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infroducere.

Tratamentul pre-operafor si in deosebi cel post-operator,
in chirurgia gastro-duodenald, a format si formeazd inca pre-
ocuparea scolilor chirurgicale.

Aceastd preocupare, totdeauna la ordinea zilei, este con-
stituitd de faptul ca o serie de complicatiuni, dupd operatiunile
pe stomac, raman incd ne explicate in domeniul etiologiei si pato-
geniei Jor.

Leriche in 1906, spunea relativ la complicatiunile pleuro—
pulmonare dupa interventiunile gastro-duodenale, urmatoarele:
.inseldnd toate prevederile, misterioase in determinismul lor
patogenic, aceste accidente sunt cauzele cele mai de temut de
esec a chirurgiei gasirice”, pentru ca la 1934 DBottie s sustie
ca ele sunt in marea lor majoritate, de naturd benigna, iar Ma-
tieu, s le atribue o gravitate exceptionala.

Si asupra celorlalte complicatiuni. fluctuatiunea péarerilor
marilor chirurgi, se mentine inca si iata origjnea intima a pre-
caufiunilor pre operatorii si a tratamentului curativ si profilactic
a celor post-operatorii, cu scopul ca bolnavii s& beneficieze de
minimum de riscuri posibile.

Clinica chirurgicald din Cluj, prin bogatul material de chi-
rurgie gastricd, posedd o vastd experienta in aceastd directie.
In aceasta clinica, problema tratamentului pre si post-operator,
a trecut prin toate fazele stiintifice ale scolilor chirurgicale occi-
dentale si prezinta astazi beneficii reale, deoarece complicatiile
post-operatorii prezintd un foarte redus procent.

Continutul tezei de fatd are de scop a arata felul cum se
conduce acest tratament in Clinica Chirurgicala din Cluj, trata-
ment ce mi-a fost dat sd | urmdresc de nenumdirate ori in inter-
valul aproape de 2 ani cat am functionat in calitate de extern
onorific gi apoi extern titular al acestei clinici.

Inainte de a incepe sd tratez subiectul acestei teze, ma
simt fericit a putea multumii Domnului Profesor Dr. Alexandru
Pop Directorul Clinicei Chirurgicale din Cluj, atdt pentru buna-
tatea de a ma fi primif sd lucrez in clinica ce cu onoare con-
duce, dandu-mi astfel posibilitatea Sa-mi insusesc toale cunostin-
tele din domeniul chirurgie necesare unui medic practician,
cat si pentru faptul de a-mi fi incredintat subiectul acestei luc-
rari, prezidand-o in acelas timp. Nobletea caracterului Domniei -
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Sale, bunatatea parinteasca ce o acordd iniregului personal de
sub conducerea D-Sale, precum si studentului, nu pot sa nu o
subliniez in acest loc de frunte purtand-o pentru totdeauna in
amintirea mea, dealungul cararilor vietii.

Incheind aceastd introducere, tin sd aduc D-lui Asistent al
Clinicei Chirurgicale din Cluj Dr. C. Gheorghiu, sincere si caldu-
roase multumiri si recunostin{a, atat pentru initierea ce mi-a
facut {imp de aproape doi ani in domeniul chirurgiei, cat si
pentru concursul ce mi [-a dat la recoltarea materialului necesar
acestei teze.

Mulfumesc deasemenea pentru aientia ce mi-au dat D-lor
Asistenfi ai Clinicei Chirurgicale D¢ |. Pragoiu si Dr. Adam,
Dlui Conf. Dr. 1. Voicu pentru initierea ce mi-a facut in dome-
niul clinicei ginecologice si obstetricale, precum si Dlui Sef de
lucrdri Dr. Bruda si Dlui preparator Popluca, penfru inifierea
ce mi-au facut in domeniul clinicei urologice.



Lucrarea de fatd prezinta doud capitole
ce vor fi expuse pe rand:

Capitolul fratamentului pre-operator

si

Capitolul tratamentuui post-oplerator.
Capitolul tratamentului post-operator, sim-
plu si dupa ivirea diferitelor complicatii, va
fi expus in legaturd cu diferitele genuri de
interventiuni, spre a scoate in relief focmai
cari din aceste intervenfiuni prezinfa ris-
curi mai accentuate: (gastrostomia, gasiro-
enterostomia, rezectiile).

fratamcminl pre-operator.

In epoca contemporand, in toate ramurile chirurgiei, gri-
jile pre-operatorii au format obiectul de preocupare a chirurgi-
lor, cu scopul de a ameliora rezultatele,

importanta acestei chestiuni a fost atat de mare, incat de
doud ori in timp de zece ani, a constifuit subiectul de discutie
in congresul francez de chirurgie, In 1924, Lambert si Larden-
nois, au aratat preparatiunea speciald care frebue si se facd
in chirurgia gastrica si intestinala, jar in1930 Sauvé si Lambert,
au studiat preparatiunea generald a bolnavilor.

Voiu expune acest subiect, nu numai din punct de vedere
pur clinic, ci si din punct de vedere a exploratiunilor de Iabo-
rator, cari formeaza un complement indispensabil necesitatilor
actuale.

Peniru chirurg, existd doud categorii de afectiuni gasfro—
duodenale : acele care apartin numai rezortului chirurgiei si
acelea (si din acest punct de vedere chestiunea se complicd), din
punct de vedere terpeutic, asa numitele cazuri medico-chirurgi-
cale. Nu vom insista aici asupra primelor, cari cuprind: perfo-
ratiunile traumatice sau spontane, corpi streini ficsi si alte afec-
tiuni exceptionale, cum sunt volvulusurile. Aici diagnosticul odata
pus, conduifa ce se impune imediat este a opera cat de precoce.
In a doua categorie infrd un numar important de afecfiuni:
unele cu mers acut (ulcerul singerand), altele cu mers cronic
(ulcerul). Determinarea indicafiunilor operatorii trebue sa se fa-
cd foarte delicat gi fiecare din ele necesitd consideratiuni comu-
ne parliculare, pe care le vom studia si cari, cer consideratiuni
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speciale pentru fiecare caz in parte, pe care numai operatorul
este In masurd si le judece.

In aceste boli cu mers ne acuf, dar pe cale de a ameninia,
chirurqul va trebui sa intervinid bazandu-se pe mersul afecfiunii,
pe rezistenfa actuzld a individului si pe antecedente,

Asupra primului criteriu, (mersul afectiunii) nu vom insista,
acesta fiind studiat in parte la indicatiunile speciale fiecarei
boli.

Al doilea criteriu, rezistenfa generald a individului va fi
determina‘a in mod clinic si uprin probele de laborator.

Din punct de vedere pr clinic, vor irebui luate in consi-
derare : starea generala, faciesul, starea morald a bolnavului
(deprimatii se cred invingi dinainie, avand presentimentul mortii
apropiate, ei nu pot fi incurajati) : vom cerceta apoi: pulsul in
frecventd si amploarea sa, inima, respiratia, examenul pielei
pentru eventualele edeme sau echimoze, cari denotd o stare he-
moragipara.

Exploratiunile functionale sistematice le vom executa peniru
a judeca starea organelor, ‘aceasia jucand un rol de prim
ordin in rezistenta generald a indivizilor.

Printre probele ~multiple infrebuintate, chirurqul va
frebui sa aleagd pe cele mai simple si mai rapide.

Vom cerceta deci metabolismul bazal, {funciiunile renale,
hepatice si starea sanghina a bolnavului.

1, Metabolismul bazal, prin aprecierile schimburilor res-
piratorii, ne permite sd verificdm starea de combustiune si nu-
trifiune in organism * in anumite stari patologice, metabolismul
bazal este deranjat.

Masurarea Ph-ului sanghin si a echilibrului acido bazic, ne
dau indicatiuni asupra starii de acidoza a sangelui, adica asupra
aciditdtii sale, sau pierderii in rezervele alcaline, stari care pe-
ricliteazd viata bolnavului atunci c¢dnd sunt sub un anumit nivel,
In conditiuni normale, rezerva alcalind a <angelui este de 65
voluire, iar cand scade sub 30 de volume, se instaleaza perico-
lul, caracterizat prin aparitia unor semne clinice generale,
somnolentd, agifatie, semne care ne atrag imediat atentiunea.

Vom face si analiza urinei cdutdnd nu numai albumina si
zaharul, ci si acetona si corpurile cetonice, executdnd reactiunea
cu perclorura de fier, sau reactiunea lui Imbert - Legal cu nit-
ro-prusiat de sodiu acetic si amoniac. Prezenta acestor corpuri
se pune in eviden{d prin aparitia inelului violet caracteristic,
care ia nastere la limita dintre cele doud lichide.

_ 2. Rinichinl. Pentru a explora functiunea rerala, vom
cauta ureea sanghind (care in stare normala variaza intre 0,28
gr. si 0,32 gx:.), si raporful dinfre cureea sanghird si cea
din urind, adicd constanta Ambard, are variazd in ccnditiuni
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normale iatre 0,06 gr. — 0,10 gr. Vom face aceste cercetari
pentru a fi pusi la adipost de azotemia posi-operatoare.

Intr'o anumitd masurd insa, aceste probe ne dau indicatil
si asupra functiondrii mai complecte si mai misterioase a fica-
tului.

