăş1 o opune 
infecţiunei. . . . .. 

Chiar cu toată perfecţmnea aJunsă de Canuyt şt alţu, 
metoda operaţiei la cald e riscantă, pentrucă : 

1. Anestezia locală Hind insuficientă, de cele mai 
multe orL in plin ţesut infla1:~ator, trebue făcută anestezia 
generală, care poate expiH,e la complicaţii pulmonare 
grave. 

2. Prin decolarea amigdalei pot fi lezate venele cari 
tapetează vertical pereţii l0jei arr..igdalicne, deschizând o 
poartă sigură pentru streptococi, astfel că operaţia îi 
poate difuza in organism. 

După cum arată dl. Praf. Buzoianu, intr'o lucrare 
asupra tratamentului flegmoanclo~ periamigda!iene, me· 
toda clasică de profilaxie a flegmoanelor periamigdaliene, 
este amigdalectomia tardivă Ja rece. Nu trebue să ne 
grăbim in îndepărtarea amigdalelor odată ce colecţiunea 
a fost deschisă. 

Experienta bogată a clinicei O. R. L. din Cluj, unde 
in ultimii cinci ani de când conducerea clinicei a fost 
preluată de dl. Prof. Buzoianu, s'au executat 8446 operaţii 
pe amigdale, nu arată necesitatea intervenţiei la cald, ci 
dimp~trivă toate operRţiile s'au e;{ecutat la rece, pri!'l 
techmca perfectă proprie Clinicei din CluJ, şi rezultatele 
au fost din cele mai mu~ţumitoare. Aceste rezuitate se pot 
explica prin aceea că : 

1. Cliuica din Cluj pentru incizia flegmoauelor are 
locul de elecţie foseta supramigdaliană dar daca nu aă­
seşte acolo colecţia, face o altă. incizie, adică se adepte~ză 
la cazul dat. 

2. In Clinica O. R. L. din Cluj nu se aşteaptă ca 
a~cesul să evalueze, .ci se fac incizii în stare prematură, 
a]ungând astfel la că1 preformate, care uşurează drenarea 
viitoarei colecţii, in formare. 

· 3. La orice ~ol~av fe~ril pe. ~ângă. tratamentul ope· 
rator se face o ~humo-t~r~pte ~nii·tnfE::cţJOasa, ajungându­
se la scăderea VJrulenţei mfecţ1ei. 



Acestor fapte se datoreşte că in Clinic.a O. R. L. d.in 
Cluj in ultimii 6 ani n'am avut nici un caz unde să nu 
putem soluţiona, aşteptând, conservativ. 

Rezultatele contrare ale altor clinici, şi a partizanilor 
amigdalectomiei Ia cald, noi le explicăm prin aceea că : 
ei in cazuri similare, sau nu utilizează cele ce ne oferă 
chimio· terapia an ti-infecţioasă, sau legându -se de fncizii 
în locuri fixe (proprii clinicei lor) fehra uneori nu sca.de, 
iar chirurgul fiind intervenţionist, ir.tervine. 

Clinica noastr~ din Cluj îşi m-=-nţine concepţia it~ 1 ~r­
venţiei Ia rece şi numai la rece, absolut în toate indica-. 
ţiile dak, împlinit periamigdalifă şi septicemia amigct~.­
liană negangrenoasă, mai ales după introducerea terapiei 
sul!amidate. 

STATISTICĂ CLINICĂ 

Vom reda mai jos statistica clinică a amigdalecto­
miilor totale extracapsulare, executate în clinica Oto· Rino· 
Laringologicu din Cluj in ultimii cinci ani. 

!:nul 
-~ 

Nr. amigd. după sex 
1 No. operaţ. 

-- Total 1 1 sau a am1g. 
1 Bărbaţi Femei extirpa te 
1 1 

1 1 1 1 

1935 1 256 1 256 512 1 1024 
1936 

1 

267 
1 

307 574 1 1148 
1937 535 623 1158 

1 
2316 

1938 
1 

422 
1 

537 959 ; 1918 
1 1939 522 498 1020 

1 

2040 
Total 1. 2002 1 2221 4223 8446 1 

Din aceste date Statistice reese, numărul relativ mare 
al amigdalectomiilor totale executate in ultimii ani in Cli­
nica O. R. L. din Cluj. Cele 8446 intervenţii au fost exe­
cutate toate la rece, prin lechnica clini..::ei, descrisă mai 
sus. 

Aceste dl'l.tc statis:ice fac dovada eclatantă a impor­
!anţei amigdalectomiei, şi a unei technici desăvârşite. 

