
UNIVeRSITATEA »REGELE fERDINAND I.« DIN CLUJ 
FACULTATEA DE MEDICINĂ 

Nr. 1648 

ID~TJlr1(NiiJl PDI: SI POSI-OPt:­
RlT@ID IN INTt:Rl't:NllllNIL( Pl 

SIOP1Jl( 

I r: lA 
PENTHU 

DOCTORAT ÎN MEDICINĂ ŞI CHIRURGIE 
PREZENTATĂ ŞI SUSŢINUTĂ IN ZIUA DE 19 VII. 1940. 

DE 

LUDIJ Df~IJS 
Fost extern titular al (lin. Univ. Cluj 

Fost extern al Soc. Val. de Salvare din Cluj. 
Fost intern titular al spit. Min. Sar. şi Ocrot. Soc. 

t ;. •·. . . ', 
'. 
1 

1 !./::~ 1 • 

1 i 'r. ·' -- J1'16~t!i -----. 
Tip. »O H 1 E N T« CLUJ, Strada Iuliu Maniu No. 8. 



UNIVERSITATEA .REGELE fERDINAND !." DIN CLUJ 
f A C U L T A T E A D E M E D 1 .~ [ N A 

Decan : Domnul Prof. Dr. DRĂGOIU 1. 

Profesori : 

Anatomia descriptivti şi topografic!\. 
Chimia gen .. 
Chimia biologic!\ • . . 
Istologia şi embriologia umană. 
Fiziologia, Fizica . . . 
Anatomia patologicli 
Bacteriologie . . . . . 
Patologia generală şi experimentală . 
Igiena şi med. preventiv!\ • 
Medicina legaUi . . 
Radiologia medicaHi . 
Istoria medicinei . . 
Farmacologia şi farmacognozia 
Clinica med icalrl I. . . . 
Clinicti medicaUi Il. (semiologie) 
Clinica chirurgicaU\ . . 
Clinica urologică . . . . 
Clinica ginecologicli şi obstetricală . 
Clinica <ierma to-venerică 
Clinica infantilă 
Clinica neurologica 
Clinica psichiatrici\ . • 
Balneologia . . . 
Clinica oto-rino-laringologică 
Clinica oftalmologicit 
Clinica stoma tologică . 
Igiena şi med. preventiMi 
Clinica Boalelor Contagioase 

Praf. Dr. PAPILIAN V. 
SECĂHEANU ŞT. 
MANTA 1. 

" DHAOOIU !. 

" 13ENETATO OH. 
VASILIU T. 
13AHONJ V. 
BOTEZ M. ;\. 

" MOLDOVAN 1. 
KEflNBACJ-1 M. 

" NEOHU D. 

" " BOLOGA V. 
Supl 

" BARONI V. 
HATIEGANU /. 

" GOIA 1. 

" POPA. 

" " TEPOSU E. 

" UHIOOHIU CH. 
TĂTARU C. 
POPOVICIU OII. 

" MINEA 1. 
UBECHIA C. 
STURZA M. 
BUZOIANU OII. 
MICIIAIL D. 

" " ALEMAN 1. 
Cunf. " ZOLOG M. 

OAVRILĂ!. 

JURIUL DE SUSŢINERE: 

PHEŞEDINTE: Dl. Prof. Dr. ALEX. POP 

1 
" Dr. I. HATIEOANU 

" " Dr. C. OHIGOHIU 
MEMBHII: 

1 
" " Dr. E. TEPOSU 

" " Dr. OH. BENET A TO 

SUPLEANT: Dl. Doc. Dr. 1. VOICU 



lnfrodU(fre. 
Tratamentul pre-operator şi în deosebi cel post-operator, 

în chirurgia gastro-duodenală, a format şi formează încă pre­
ocuparea şcolilor chirurgicale. 