In mod exceptional, va trebui s recurgem la proba de
.concentrajie maxima®, prin caularea cantifdfii maxime de uree
pe care un rinichiu o poate elimina (la un individ normal 56
gr. %). Profesorii Legue, Ambard si Chabanier, executd aceasta
probd prin absorbfia contidiand a coagulului din patru litrii de
lapte.

Proba clinici cu fenol-sulfon-ftaleina, P. S. P.-ul lui Rown-
tree si Geraghty, ne clarificd asupra modului de eliminare aaces-
fui colorant de catre rinichi. Rezultatele sale sunt aceleasi cu ale
constaniei Ambard. Aceastd proba este indicatd in special atunci
cdnd individul esfe un obez si cand ne este fricd sd recoitam
cantifalea de sdnge necesard celor doud probe precedenie. Ea
ne di deasemenea gi anumite indicatiuni asupra starii functio-
nale a ficatului.

Insfarsit, studiul functiunii renale va frebui sa fie complec-
tat prin cercetarea cloruremiei, careia profesorul Blum din
Strasbourg i1 d4 o mare importantd gi care in chirurgie a fost
cercetatd in mod améanuntit de catre Gossef, Pefit-Deutaillis,
cu colaborarea lui Binet.

3. Ficatul. Indicatiunile cele mai importante si precise
asupra rezisienfei hepatice a bolnavului, le putem avea numai
prin cercetarea a mai multor functiuni ale acestei glande si
anume :

Functiunea de elaborare azotala;

Functiunea glicogenicd prin proba Iui Colrat sau
aceea a galactozuriei;

Functiunea proteopexicd si
Functiunea cromagoga.
Asupra funcliunei de elaborare azotata ne putem convinge
prin cautarea coeficientului de imperfectiune urogenica a lui

Maillard, modificat de Derrien si Clogne si care este repre-
zentat prin raportul :

Azot formol
azot hipobromit
In mod normal acest raport este de 6,58%. Diminuarea ureei

eliminatd este un semn de insuficienja hepaticd. Cand ficatul
este lezat, coeficientul se ridica.
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Pentru studiul functiunei glicogenice vom intrebuinta me-
toda veche si clasicd a lui Colrat, inspiratd de lucrarile lui
Claude-Bernard. La ndivizii cu leziuni hepatice, zaharul apare
in urind dupd ingerarea de 150—200 gr. de sirop de zahar.
Aceastd proba ar putea fi inlocuitd prin proba similarda a hi-
per-glicemiei experimentale. In mod normal existda In sange un
gram zahar la litru, pragul glicemiei este 1,50 gr. Proba ga-
lactozuriei a lui Bauer, mai sensibila decat aceea a glicozuriei,
cici galactoza este mai putin asimilabild decat glucoza, este o
proba cu ajutorul cireija se pot descoperi prin dosagii repefate
cele mai delicate insuficiente hepatice. Dupéd absorbtiunea a 40
gr. din acest zahar, in mod normal frebue sa gasim in urind
6 la mie in primele doud ore, sub unul la mie dupa aceste 2
ore si nimic in orele urmatoare.

Pentru studiul functiunei proteopepsice, vom face proba
hemoclasiei digestive a lui Widal, Abrami si fancovescu. Func-
fiunea profeopexicd a ficatului este aceea prin carc aceasta
glandd se bucura de proprietatea de a retine materiile proteice
care i sunt aduse prin circulatiunea porta. Cand ficatul este al-
terat, aceste materii proteice de origine digestiva {rec ia1 sangele
general si aici ele produc “o crizd hemoclazicad, caracterizala
prin scidderea numericd a globulelor albe: leucopenie. In prac-
ticd dupdce s’a facut numerofarea globulelor albe, se da bol-
navului ajeun 200 gr. lapte; dupid o ora sau o ora si un sfert,
daca proba este pozitiva, se poate constaia leucopenia.

Aceastd explorafiune functionald se poate complecta prin
studiul funcfiunii cromagoge a ficatului, imporianta cdreia a fost
aratata de Noel-Fiessinger in 1928. Principiul sdu se bazeaza
p2 rolul predominant al celulei hepalice in eliminarea unei doze
definite de roz-bengal. Autorul sustine ca se poate explora
valoarea ficatului numai prin functiunea cromagoga, cu ajutorul
de roz-bengal, dupd el fiind cea mai corectd metodd de explo-
rare. Retenfia normald este sub 3 mgr. la litru de ser; cand
ficatul este alterat, aceasta cifrd se ridicd. Medicamentul se in-
jecteaza pe cale infravenoasa si pentru a ajunge la o apreciere
clinica, trebue s3 se execute metoda colorimetrica.

4. Sangele. Din punct de vedere clinic, inaintea aciului
operator, chirurgul trebue si cerceteze existenta unei stari he-
mo_flhce, care ar putea defermina complicatiuni grave. Interoga-
toriul asupra anteredentelor personale si hereditare, ne poate
da indicafiuni in cazurile clasice. La acesti bolnavi frebue <a
tinem cont dupd legile Mendeliene de afinifatea hemofiliei caire
sexu! barbatesc si transmiterea ei prin mama. Vom ciufa dea-
semenea .hemoflliaAsporadicé. netransmisa in mod hereditar,
studiind timpul de sangerare (infeparea lobului urechii nu tre-
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bue sd sangereze maj mult de 2 - 3 minute), prin céutagea sem-
nului garoului (siretului) a lui Trouseau, cand hemoragia apare
sub garoul strans usor la nivelul bratului; ambale sunt probe
de explorare usoard si de ordin clinic. Deasemenea trebue sa
stim ca aparitia unei hemoragii la nivelul unei infepaturi, ne
face sa ne gandim la o stare hemofilicd. Germanii dau acestul
fenomen numele de semnul lui Koch.

Trebue sa facem deasemenea un examen complect al san-
gelui: numaratoarea globulara si procentajul leucocitelor, care
sunt de o importanta capitald in actul pre-operator. Cand cifra
leucocitelor trece peste 10 mii pe milimetru cub, avem leucoci-
toza, care ne atrage atenfiunea asupra stdrii de infectiune, de
exemplu in ulcer. Tot prin aceastd numaréatoare, chirurgul poate
constata o stare de hipoglobulie neasteptatd, putand astfel evita
surpriza nepldcutd a unei interventiuni intr’o anemie pernicioasa
cu manifestatiuni gastrice. Starea de leucocitozd dupa Hari-
mann gi Silhol, este susceptibild sd dea indicatiuni complimen-
tare importante, relativ la existenta unei stari canceroase. Acesti
autori au ajuns la concluzia cd irebue sd ne gandim intoldeauna
la posibilitatea unui cancer al 'stomacului, atunci cand gdsim o
anemie bine caracterizatid si o leucocitozd marcata.

Starea de polinucleozd ne dad indicatiuni asupra rezistentei
generale la infectiune.

5. Cuti-reactiunile explorafoare. In anumite cazuri, ex-
ploratiunile biologice pot fi extinse, praclicind o cuti-reacfiun®
exploratoare, a carei principiu a fost stabilit pentru coliibacili
deja din anul 1919 de catre Pierre Bazy. In materie de chirur-
gie gastro-intestinald, este -important sd ciutdm agentii deter-
minanti ai complicafiunilor pleuropulmonare, observand sensi-
bilitatea individului la colii-baccili si pneumococi. In acest sens
se infrebuinfeazd emulsiuni de mii de milicane de germeni pe
cmc., germeni omorafi prin caldurd la 56° de preferinta luati
dela nivelul Tulcerelor infectate. Dacd apare o maculd rosie in-
conjuratd de o zonad violacee, reactiunea se considera pozitiva.
Cand macula este durd si plati, fara areold, reactiunea este
negativa.

6. Tensiunea arterialda. Nu vom neglija nici explorarea
tensiunei arteriale si nici cautarea reflexului oculo-cardiac, adica
semnul [ui Aschner.

In mod normal, se stie ¢ prin presiunea globilor oculari,
se obtine o incetinire a pulsului cu 4—10 pulsatiuni pe minut,
cu scaderea presiunei arteriale. Dacd pulsul scade cu 20 de
batai pe minut, sau mai mult, reflexul este exagerat, si avem
o stare asa numifd vagotonicd. Card insa prin compresiunea
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globilor oculari se produce accelerarea pulsului, starea se nt-
meste simpaticolonica. : §

Concluziunea practica generala, care a fost trasa de Pascal
este urmatoarea: viitorii operafi, a caror puls prin presionarea
globilor oculari se incetineste intr’'un mod anormal_(vago'tomcnl),
sunt bolnavi receptivi sensibili la anestezie, expugl la sincopd;
va trebui deci si-i preparam printr’o injectiune prealabila de un
miligram atropina. Bolnavii insid a cdror puls se accelgreaz_a
prin compresiunea oculard (simpaticotonicii), sunt bolnavi rezi-
stenti la anestezie; ei vor fi preparati printr’o injecfiz hipoder-
mica de 0,5 miligrame salicilat de ezerina.

7. Antecedentele hereditare si personale ale indi\gidului
au deasemenea importanfd. Primele pot da indicatiuni diagno-
stice in bolile transmisibile (tbc); celelalte ne dau indicafiuni diagno-
stice si terapeutice relativ la afectiunile dobandite (sifilis, malarie,
tbc, alcoolicd saturnism).