Iar diagnosticul după afecţiunile cari au htJicat amig­
dJlectomia, repartizat pe ani de vârstă şi sex o redăm 
după Statistica publicată in Revista Ştiinţelor Oto-Rino·La­
ringologice (Aprilie 1939). 
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Anul 1935 Anul 1936 Anul 1937 Anul 1938 
DIAGNOSTIC =~~:=====;;=':=:==11-------..-----11-------·- ---- 11--,--------;;-----l 

Vârsta: Total Vârsta: Total Vârsta: Total. Vârsta : Total 

J \J /]1]/111 ds~xă 1/J-11-171],111 d~f: 1] 11 /J 1111-11 d~f; 11111 /~7r11-,,~ ~~~ă 
1 -Nv...,.,nB·IP ...... NM"<<"_!DB.IF.I ....,1<-;IM•;",.•,:nB.IF. -·NM..,.l!o.B.F. 

Amigd.cr.cript.bilat. - 101818 1_1\17 20
1 

-121.4123 3- 35143
1
1 

1 5~~.l0740111j. 2191,1211 31461 118 136 1 10 1-11801~ 
" • cu veg. 2 6 4 1 1- 9 5 10

1

42 9-,.--- 33

1

28 27 96· 2. 2-- 59' 87 27 91 281•1-- 68 ?~ 
" " reumat. - - 1 - -- J -; - 3 1 1-- 1 4 3 5111 10 8- 12125 - 2 17 10 3 1 18 1 .. 
" n nefrite - 1 ---- - 1 - 1 1 --- 2 - 1 4 8 7 _,_ 1 13 7 - - 2~-~- -1 2 -
" " laring. far. - ----- - -1 - 1 ---- -1 J - 1 1--- 2 - - 2 3, 5 1 1 8 4 : ·: ~~:ra~flci -,

1

- ---- - -
1 

1 ~~~ ---- 2 - 2 4/- 1- - 6 1 . 1 - - _
1
_ _ • _ 

fibr. flegm. - - ---- - - 1 - - 1-- _ - 1 1 4
1 

10 1 - - . 8 f. -' 5 6 9/ 2 1 6 1~ 
" " cozi de corn - - - - - -, - - - - 2 1 - - 3 - - 6 6 - - - 6 _ ~ - - 1 1 - 1 3 -

" hlpetr. bilat. 8 45 39 8 1 2 58 45, 4 50 6116 3- 60174 9 77 110012 4 2 106 9E 7 35 61 13 1- 56 61 
:: " vegetatii ad. 148,160,26 6--1

1

168,181113,1461 15--1- 12 1 5J176255/ 46 - - ~20.25 15t 208 33 3! 1- 112:224 
" " reumatism cr. - 1 2 - 1 - 2 2 - 2 2 - - - 3 1 - - 1 - 1 - 2 - ..:.. - - - - - - -
" " otit~ 1 2----1 1 2' 1 2 ---- 2 1 - - -- ·-- - - 1 - ---- 1 -
" " coz1 de corn . - - - - - - 1 - - 1 - - 2 - - - 2 - -

8 
-
3 

- - - - -
3 

- - - - - - - -
1 

-
" " coree veg. ad. - - - - - - 1 - - - - - - - - - - _ ' 1 - - - - - -
" " scleroase - - - - - -

1 
- -

1 
- 1 1 2 - - 3 1 1 5 5 - 1 _ 7 5 - 4

1 

3l 2 1 - 6 4 

Total //159l234l90)23j 4/ 2!~56/25~I129/270it36/43lti/- l~67/3o~l229/si t/316173/251 4lls35~623:/19ti393/272/80il9/ 4/~22/537 
11 512 Il - Il 57 4 il l/tt5sll : 11 958 

(După Revista Ştiintelor <;>to-Rmo-LarmgologiCe 1 Aprilie 1939) 
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C O N C L U Z 1 U N 1. 

J, Amigda/ectomia la cald trebue considerată ca o prac· 
tică periculoasă. - . · :.. . · 

2. Amigda/ectomia la cald nu este lipsită de riscuri,·ea 
poate produce hemoragii şi infectii locale .ori. ge· 
nera/e. .. 

3, Amigda/ectomia la rece este conduita bună.- Ea n~e 
oferă mai putine riscuri, nu expune /a hemoragii 
şi la infectii /ocale ori generale, : 

4. Amigda/ectomia executându-se din cele mai vechi 
timpuri, procedeele operatorii sunt multiple. Dintre 
aceste procedee metoda disectiei pi/ieri/or şi abia­
tia extracdpsu/ară cu ansa la rece este cea mai in-
dicată. . 

5. Amigdalectomia la rece executată în Clinica . Oto· 
Rino· Laringo/ogică din CLU] în 8.446 interventii. 
la 4223 bolnavi, în decurs de 5 ani, prin technica 
C/inicei din Cluj, a dat rezultatele cele mai multu· 
mitoare. . 

6. Procedeul Clinicei executat în· bune conditiuni este 
simplu, rapid, şi fără complicatii operatorii grave. 

Cluj, la 18 Ianuarie 1940. 

Văzută şi bună de imprimat: 

Decanul Facultăţii : Preşedintele tezei: 

ss. Prof. Dr. 1. Drăgoiu ss. Prof. Dr. O. Buzoianu 
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