Această preocupare, totdeauna Ia ordinea zilei, este con­
stituită de faptul că o serie de complicaţiuni, după operaţiunile 
pe stomac, rămân încă ne explicate în domeniul etiologiei şi pata­
geniei lor. 

Leriche în 1906, spunea relativ Ia complicaţiunile pleuro­
pulmonare după intervenţiunile gastro-duodenale, următoarele: 
.. lnşelânct toate prevederile, misterioase în determinismul lor 
patogenic, aceste accidente sunt cauzele cele mai de temut de 
eşec a chirurg iei gastrice", pentru ca Ia 1934 Bottie să susţie 
că ele sunt în marea lor majoritate, de natură benignă, iar Ma­
tieu, să le atribue o gravitate excepţională. 

Şi asupra celorlalte complicaţiuni fluctuaţiunea părerilor 
nnrilor chirurgi, se menţine încă şi iată origjnea intimă a pre­
cauţiunilor pre operatorii şi a tratamentului curativ şi profilactic 
a celor post-operatorii, cu scopul ca bolnavii să beneficieze de 
minimum de riscuri posibile. 

Clinica chirurgicală din Cluj, prin bogatul material de ehi· 
rurgie gastrică, posedă o vastă experienţă în această direcţie. 
In această clinică, problema tratamentului pre şi post-operatoi, 
a trecut prin toate fazele ştiinţifice ale şcolilor chirurgicale occi­
dentale şi prezintă astăzi beneficii reale, deoarece complicaţiile 
post-operatorii prezintă un foarte redus procent. 

Conţinutul tezei de faţă are de scop a arăta felul cum se 
conduce acest tratament în Clinica Chirurgicală din Cluj. trata­
ment ce mi-a fost dat să 1 urmăresc de nenumărate ori în inter­
valul aproape de 2 ani cât am funcţionat în calitate de extern 
onorific şi apoi extern titular al acestei clinici. 

Inainte de a începe să tratez subiectul ace3tei teze, mă 
simt fericit a putea mulţumii Domnului Profesor Dr. Alexandru 
Pop Directorul Clinicei Chirurgicale din Cluj, atât pentru bună­
tatea de a mă fi primit să lucrez în clinica ce cu onoare con­
duce, dându-mi astfel posibilitatea Să-mi însuşe:sc t0ate cunoştin­
ţele din domeniul chirurgie necesare unui medic practician, 
cât şi pentru faptul de a- mi fi încredinţat subiectul aces1ei luc­
rări, prezidând-o în acelaş timp. Nobleţea caracterului Domniei 
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Sale, bunătatea părintească ce o acordă întregului personal de 
sub conducerea O-Sale, precum şi studentului, nu pot să nu o 
subliniez în acest loc de frunte purtând-o pentru totdeauna în 
amintirea mea, dealungul cărărilor vieţii. 

Incheind această întroducere, ţin să aduc D-lui Asistent al 
Clinicei Chirurgicale din Cluj Dr. C. Gheorghiu, sincere şi căldu­
roase mulţumiri şi recunoştinţă, atât pentru initierea ce mi-a 
făcut timp de aproape doi ani \n domeniul chirurgiei, cât şi 
pentru concursul ce mi 1-a dat la recoltarea materialului necesar 
a.:estei teze. 

Mulţumesc deasemenea pentru alenţia ce mi-au dat O-lor 
Asistenţi ai Clinicei Chirurgicale Dr 1 Prăgoiu şi Dr. Adam, 
Dlui Cont Dr. l. Voicu pentru iniţierea ce mi-a făcut în dome­
niul clinicei ginecologice şi obstetricale, precum şi Dlui Şef de 
lucrări Dr. Bruda şi Dlui preparator Popluca, pentru iniţierea 
ce mi-au făcut în domeniul clinicei urologice. 
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Lucrarea de faţă prezinta două capitole 
ce vor fi expuse pe rând : 

Capitolul tratamentului pre-operator 
şi 

Capitolul tratamentuui post-oplerator. 
Capitolul tratamentului post-operator, sim­
plu şi după ivirea diferitelor complicaţii, va 
fi expus în legătură cu diferitele genuri de 
interventiuni, spre a scoate în relief tocmai 
cari din aceste int ervenţiuni prezintă ris­
curi mai accentuate: (gastrostomia, gastro­
enteros!omia, rezecţiile ). 