Odata in posesiunea acestor date clinice, chimice si biolo-
gice pe care sfinta le pune la inieméana chirurgului, acesia va
cercela si va studia posibilitiflle operatorii, tindnd insa cont
alat de boald, cu riscurile ei imediate sau tardive, cat si de
riscurile generale ale operatiunei  proectate si riscurile sale
spaciale, care depind de rezistenta individului.

Data fiind delicateta speciala a chirurgiei gasirice, este
evident ca principiile regulatoare chirurgicale trebue sa fie foarte
scrupulos observate. Din punct de vedere clinic, Lambert dis-
tinge trei tipuri de bolnavi: 1. brevilinii (scunzi si rosii) expusi
complicatiunilor cardio-pulmonare ;2. longilinii (inalfi si palizi),
dificienfi glandulari, limfatici, hipotensivi si 3. obezii, expusi la
toate complicatiile.

Orice operafiune are o dubld actiune: o actiune depresiva
prin infermediul sistemului nervos si o actiune toxica foarte im-
portanta.

Aceasla intoxicafiune are ea insisi o dubld origind: una
exogend datoritd anastezicului, care prin lipsa aporfului de oxi-
gen la nivelul fesuturilor, provoaca aici asfixia, le acidifica si in
consecinfa disfruge echilibrul acido-bazic; cealaltd, de origine
endogend prin distructia celulara, histolitica, punand in libertate
albumine distruse, adevarate ofravuri, constituind generatorul
puseului azotemic, important in ziua doua dupi operatie, despre
care am amintit. Aceasta intoxicatiune va fi fatala la un individ
intr'o perioadd mai avansati a bolii.

In ultima analiza, afecfiunile susceptibile si compromitd
fezult.atul opzrafiunii si care frebue sa fie cautate si tratate si
in chirurgia gastrica, ca si in chirurgia pe alte organe, sunt
cauzate de:



a) o insuficientd glandulard hepato-renala si in consecqu
trebue si prepardm prin metodele obignuite organismul unui
diabetic, nefritic sau azotemic.

b) o insuficienid interesand sangele si sistemul circulator.
In acest caz va trebui si cautam si sa tratdm stdrile hemofilice,
hipertensivii si hipotensivii.

¢) o infectie cronica ca: sifilisul, tbc., paludismul.

d) o intoxicafiune cronicid exogend ca: alcoolismul, satur-
nismul, opiu, cocaina.

Preparajiunca speciaia.

Dupa Lambert, care trateaza in raporful sdu din 1924 in
special chirurgia gastrica, reese ca sunt 3 pericole principale
care amenintd bolnavul gasiro-duodenal: pericolul infectiunii,
socul operator si pericolul pulmonar.

2). Infecfiunea poate avea 2 origini: fie cd este rezuliatul
actului operator, fie cd este consecinta unei stari infectioase a
infregului tract digestiv. In primul caz, este vorba de o chestiune
de tehnica si oportuniiate, iar cand va fi posibil, vatrebuisa se
evite o interventie pe un ulcer in stare de inflamatie, tradus din
punct de vadere clinic prin recrudescenta dureroasd si in care
caz laboratorul aratd o hiperleucocitoza. Aceasta a fost aratata
mai ales de cdtre Duval si colaboratorii sdi. In al doilea caz,
infectiunea este consecinfa unei stari de infectie a intregului tract
digestiv, atat deasupra cat si dedesubtul leziunii. Chirurqul va tre-
bui in consecintd sd desinfecteze succesiv: nasulsi naso-faringele
cu ajutorul oleurilor antiseptice gomenolate sau solutiuni de co-
largol, caci in caz contrar secrefiunile purulente ale acesfor cavitati
cadin faringe si sunt inghitite in mod inconstient de citre bolnavi.
Pentru gat, vom recomanda gargarisme antiseptice, sau badijo-
ndri cu glicerind boratd. Uneori {n caz de amigdaliia cronica, va
trebui sa recurgem la amigdalectomie. In special o preparatiune
ingrijitd va trebui s& ddm mediului bucal. In felul acesta vom
realiza profilaxia infectiunii suturilor, evitarea parotiditei si infe-
ctiunii pulmonare. Vom face deci spalaturi bucale cu apd oxige-
natd sau alte solufiuni desinfectante si in special vom da o in-
grijire particulard sistemului dentar. Inaintea actului operator cu
2-3 zile, dintii vor fi periati cu o pastd dentara. Hartmann in-
trebuinfeazd paste dentare cu continut de neosalvarsan, suscep-
tibile de a actiona asupra spirililor, care in mediu bucal trdesc
st formeaza o simbiozd gravd finpreuna cu microbii banali, Vom
badijona gingiile cu tinctura de jod. In caz de carii denfare in
activitate si de supuratiuni peridentare sau de radacini infectate,



vom da bolnavul p> méana unui dentist, care va proceda la
extractia dintilor cariafi si la tratamentul focarelor supurafive.
Stomacul il vom desinfecta direct cu48 ore inaintea intervenfiei
prin spalaturi cu apa bicarbonatata, epa clorata sau apa iodata,
dupi procedeul lui Gregoire Inaintea intervenfiei vom administra
bolnavilor purgative, iar acelora care prezinia o staza gastrica,
le vom face o spalitura stomacald imediat inainte de a ajunge
pe masa de operatie. oo .

Intestinului 1t vom asigura evacuarea porfiunil _sale cgllce
nu printr‘un purgativ care adesea gocheaza si nu actloneazg, c_i
prin clisme fie cu un oleu, dupace in prealabil am facut o clisma
mare cu apa caldd, fie printr'o clismad glicerina!a, fie prinir'o
clisma formata dintr'un amesfec de glicerina si bila.

Vom activa leucocitoza generala cu ajutorul injectiunilor de
substante leucogzne (nucleinate), sau prin auto-hemoterapie du-
pa procedeul Ilui Gosset si Talheimer.

b) Socul operator. Operatii gastro-duodenali sunt predispusi
la un goc operator, cici deobiceiu-acesti bolnavi sunt hipoalimen-
tati, dashidratati, intoxicati prin staza gastrica, uneori anemici.
Acesti bslnavi vor trebui deci sd fie realimentati si rehidratati
si numai i1 aceastd stare ¢i vor putea fi operati.

Realimentarea se face prin furnizarea unui aport de sub-
stanfe amilacee sub forma de fainuri si pape, apoi subsiante al-
buminoide (cdrnuri tocate, gelatina, ou), substanie grase sub for-
ma de injectiuni subcutanate de 100-300 cc oleu de olivd steri-
lizat si substante hidrocarbonate sub forma de apalactozata per
0s. In acelag scop, vom face si clismd alimentara.

Rehidratarea, care are o importanta capitala, o facem cu
aiujorul serurilor cari pot fi: sarate, glucozate si bicarbonatate.
Existd doud seruri glucozate : serul izotonic 47 la mie si serul
hipertonic de 30 %. Cand existd o tendinta spre acidoza, vom
intrebuinta serul bicarbonatal de 30 %.

_ Cantitatea lichidelor ce trebue absorbife de organism in ca-
zurile grave, trebue si fie aproximativ de 3 litrii. Ciile de in-
troducere sunt: subcutanala, intra-rectald si intra-venoasi.Cand
voim sd se absoarba mari cantitati de lichide, vom asocia toate
aceste cai,

. Aceasta medicafiune va trebui si fie controlatd prin ampli-
tudinea oscilometricd si vom obtine astfel deslugiri asupra im-
portgntgl undelusanguine. Vom controla de asemenea aceasta
medicafiune, masurand cantitatea de urini eliminata, cantitate, ce
nu frebue si fie sub un litru.

X Pentru a preveni socul operator, va trebui si combatem
infodeauna starea de anemie acutd sau cronici. Un mijloc de
actlune puternic, care ne std la dispozitie, este iransfuziunea.
Exista 2 procedee inspirate de insisi starea bolnavului: cand



avem timpul necesar si cind voim s executdm intens functiunea
hematopoetica si tonusul general. vom face mici injectiuni repe-
tate de cate 10-20 cmc. Cand insd este vorba de o sfare de ane-
mie acutd, se impune pre-operator execularea unei transfuzii
masive de 400-500 cmc. Cu ajutorul hematometrului vom urmarii
acesti bolnavi. Dupa Lambert, interventia chirurgicala este posi-
bila si atunci cand numaratoarea hematiilor arata 1000000, iar
hemoglobina 40 % .

¢} Complicatiunile pulmonare. Au fost bine sfudiate de
catre Lamber! in raporful sau dela congresul de chirurgie din
anul 1924. Importanta complicatiunilor pulmonare este de aga
naturd, Incdt se impune cunoagierea lor de catre chirurgul
gasiro-enterolog. Frecvenfa aparitiunii lor este de 15—20% din
cazuri. Ele p>t imbraca forme clinice multiple. Distingem cauze
predispozante si cauze determinante. Cunoscdnd conditiunile
predispozante, profilaxia lor va fi usoara. Cea mai mare cauza
predispozanta dupa unii este insa actiunea iritanta a agentului
anestezic si in acelas timp si- staza pulmonarda respiratorie si
circulaiorie pe care scoala dela Cluj le explica prin pareza dia-
fragmului, cauzala de durerea ‘abdominald postoperatorie ime-
diata. Acest accident se observa si dupad anestezia locald. Staza
este deci efectul concomitent  al starii dureroase sub-frenice,
care diminua amplitudinea miscdrilor respiratorii, socului ope-
rator si excitatiunilor si sectfiunilor pneumogastricului, care iner-
veaza atat stomacul cat si pulmonul. Prevenirea stazei pulmo-
nare se facz antrenand bolnavul la respiratiuni profunde inain-
tea actului operafor, prin exercitii metodice, o gimnastica respi-
ratorie metodica, efectul fiind determinarea unui joc amplu al
diafragmului si al coastelor, cu ajutorul spiroscopiei. Cunoastem
asociatiunea dilaudid Iobelind pe care o practicdim in ultima
vreme cu acest scop. In acelas timp vom antrena bolnavul si
la respiratiunea nasala, in afard de fizioterapia sus amintita.
Asupra circulafiunii actiondm facand o digitalizare pre-operato-
rie fie simpla, fie combinata cu ouabaina.

Cauzele determinante au fost bine studiate de catre Lam-
bert. Agentii infectanfi (enterococul lui Thiercelin in 45% a ca-
zurilor, bacilul pilorii, streptococul, stafilococul si pneumococul),
urmeaza calea urmdfoare : vinele stomacului dupa sectiune, vana
porta si peritoneul diafragmatic, limfaticele mamare interne, ca-
nalul toracic, inima dreaptad si pulmonul care este primul filtru
intalnit. In perioada pre-operatorie trebue sa evitdm penetrarea
acestor agenti infectanti in torentul circulator, cat si venirii lor
in contact cu organismul bolnav. Vom evita aceasta in primul
rand facand spalaturi preliminare gastrice. In timpul actului ope-



rator, actiunea spalaturilor va fi insofitd si prin protectie ingri-
jita si prin menajarea rationald a portiunilor mucoasel septice.

Pentru a ne opune la invadarea pulmonilor de catre acesti
microbi, va trebui (dupd cum spune si Lambert) sa se faca o
vaccinare pre-operatorie preventiva. Pentru reahzgreg acestei
vaccinari, in practicd va trebui sa procedam m.eto'dl.c in modul
urmator : la inceput vom cduta sensibilitaiea individului la en-
terocor, facandu-i o intra-dermo-reactiune cu o emulsie ce con-
tine 5 milioane enterococi pe 1 cmc. Dacd este pozitiva in apro-
ximativ 15% din cazuri, vom proceda la vaccinarea preventiva.
Pauchet. in toate cazurile de polinucleoza, face vaccinarea pre-
operatorie. Tehnica vaccindrii consta in adminisirarea a 6 injectii
subcutanate, facute din 2 in 2 zile; prima injecfie contine 5 mi-
lioane germeni, a doua un miliard, iar celelalle pafru, dease-
menea cate un miliard. Urmeaza apoi 5 zile de repaos, dupa
care vom face din nou o intra-dermo-reactiune, care trebue sa
fie negativd In cazul ca este pozitiva. vom face inca o serie de
4 vaccinari, Trebue sa remarcam insad, cad aceasia meloda cere
cel putin 17 zile de preparatiune prealabila.

Lambert sustine ca timp de 3 ani de cind aplicd vaccina-
fiunea pre-operatorie preveniiva, nu'a observat nici o compli-
catiune pulmonara grava, la nici'unul din bolnavii la care me-
toda a fost aplicata.

Mai simplu, s’a preconizat ingerarea unui bulion vaccin cu
scopul de a vaccina local mucoasa gastrica. Acest vaccin anti-
virus, va fi ingerat de doud ori pe zi in asociatie cu kaolind
sau cu bismut. In perioada de epidemie gripald, Pauchet reco-
mandd o injectie pre-operatoare cu ser anfipneumococic.

Tot in legdtura cu profilaxia accidentelor pulmonare, vom
aminti si o melodd chimicd, care se bazeaza pe eliminarea prin
bronchii a creozoiului absorbit p2 cale rectald, la nivelul cireia
joaca un rol antiseptic. Este metoda lui Schoull, preconizafa de
Weiler in anul 1929. In praclicd aceasid metodd se realizeaza
ludnd o butelie de 200 gr., in care punem: 100 gr. lapte cal-
duf, 40—50 picaturi de creozot si 15 pic. de laudanum Syden-
ham, astupam flaconul, agitdim si facem apoi o clismd, sau in
decurs de 24 ore facem doud clisme.

d) Acidoza. Este o stare care rezultd din ruperea echilib-
rului acido-bazic, In raportul sdu din 1930 la congresul de chi-
rurgie, Sauve a studiat acidoza din punct de vedere teoretic.
Lichidele si umorile organismului contin: ioni de OH bazici,
electro-negativi, (anioni) si ioni H acizi, electro-pozitivi (cationi).
Echilibrul  acido bazic este influentat atunci cand ionii de OH
neutralizeaza exact jonii de H; atunci potentialul H este in ju-
rul lui 7. Cand predomina ionii acizi, sau exista o insuficienta

— 14 -—



a ionilor de OH bazici, echilibrul este distrus si acidoza se in-
staleaza. Aceasla stare careia Pauchet i-a dat mare atenfiune
in patologia operatoare gastro-duodenald, se caracterizeaza din
punct de vedere clinic prin: oligurie, agitatie, insomnie, absepta
gazelor. Respiratia are un miros acetonemic. Urmeaza apoi o
stare de colaps, care duce la moarte in 2—3 zile. Ne convin-
gem de acidoza, cdutand acidul diacetic in urind, cu ajutorul
catorva picaturi de perclorura de fer, sau mai bine prin reac-
tiunea lui Imbert-Legal cu nitro-prusiat de sodiu acid. Penfru a
preveni acidoza pre-operatorie in afara de spalaturile gasirice
simple, este bine sa disolvam in lichidul pentru spalatura cafeva
grame de bicarbonat de sodiu.

Corpurile acetonemice, care iau hagstere in ficat, fiind in
raport cantifaliv invers cu continutul acestei glande in glicogen,
vom administra bolnavului hidrocarbonate si alcaline - pe cale
bucala cat si ser glucozat pe cale hipodermica.

e} Anemicii. Anemicii in jurul a trei milioane, 1i vom pre-
para printr’o transfuzie masivd de 5C0 gr. sange sau prin trans-
fuziuni mai mici de cate 50 ccm. repetate de mai mulie ori.
Bolnavilor, care prezintd o incefinire a coagularii, le vom da
clorurd de calciu sau le vom face injectiuni de extract de pla-
cute, Cu acelas efect putem face si mici transfuziuni repetate.

f) Prepararea zonelor escarogene. La indivizii slabiti,
semi-casectici, pe care-i ‘intalnim foarfe frecvent in categoria
bolnavilor operati gastro-duodenali, sacrul 'si frochanterele, vor
trebui ingrijite in mod special. Vom proteja pielea acestor
regiuni prin frictiuni alcoolizate, glicerind sau {fanin, vom evita
umiditatea, le vom pudra cu grije si peniru a evita actiunea
defavorabila a presiunilor exercitate in mod continuu la acelas
nivel, vom schimba mereu pozitia bolnavului. In afara de cele
amintite, in timpul actului operator, chirurgul frebue sa lucreze
cu o finete particulard pentru a evita gocul prin micro-trau-
matismele multiple asupra regiunii solare foarte sensibila.

Cand trebue sa se faca o explorare intinsd a abdomenului,
aceasta trebue sa se execute de tot la inceputul actului operator,
atunci cand campul este aseptic. La sfarsitul actului operator,
cind tubul digestiv a fost deschis, aceasta explorare este peri-
culoasd, caci ameninta pericolul de difuzare a infectiunii. In exe-
cutarea actului operator va trebui sa tinem cont si de rezistenta
individului. Pentru a evita socul si complicatiunile pulmonare,
ar fi bine s3 se opereze pe o masa incalzitd prin diatermie sau
prin alt mijloc In acest caz, temperatura bolnavului dupd ope-
rafie va fi neinfluentaté.



In fine, in toate cazurile ar trebui sa se fapé o _injectiune
sub-cutanata de aproximativ doi Jitrii ser fiziologic chiar in tim-
pul actului oparator. Prin aceasta se evita suferinta pqlpavulu\,
S¢ remonteaza tensiunea si se diminua selea penibild post-
opetatoare.



Tratamentul post-operator.

Voiu arata in ordine succesivd tratamentul post-operator
in gastro stomie, gastro-enterostomie si rezectii.

Gasirostomia.

Voiu ardta care sunt ingrijirile simple si ingrijirile comp-
plicate.

Ingrijirile simple.

Pansamentul. Plaga si tequmentele din jur irebue pudrate
cu carbonat pe magneziu, neutralizind astfel sucul gastric acid,
care se scurge pe tegumente irifandu-le. Vom face apoi un pan-
sament steril.

Alimentatia este preferabil sa se faca pe cale bucala, iar
daca aceasta este insuficie ta, se complecteaza si prin stomia
gaslricd; cand alimentatia’pe sus nu se poate face de loc, bol-
navul va fi alimentat numai prin fistula gastro-cutanata. Imediat
dupa interventie, printr'un rezervor adaptat iubului de cauciuc,
vom alimenta bolnavul, turndnd un pahar de lapte cdldui. In
seara primei zile vom administira un nou pahar de lapte calduf.
In ziua urmaioare vom marii cantitatea de lapte si vom da un
lifru, adaugandu-i doud gilbenuguri de oud batute. In zilele ur-
matoare vom inmultii numdrul meselor, vom madrii cantitativ
laptele si numarul oudlor si vom adauga progresiv bulion, zea-
ma de carne, cafea, eic.; se ajunge astfel, ca la sfargitul zilei a
18—20, si primeasca bolnavul 14 —2 litrii de lapte, 6—8 oua
si 1 litru bulion.

Pentru a remonta starea generala vom face o medicafie
tonica, injectiuni hipodermice de ser artificial, ser glucozat, stri-
chnind, oleu camforat, cacodilat de sodiu, etc.

Ablatia firelor si sondei ,4 demeure* se face in ziua
10—12-a, dupi care vom aplica pansamente sterile, pentruca
plaga sia se inchida.



Ingrijirile complicate.

Supuratia pldgii provenitd de obiceiu din cauza firelor nu
constitue o gravitate.

Incontinenta gurei gastrice produce iritatie _Iocalé, ulcera-
fie, digestia peretelui prin acfiunea sucului gastric. Vom frata
aceastd complicafiune intrebuintdnd aparatul lui Cripps; acesia
se compune dinir’un disc de cadgut cu diametrul de doud ori
mai mare decdt al fistulei, prevdzut in mijloc cu un fir de ma-
tase, Se introduce discul in stomac cu ajutorul unei pense, cele
doud capete ale firului de matase sunt inodate la nivelul orifi-
ciului cutanat, pe un rulou de tifon. Discul, care isi ia forma sa
platd in stomac se gdseste astiel aplicat pe orificiul profund
pe tare-] obtureaza.

S’a preconizat si cerclajul orificiului cu fir de argint, in-
tocmai ca i cerclajul anusului pentru prolapsul rectal. Insfarsit
unii autori inchid prima qura si stabilesc 0 a doua. In cazurile
cand se obstrueazd sonda ,4 demeure* (de obiceiu prin resturi
alimentare) vom injecta cu ajutorul unei siringi vezicale adap-
tate pavilionului sondei, fie aer, fie apa calduta pentru a restabili
permeabilitatea.

Cand orificiul este siramtat sau obliterat, vom lasa pe loc
din cand in cand sonda ,a demeure* {imp de 24 ore.

Gastro-enterosiomia.
Ingrijirile simple.

_Pansamentul consta in aplicarea a dous sau trei comprese
stern[e pe linja de suturd si fixarea lor cu emplasiru adesiv
prevazut cu mici orificii In modul acesta respiratia bolnavului
este mult ugurata, la fel ca si posibililatea de a aplica punga
cu gheafa pe regiunea epigastrica. )

_golapsul postoperalor se trateazd prin reincilzirea bolna-
vului fn pat cu ajutorul sticlelor de apa caldd, prin injectii sub-
Cutanate, de 10—20 cmc oleu camforat, 1—2 litrii ser fiziologic
in 24 ore fracthnat in 500 cc. Aceste injecfiuni au un rol hid-
ratant. Cand rinichii sunt deficienti, in locul serului fiziologic
vom da ser glucozat 47 la mije.

) Complicatiunile pulmonare. Vom pune pe bolnav in pozi-
fiunea lui Fq_wler. agezand inapoia omoplafilor un reazim si
sub genunchii flectati un travers triunghiular. La cel maj usor
inceput de fuse, vom aplica ventuze uscate, iar cand existd ra-

luri §ubcrepitante, vom aplica ventuze scarificate. Vom evita cu-
rentii de aer.



Peritonita se previne aplicind dupd operafie pungd cu
gheafa. Daca dupa trei zile fenomenele peritoneale nu se insta-
leazd, vom suprima punga cu gheata.

Vom ingriji cavitatea bucala spdland dintii, curatind limba
si cavitatea bucald cu un tampon imbibat intr’o solutie slaba de
apa oxigenatd sau permanganat de potasiu, sau lichidul luj La-
barraque. Aceasta se face de 3—4 ori pe zi.

Regimul constitue partea cea mai delicatd si cea mai demna
de atentiune dintre ingrijirile postoperatorii date gastro-enterosto-
mizatilor. Chirurgul vrea pe deoparte sa alimenteze rapid bol-
navii care de obiceiu sunt slabiti, emaciati, denutriti, deshidra-
tati si pe de altd parte vrea sa traumatizeze, sa irite cat mai
pufin sutura gastro-intestinald. Mai -mult insa, printr'un regim
bine condus, chirurgul urmareste cicatrizarea ulcerului in evyo-
lutie, evitd redesteptarea unui ulcer stins la un moment dat sj
previne chiar producerea a noui ulcere. Cand este vorba de un
cancer, vor trebui rezolvate noui probleme alimentare.

Vom studia astfel regimul alimentar in doud perioade : pe-
rioada post-operatorie imediata, tinand dela prima zi dupa in-
terventie si pana in ziua 15-a si perioada post-operatorie inde-
partata, incepand cu ziua 15-a si tinand toata viata.

a) Perioda post-operatorie imediatd. In ziua Iintaia si
afata timp cat bolnavul varsa, va tinea dietd absolutd. Vom ad-
ministra insd 3—4 spaldturi alimentare cu o solufiune formata
din apa 200 gr., un ou, dextrind 10 gr. bicarbonat de Na si
fosfat de Na cate un gram si laudanum de Sydenham 4 pic.
In acelas timp vom da 500—1000 cmc. ser fiziologic subcutanat.
Seara, daca varsalurile au incetat vom da apa usor alcoolizata
(rom) si zaharata, cu lingurita. In ziva urméatoare vom continua
cu apa alcoolizata, spalaturi alimentare, ser fiziologic subcutanat
si 100 gr. lapte diluat. In ziua a 3 a: ser, 1 lifru lapte pur sau
diluat si bulion de legume. In ziua 4 a: un litru lapte, bulion
de lequme si un ou. In ziua 5-a: 1 litru lapte, bulion si doua
oud. In ziua 6—7-a acelas regim, in plus putin piré de cartofi.
Dupa ziua 8-a putem adauga putind carne de puiu $i una pana
la doua felii de pane prajita. Vin nu vom da deloc. )

b) Perioada post-operatorie indepartatd. Regimul difera
dupad cum este vorba de un ulcer sau un cancer.

In ulcer, regimul prescris va frebui sa urmdreasca dimi-
nuarea hiper-clorhidriei. Operatul dupa gasiro-entero-stcmie va
trebui si se considere inca bolnav. li vom interzice orice aliment
care excitd secrefia gastricd: cdrnafiria. sunca sdratd vénatul,
conservele, slanina, branzeturile fermentate, tocanele, sosurile,
rintasul, alimentele ofetate, alimeniele crude, condimentele si
piperurile. Bolnavul va trebui s manance pufin sarat, iar cand
durerile reapar, ceeace ne-ar face si ne gandim la un ulcer ce



continud si evolueze, sau la aparifia unui nou ulcer, vom pre-
scrie pentru un timp indelungat un regim declorurat strict: faj-
nurile lequminoaselor si pireurile de fasole sau mazdre sunt
rau tolerate (afara de pireurile de ca.rtof'l) si produc timpanism
si piroze. Vom evita painea moale, $i miezul de paine, fructele
acide, vinul, alcoolul si in general beuturile fermentafe, cat si
cafeaua gi ceaiul. i i _

Vom permite: carnea, puiul fcipt sau fiert, carnea de mlgl
sau de vitel, in cantitdfi moderate, caci cu toate ca sucul gastric
hiper-clorhidric digera bine carnea, totus reglmul carnal este
un excitant al secrefiunei gasfrice. Vom permite deasemenea
peste alb, carne slaba fiarta, paste, taetdi, macaroane, gris,
tapioca, prajituri uscate, creme de pogumb, orz, grau, ovag,
orez, fructe coapte, legume ierboase i painea rece. Dinire beu-
turi vom permite apa purd sau ceaiuri caldute. Nu vom da
beuturi reci, dar nici prea calde, cdci la acesie femperaturl ex-
treme se produce o hiper-secretie gastricd. Vom recomanda
grasimile ca avand un rol inhibitor asupra procesului secrefor
al stomacului: laptele (contine 40 gr. la lifru), crema rece,
miduva osoasa, oleul de olive pur, sau incorporat alimentelor
in doze de: 50—150 gr. pe zi, nucile, alunele, migdale reci sau
uscate, acestea toate diminuand hiper:clorhidria.

In cancer regimul va fi adecvat hipopepsiei sau apepsiei

existente. Alimentele albuminoide, sunt putin sau deloc digerale
in stomac; in schimb, digestia intestinald fiind posibild, vom da
bolnavului pentru a-i conserva forfele, alimente bine alese si
convenabil pregdtite cum sunt: carne slaba friptd, sunca focata,
oua, creer, siridii, pireuri de legume si paste, fructe foarte
coapte fara samburi si coaje, supe sau bulirane de legume sau
lapte, lapte cu discretie, pdine prajitd. Vom limita materiile
grase, mesele vor fi putin copioase si distantate. Ca beufuri
vom permite vin ugor diluat cu apd gazoasd, uneori foarte
putfin alcoolica, sau exiract din malt diluat cu apa.
) Cand se accenfueazd anorexia, vom putea excita secre-
tiunea gastricd prin intrebuintarea de chefir, daca acesta este
tolerat de bolnav. La fel si iaurtul, putdnd fi dat o parte la
mese si 0 parte in intervale.

Cand bolnavul nu poate manca nici un fel de carne, se
trece la regimul vegetal sub forma de pireuri, de feculente mai
bogate in azot (linte mazere, fasole, rosii cartofi), paste alimen-
tare gi unele legume ierbacee reductibile in pireu.

. Tratamentul medicamentos. La un ulceros, unde trebue
sa c0mbatem. hiper-clorhidria, vom recurge la alcaline: bicar-
bonat de sodiu 20 gr., magnezie calcinalda 5 gr. si subnitrat de
bismut 2 gr. Din aceasta se poate da cate o lingurita de cafea
dupa mese si se poate repeta in fiecare ord, pana la o seda-
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tiune complecta. Belladona, care deasemenea diminud cantitatea
secrefiunii gastrice, o vom asocia cu magnezie gi opiu brut, se
da in casete 4—6 pe zi, dupa mese. . .

La gastro-enferostomizafi pentru cancer, vom excita apeh.tul
si vom favoriza digestia formuland astfel: tinctura nux vomica
4 gr., tinct. badiane 5 gr., tinct. colombo 5 gr.; din acestea
vom da 20 pic. inaintea meselor intr’o infuzie calda. La sfarsitul
mesei vom da o caseta de 0,25—0,50 ctgr. pepsind sau papaina.

Toate aceste medicamenie le vom da numai incepand cu
ziua 13-a cand operatii incep sa se alimenteze normal.

Febra care se observa de obiceiu in ziua 2—3-a dela
operatie, revine la normal dela sine.

Purgatia nu este indicatd. ea putand produce o diaree
incoercibild, adesea mortald, mai ales ca acesti bolnavi sunt
deobiceiu -sldbiti. In locul purgativelor clasice vom prefera sa
administram o spildturd evacuatoare in ziua treia, sau a paira
dela operatie.

Ridicarea firelor se face in ziua a 12-a sau mai tarziu,
dupd cum permite starea generald a bolnavilor.

Sculatul din pat se face in ziua 12-a pana in ziua 14-3,
revenirea apetitului si fortelor se face astiel mai repede. Ca dupa
orice laparatomie, bolnavii vor purta o cenfurd abdominalda timp
de 5 -6 luni.

iratameniul complicajiuniler.

Varsdturile precoce. Varsaturile cari apar uneori dupa
gasiro-enterostomie si care-au 'caracterul de a fi incoercibile,
sunt de doua categorii: unele care cedeazd spalaturilor gastrice
si altele care rezistd acestor spalaturi.

_ Uneori ia ziua 2 a p&nd la a 3-a dela operatie, apar varsa-
turi care se repetd in mod frecvent, bilioase sau negricioase si
fetide, epuizand bolnavii prin repetarea lor si acompaniindu-se
de dureri epigastrice, uscarea limbii, facies teros, puls rapid
de 120—140 pe minut, fard, sau cu foarte pufini febra. Ficand
un lavaj sau doud lavajii in 24 ore pana cand lichidul revine
h_mpecje, vom vedea ca totul revine In ordine. Este vorba de o
simpla stazd a lichidelor in stomac datoritd deranjului functional
al intestinului.

Alteori, spre seara zilei a doua, apar varsaturi de aspect
verzui, insofite de balonarea intregului abdomen si dureri difuze,
oprirea gazelor, tachicardie cu puls rapid mic si filiform, febrd
ridicatd, si stare generald brusc alteratd. In aceste cazuri este
vorba de o peritonitd generalizatd. Vom interveni instituind frata-
mentul specific peritonitelor (gheaf, pozitie ridicata, instalafia
lui Murphy, etc...). Spalaturile gastrice rdman inutile.



La alti operafi. la care totul pare s evolueze bine in pri-
mele zile cafre sfarsitul primei saptdmani, apar varsalurl fe-
nace, abundente, bogate in bild si suc pancrealic, 1nsa nici odala
fecaloide, uneori destul de distantate, alteori succedandu-sg la
intervale foarte apropiate. Temperatura, adesea esfe de 38‘38D5 C.
Spalaturile gastrice nu duc nici aici, la vreun rezulia_l]. aca
(dupa Pauchet) bolnavul ia o pllulg dg all_)astru de me]tl en si o
ceascd de infuzie caldd, 'se constatd cd urina nu se coioreazd in
albastru ; deci intestinul subtire nu absoarbe deloc, gura gasiro-
intestinald nu functioneaza bine, in acest caz, este vorba de un
cerc vicios: continutul stomacului nu trece n ramura aferenta
a ansei jejunale anastomozate, din cauza unei f.lx_arl defeclu:
oase a acesteia. Oricare ar fi cauza: fixarea insuficient de lunga
a acestei anse si plicatura sa la nivelul apa§1omoze1, 1mplap-
farea anti-peristaltica etc., este cert, ca exista un obstacol in
circulatia materiilor. De aceea, vom deschide abdomequl sivom
face o entero-anastomozd infre ramurile aS(_:ed'enle si descen-.
dente ale ansei jejunale anastomozala. Deobiceiu acesti bolnavi
nu suportd aceas!d noud interventie:

O adevaratd ocluzie intestinald, poate provoca deasekm.enea
varsaturi, fie imediat dupd operatie, fie la cateva sdptamani sau
luni chiar. Este vorba de obiceiu de o ocluzie acuta, caracteri-
zata prin: dureri abdominale,  varsdfuri rebele, fie fecaloide,
atunci cind obstacolul este pe colon, fie bilioase, atunci cand
obstacolul se gaseste la nivelul —ansei jejunale anastomozate,
contracfiuni peristaltice, oprirea materiilor fecale si gazelor,
absenta coloratiei urinei dupd ingerarea unei pilule glutinizate
de albasfru de metilen. Cauzele acestei ocluzii, pot fi foarte va-
riate : a) compresiunea in gastro-enterostomiile anierioare a co-
lonului transvers de cdfre ansa aferenta cand aceasta esie
scurtd, cand este lungd. se formeaza dupd gastro-enterostomia
anferioard un inel, intre ea, mezo-colon si peretele posterior,
inel, in care ansele intestinului subfire s’ar putea sirangula; b)
compresiunea ansei jejunale anastomozate, in gastro-enterosio-
mia posterioara, fie de cdfre mezocolonul refractat, fie de catre
colonul fransvers; stragu area intesfinului subtire in hiatul for-
mat de caire perelele abdominal inapoi, mezocolon in sus si
ansa ]en_ma]é anastomozafd inainie, atunci cind aceasid ansi
este mai lunga de 12—15 cm.; ¢) persistenfa unei ocluzii cro-
nice a duodenului, prin coarda duodenului, ocluzie tratata la
mce_put prmtr’_o_ gastro-enterostomie ineficace, corespunziioare
unei duodeno-jejunostomii secundare ; strangularea prin bride
sau aderente peritoneale eic...

. Contra acestor diverse obstacole mecanice. nu exista decat
0 singura tferapeutica : laparotomia, ciutarea cauzei ocluziei si
suprimarea ei, sau excluderea ei prin operatie.
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Hemoragiile. Cand hematemeza survine la un bolnav care
inainte era indemn, se datoresfe in general ciupirei segmente-
lor viscerale suturate. Hematemezele pot fi tardive, fiind cau-
zate ue frezirea unui nou ulcer; alte hemoragii recente, pre-
coce, se datoresc traumatismului chirurgical asupra ulcerului
pand atunci intact. In cazurile acestea vom recurge la un trata-
ment medicel si anume : imobilizare absoluta, pungd cu gheata
pe ragiunea epigastricd, suprimarea alimentatiei, spalaturi nu-
tritive, injectiuni masive subcutanate cu ser fiziologic pentru
calmarea setei, spalafuri hemostatice cu clorura de calciu si cu
gelatind. Se mai pot da injectiuni subcutanate cu ser gelatinat
2°, 50 cc., sau ser de cal. Ca fratament local, dupa cocainiza
rea faringelui, pufem face o spalaturd gastricd cu apa siratd
caldutd. Rezultate bune are si transfuzia sanghina.

Acidoza. Uneori bolnavul sucomba in ziua 2 3-a dela in-
terventie, cu foate ca aceasta s’a executat in condifiunile cele
mai optimale. Bolnavul prezintd astfel: oligurie, agitatie, in-
somnie, oprir a gazelor, miros acetonemic, puls rapid, colaps.
Nu este vorba nici de soc, nici'de hemoragie, nici de peritoniia,
ci de acidoza consecutiva denutrifiei bolnavului, insomniei, sufe-
rintelor fizice gi morale si tulburarilor  nutritive datorite afec-
tiunei tubului digestiv' Tratamentul sau va consta in admini-
strarea de beufuri calde alcaline 'si zaharate, injectiuni intrave-
noase de t litru dintr’o solufiune de bicarbonat de Na 17%,,
sau un litru ser glucozat 47 la mie. La rezultate bune ajungem
si prin injectii de ser fiziologic, prin injectii de insulind dupa
ser glucozat si prin fransfuzie de sange.

Deaceea, pen‘ru a preveni 'aceastd complicatiune ingrozi-
toare, irebue sa cautim acidoza ficind examenul sargelui si
urinei. Exisienta acidului diacetic se pune in evidentd addugand
urinei per-clorurd de fer:; vom obtine o coloratiune rosie de Porto.

Diareea este 0 complicatiune rard dar grava. Ea survine
deobiceiu infre ziua 3—12-a, uneori fiind declanseata de admi-
nistrarea unui purgativ. Ea are un caracter incoercibil si conti-
nud pana la moarte cu opriri momentane sub influenfa medica-
mentelor. Diareea se poate datori fie unei evacudri prea preci-
pitate a lichidului stomacal prin gura gastro-jejunald (cand aceasta
gurd este prea largd), fie ajungerii in intestin a unui confinut
gastric putrid (cand in stomac existd o stagnare si putrefaqﬁe a
alimentelor). De aceea, dupd operajie nu vom da purgativ, ci
vom diminua cantitatea lichidelor, vom face spaldturi gastrice
peniru a debarasa, stomacul de confinutul sau putrid. Dacd bo_]-
navul nu a sucombat dupd un timp oarecare, vom prescrie
k_e;,ﬁr. Deobiceiu insa diareea suprimd acesti operafi in cateva
zile.

Complicafiunile pulmonare. La congresul francez de chi-
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rurgie din 1924, Lambert a comunicat rgzultatele sahsfalcatoare
obfinute printr'un stok-vaccin, care cuprinde pne_UH]OC?ClIl), tetra-
genul, micrococul cataral, stafilococul $i piocianicul. elbet a
preconizat un stok-vaccin polivalent, propidonul, care a fost in-
trebuinfat cu succes, cu rol preventiv si curativ. Kummer a tra-
tat pneumonia post-operatoare cu ser antistreptococic, adminis-
frat pe cale intravenoasa sau intramusculard, tratament care
asociat cu medicatiunea obicinuitd a pneumoniel, da rezultatele
cele mai bune. In ultimul fimp, pantru prevenirea si combaterea
complicatiunilor pulmonare se face autohemoterapia. prin care
s’ar produce anficorpi specifici in organism. Qstfel Gossel si
Thalheimer fac injectii in primele 3 zile dela inceputul boalei,
cu rezultate bune. o

Astazi se urmdreste evitarea complicafiunilor pulmonarg
prin ridicare precoce din pat. Obiceiul vechiu, este ca bolnavii
operafi si se dea jos din pat in ziua 21-a dela. operat-le. Mai tarz[u
sculatul din pat s'a redus la 12—14-a. In fine, mai recent Gré-
goire, Chalier, au insistat asupra sculatului precoce, in modul
acesta prevenindu-se accidentele 'pulmonare, flebitele, iar ape-
fitul si forfele ar reveni mai repede. Brisset a prezentat la so-
cietatea de chirurgie din Paris, 51 cazuri de operajii pe stomac,
sculate din pat intre ziua 2—4-a dela operatie. Intentia sa era
sa evite complicafiunile post operatorii de congestii pasive sau
active si sd dea operatilor posibilitatea de a stimula prin mis-
care, functiunile organice. 'Asupra acestor 51 de cazuri, prin
aplicarea acestei metode, el n’a observat nici o complicafiune
pulmonara precoce sau tradiva. Grégoire care ajunge la acelas
efect prin scularea precoce a bnlnavilor din pat totdeauna dupa
ziua a doua, recomandd executarea anesteziei locale la interven-
fie, si desinfectarea cavitatii gastrice prin spalaturi pre-opera-
torii cu apa iodata. Pentru a impiedeca ricirea viscerelor si
diafragmului in timpul actului operatar, scoala germanad reco-
mandc intrebuinfarea de comprese imbibate in ser fiziologic
cald, introduse in abdomen in tot timpul cit dureaza interventia.

In practica de Obiceiu sculatul precoce din pat constitue o
chestiune delicatd, fiind condifionat de forfa, voinfa si dorinta
fiecarui bolnav. Qhaton lasa toata libertatea bolnavului de a se
gcula el atunci cand vrea, atunci cind simte nevoia si se crede
in stare sa o faca. $co.a.]aA noastra inclind infr'o oarecare méisurd
in aceasta directie utilizand pozifia jumate sezand, fotoliul efc.

Edemele care apar foarte rar la nivelul scrotului, coapse-
lor, p}eoapel_or Cu o stare generala nealterati si apetitul conser-
vat si de obiceiu dupa re.].uare;a unei alimentatii substantiale, le
gasim mai ales la bolnavii deja deprimafi inaintea operatiei si
par a fi datorite unei refenfii clorurate. Durata lor este de ca-
teva zile si dispar brusc dupa o poliurie evacuatoare.
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Ulcerul peptic al anastomozei gastro-jejunale. Uneori la
vechii gastroenterostomizati penfru ulcer gastric, asistam la de-
clangarea unui sindrom dispeptic asemanator boalei inijiale si
care este in raport cu producerea unui ulcer, fie cat gura gas-
tro-intestinala, fie pe ansa jejunald (ulcer peptic al jejunului), mai
ales pe ramura sa descendenta, fie chiar pe stomac la 1—2 cm.
dela sediul anastomozei. Producerea sa se datoreste hiper-acidi-
tatii persistente a confinutului stomacal, la operatii care au neglijat
continuarea unui regim sever. La operafii care reincep si sufere
dupd o gasiro-enterostomie, regimul clorurat strict, scade foarte
repede hiperclorhidria gastricd si amelioreaza asifel adesea du-
reriie datorite unei recidive post-operatoare de ulcer. Cliniceste,
acest ulcer se fraduce abea la 1—2—3 sau mai mulfi ani dupa
gastro-enterostomie. Simptomatologia sa este foarte polimorfa si
nu intrd in domeniul acestei expuneri. Tratamentul constd in a
face interventia : eliberarea aderentelor, excizia ulcerului, supri-
marea fisfulei dacd existd si stabilirea unei nouj anastomoze.
Din nefericire aceste operatiuni sunt grave si mai ales recidiva
ulcerului peptic este foarte frecventa.

Stramtarea orificiului de gastro-enterostomie, este un acci-
dent rar, care se observd mai ales dupd anastomozele facute in
bufon si exceptional dupa anastomozele fiacute in sutura. Simp-
tomatologia este asemdndtoare cu a ulcerului peptic, dureri post-
prandiale, regurgifari, varsaturi alimentare gi bilioase etc. Trata-
mentul consta intr’o reinterventie, ficand o noud anastemoza pos-
ferioara transmezocolicd, inafard celei vechi si restabilind astfel
circulatiunea gastro-intestinala. Cand anastomoza veche este mas-
catd si refinuta in profunzime prin-aderenje solide-ceeace se in-
tampla foarte rar, recurgem la o gastro-enterostomie anierioara.

Fistulele duodenale yropriu zise sunt rare. De obiceiu ori-
ficiul ramas dupa ablatia tubului de drenaj se inchide in mod
spontan dupi cateva zile; la bolnavii cu hlpersecrehune locala
si cu atonia acestui orificxu, injectiunile cu insulind in cantitate
micd dau rezultate bune: in urma aceasta, secrefiunea dispare
imediat si plaga se cicatrizeazi in cateva zile. Prof. lacobovici
a obfinut rezultate bune practicand acest tratament.

Dilatatia acutd gastro-duodenald post-operatoare. Dila-
tatia acutd gastro-duodenald nu este o complicatie specialad a
chlrurglel gasiro-duodenale, ci este pur sn simplu- postoperatorle.
Se poate observa la orisice varstd si in urma oricarei infer-
venfiuni. Survine brusc la 2—3 zile dura opera’ne sl se traduce
prin varsdturi abondente, bilioase, negricioase insa nici odata
fecaloide. Prin dilatatia stomacului se amplifica depresmnea
gastrica. Prin starea de intoxicatie si deshidratare isi fac apa-
rifia rapid fenomenele generale, sub forma unui puls mic si
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accelerat, sete vie, suprimarea urinei, moartea putand surveni
in 3—12 zile. . .

Cand aceastd siare survine in urma unei intervenfii ;p-
dominale, trebue sa facem diferentierea cu un proces peritonitic,
de care se deosebeste prin absenfa femperafurii, conservarea
suplefii abdominale g1 insensibilitatii Ia palpare. De ocluzia in-
festinald, a carei localizare este mai joasd, se deosebeste prin
absenta sucului pancreatic in varsaturi, absenta indicanuriei, cat
si prin absenfa varsaturilor fecaloide. ) )

Din punct de vedere anatomo-patologic ar fi vorba de o
compresiune asupra celei de a 3-a portiuni a duodex}ulul la
nivelul unghiului compasului aortico-mezenteric, numit astfel
de catre Pefit. Este o zona predispusd la stenozd, iar Ochsver
i-a descris un adevirat sfincter. Origicare ar {i insa patogenia
acestei dispozitiuni anafomice: comvresiune mezentericd primi-
tiva, cu dilatatia stomacald secundard, sau dilatatia stomacala
primitiva impingind intestinul subjire 1in micul basin si com-
presiunea mezentericd secundara, sau fapiul ca aceastd dilatatie
ar fi sau nu determinaid dupa conceptia lui Lardennois prin
aerofagie si creatia supapei cardiace, boala odald constataia,
chirurgul va cduta sa restabileasca transiiul normal in cea dea
a 3-a portiune a duodenului.

Distingem 3 procedee terapeulice, cari trebue si fie apli-
cate succesiv si cari sunt: tubajul, pozitiunile si interventiunile.

Aplicat curadnd, fubajui urmat de spalaiura, poate da rezul-
tate excelente. Indata ce durata varsiturilor postanestezice se
prelungeste la un individ operat, tubajul trebue ficut foarte
sisiematic. Infr’o perioadd mai tardiva, eficacitatea sa esie
discutabila, caci tubul lui Faucher ar fi prea scurt dupa unii,
ca sd poatd atinge nivelul lichidului si apoi din cauza ci in acest
stadluA avansat si duodenul a participat la dilatatiune, tubul
neputandu-l evacua. Cand tubajul di gres prin diferite pozitiuni
vom cauta sa deschidem compasul aortico mezenteric. Astfel
pentru a evita vdrsaturile punem pe bolnav in decubit ventral,
sau In pozifie genu-pectorala, sau in pozitia lui Trendelemboura.
Noi vom face o combinafie intre aceste 2 metode, aplicand
tubul lui Faucher si punand pe bolnav in decubit ventral, pentru
a favoriza prin presiune, expulzarea confinutului stomacal. Daca
bolnayul mai este putin rezistent si cand existi o dilatatie a
stomacului, putem face o gastro-jejunostomie; cand insa la
aceastd dilatafic participa si pilorul si duodenul, este indicatd
duodeno-jejunostomia.
subtir{enaacl?csttliedslua'“}?'mame" vom evita trecerea in intestinul

! ul hipertoxic prin punctiune si aspirafiune de
evacuare prealabila.

In fine, cand individul se gaseste la limita rezistengelor

a

sale, vom face in mod rapid o gastrostomie urmata de aspiratie.




Pilorectiomia—Gastrectomia.

Distingem la fel ca si la gastro-enterostomie, ingrijiri
postoperatorii simple gi complicate.

Ingrijirile postoperatorii simple. Pansamentul se face in-
tocmai ca la gastro-enterostomie, avand acelas avantaj. Se poate
face dupid Besredka si o vaccinafiune locala, injectind in tubul
de drenaj un filtrat microbian polivalent (enterococ, strapto- si
stafilococ).

Colapsul postoperator care se obsearvd mai frecvent in
pilorectomiile facute sub anestezie locald decat generala, se tra-
t2aza reancalzind bolnavii in pat cu ajutorul sticlelor de api
calda, prin injectii subcutanate de oleu camforat dat de mai
multe ori pe zi, prin injectii cu aeter 2—3 cc. pe zi, injectii cu
ser fiziologic 1—2 litrii pe zi, sau se: glucozat.

Complicafiunile pulmonare. Anestezia generald, interven-
tiunile gastrice grave si mai ales pilorectomia predispunla com-
plicatii pleuro-pulmonare. Bolnavii {rebue s stea intr’o cameri
bine incdlzitd, f&rd curenti de aer, in pozitiunea demi-gezanda
pentru a evita congestia hipostatica, cu cisme de vafa in jurul
picioarelor si gambelor; la cel mai mic semn de bronsitd vom
aplica ventuze, vom ingriji de igiena buco-dentara. Dupd Lam-
l;ert si Pauchef, vaccino-terapia pre operatorie ar da rezultate

une.

Alimentatia este aceasi ca a gastro-enteros{omizafilor.
Acesti bolnavi insd trebuesc alimentati foarie rapid. In prima zi
vom face 3—4 spaldturi nuiritive si nimic pe gurd. In seara
acestei zile vom putea da cu lingurifa pufin ceaiu cu rom. A
2-a zi vom da: ceaiuri, putin vin diluat cu apd, o ceasca de
lapte diluat cu api de Vichy. A 3-a zi. un litru de lapte, putina
cafea, bulion de legume, liqueuri alcoolice gi zaharate. A 4-a zi
un litru de lapte, cafea, ceaju cu rom, un ou batut. A 5-a zi,
lapte, bulion cu crema de orz, oviaz sau grau, tapioca, orez
foarte copt, 2 oud. A 6-a zi dim lapte, bulioane, 2 oua, pep-
ptond, zeamd de carne. A 7-a zi aceleasi alimenfe in plus pufin
creer, pufind carne fripta. In primele 4—5 zile vom administra
mereu ser fiziologic .

Febra care se instaleazd in primele irei zile dupa operatie,
revine la normal dela sine, fird nici un tratament special.

Purgatia poate duce la declangarea unei diarei incoercl-
bile, adesea mortala. Cand bolnavul este consiipat vom admi-
nistra in ziua 4-a o clisma simpla, pe care o vom repetadacd
este nevoe, .

Firele se scot in ziua 10-a Dacd sutura perefelui a fost
fdcutd intr'un singur plan, le vom scoate in ziua 12—13-a.

Sculatul din pat se face in ziua 14-a dacd pana atunci to-
tul a decurs bine. Apetitul, somnul, forfele, revin astfel foarte
repede. 5

Centura abdominali trebue purtatd indatd ce plaga este
complect cicatrizata.



Ingrijirile post-operatorii coml?hc?te. -
Hematemezele pufin abundente care apar In ziua qpefé}lle}
sau chiar a 3—4a-a zi, inceteaza de obiceiu dela sine. Cand insa
gastroragia este abundenta si repetata, ru vom interveni chi-
rurgical ci ne vom limita la un tratament medical: lm(_)blllzaz/e
si dietd absoluta, ghiatd pe epigastru, 50 cmc. Ser gelatinat 2%
subcutan, sau 20 cmc ser de cal; spalatura hemostatica dupa
formula lui Mathieu, continand : gelatina, clorura de sodiu, za-
hir si apa caldutd. Contra setei vom permite ingerareaa catorva
pilule de gheatd ; vom face si spalaturi nutritive si injectiuni
subcutanate de ser fiziologic. o

Deca astfel procedand nu ajungem la niciun _rezulta!, vom
fac2 un lavaj sfomacal cu apa sarafa caldd, sau dam o solutie
de adrenalind in dozd de 't mgr. repetatda de 3—4 orl pe 7l
Este indicata si transfuzia sanghina. o )

Atonia si staza gastrica se observd uneori caire ziua 3-a,
instalandu-se cu o stare generald proastd, puls rapid, facies
palid, limda uscatd. nausee, regurgitari fetide sau varsafuri.
Aceste fenomene se datoresc resorbfiunii produselor foxice ela-
borate prin staza gastrica, In aceste cazuri, fard a ezita vom
face o spalitura gastricd, bolnavul fiind in decubit dorsal si ali-
mentandu-l imediat dupd aceea. Aceste spdldturi se pot repeta
de mai multe ori.

Peritonita isbucneste in ziua 2--3-a dela interventiune. Se
impune reinterventia imediata.

Complicatiile pleuro-pulmonare, acidoza si diareea au fost
studiate in capitolul precedent.

Fistula, care poate aparea la bolnavii vindecati de pilorec-
fomie, are tendinia de a se inchide spontan. Rolul nostru este
sa menajam tesuturile, impiedecind astfel iritatia.

. Anemia ce o constatdm uneori dupd rezectiile de stomac
g1 care duce freptal-treptat la emaciere cu sfarsit letal, este in-
fl ‘enfabild prin vitamino-terapie. Pani astdzi cantdnul detine
suprematia acestei ferapeutici. Aceastd anemie deschide astazi
din nou ;onfl;clul dintre rezectionisti si conservatori; nu si-a
spus insa ultimul cuvant.

Chestiunea curglo.r.h“idro-minerale la gastrici este legata
de afectiunea lor primitiva, cum si de chimismul gastric post-
operator.

Vom evita totdeauna curele hidrominerale, acolo unde
avem alterafiuni profunde ale mucoasei gastrice: in cancere,
;llcere coryphcate Cu gastritd intinsd si avansati, o vom evita.
lgg;?:taerahn;aone sa ;_e conducem dupa fenomeng:le dispeptice
apolo alcalinpe saarua iper-aciditate. Acolo unde actionam paleativ,
lasat pe loc ialz‘ in a?:leaas ?i:ﬁ)ng?e ofaggi‘ab]]a asupra ulcerul!

H .
mucoasei gastrice in general. Cliune sedativd asupra
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CONCLUZIUNL

1. Chirurgia gasiro-duodenala, formeaza astazi cel mai
mare procent al operatiilor abdominale, din care cauza trata-
menful pre si post-operator tinde azi catre o stabilizare, cu sco-
pul de a obtine un procent minim de riscuri.

2. Pe langa o technicd operatorie bine stabilitad, nu ire-
bueste niciodatd neglijatd pregéiirea preoperalorie, care tinde
sa evidentieze si sa corecteze diferitele desechilibre organice si
humorale si in acelas timp, sd stimuleze pe cat posibil mijloa-
cele naturale de apasare ale organismului, dat fiindcad in marea
majorifate a cazurilor, gastro-duodenalii sunt bolnavi emaciati,
anemici si susceplibili peniru diferite comnlicatii.

3. Tratamentul post-operator se va face cu mare consin-
ciozitale, indiferent de interventjiunea execufatid (gasirostomie,
anastomozad sau rezectie), deoarece nu existd nici o legatura
directa intre gravitatea interventiei si gravitatea complicatiei.

4. Asa cum esfe  conduita Clinicei Chirurgicale si a celei
Medicale din Cluj, bolnavilor operafi l-i se vor face examene de
control si dupd parasirea serviciilor, la intervale de céafeva luni
spre a se evidentfia si inlatura eventfualele complicatii tardive.

5. O deosebita atentie se va da cancerosilor, care sunt
predispusi mai ales pentru complicatii post-operatorii precoce sl
tardive.

Vazuta si buna de imprimat.

Decanul Fac. de Medicina : Presedintele tezei :
ss. Prof. Dr. 1. DRAGOIU ss. Prof. Dr. ALEX. POP
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