In epoca contemporană, în 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 atât de mare, încât de 
două ori în timp de zece ani, a constituit subiectul de discuţie 
în congresul francez de chirurgie. In 1924, Lambert şi Larden­
nois, au arătat preparaţiunea specială care trebue să se facă 
în chirurgia gastrică şi intestinală, iar în 1930 Sauve şi Lambert, 
au studiat preparaţiunea generală a bolnavilor. 

Voiu expune acest subiect, nu numai din punct de vedere 
pur clinic, ci şi din punct de vedere a exploraţiunilor de labo­
rator, cari formează un complement indispensabil necesităţilor 
actuale. 

Pentru chirurg, există două categorii de afectiuni gastro­
duodenale: acele care aparţin numai rezortului chirurgiei şi 
acelea (şi din acest punct de vedere chestiunea se complică), din 
punct de vedere terpeutic, aşa numitele cazuri medico-chirurgi­
cale. Nu vom insista aici. asupra primelor, cari cuprind: perfo­
raţiunile traumatice sau spontane. corpi streini ficşi şi alte afec­
ţiuni excepţionale, cum sunt volvulusurile. Aici diagnosticul odată 
pus, conduita ce se impune imediat este a opera cât de precoce. 
In a doua categorie întră un număr important de afectiuni: 
unele cu mers acut (ulcerul sângerând), altele cu mers cronic 
(ulcerul). Determinarea indicaţiunilor operatorii trebue să se fa­
că foarte delicat şi fiecare din ele necesită consideraţiuni comu­
ne pJrticulare, pe care le vom studia şi cari, cer consideraţiuni 
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speciale pentru fiecare caz în parte, pe care numai operatorul 
este în măsură să le judece. 

In aceste boli cu mers ne acut, dar pe cale de a ameninţa, 
chirurgul va trebui să intervină bazându-se pe mersul afecţiunii, 
pe rezistenta actuală a individului şi pe antecedente. 

Asupra primului criteriu, (mersul afecţiunii) nu vom insista, 
acesta fiind studiat în parte la indicaţiunile speciale fiecărei 
boli. 

Al doilea criteriu, rezistenţa generală a individului va fi 
determinală în mod clinic şi uprin probele de laborator. 

Din punct de vedere pr clinic, vor trebui luate în consi­
derare: starea generală, bei esul, starea morală a bolnavului 
(deprimaţii se cred învinşi dinainte, având presentimentul morţii 
apropiate, ei nu pot fi încurajaţi): vom cerceta apoi : pulsul în 
frecvenţă şi amploarea sa, inima, respiraţia, ex'lmenul pietei 
pentru eventualele edeme sau echimoze, cari denotă o stare hc­
moragipară. 

Exploraţiunile funcţionale sistema!ice le vom executa pentru 
a judeca starea organelor, aceasta jucând un rol de prim 
ordin în rezistenţa generală a indivizilor. 

Printre probele multiple întrebuinjate, chirurgul va 
trebui să aleagă pe cele mai simple şi mai rapide. 

Vom cerceta deci metabolismul baza!, funcţiunile renale, 
hepatice şi starea sanghină a bolnavului. 

1, Metabolismul baza/, prin aprecierile schimburilor rES· 
piraterii, ne permite să verificăm starea de combustiune şi nu­
triţiune în organism · în anumite stări patologice, metabolismul 
baza! este deranjat. 

Măsurarea Ph-ului sanghin şi a echilibrului acido bazic, ne 
dau indicaţiuni asupra stării de acidoză a sângelui, adică asupra 
acidităţii sale, sau pierderii în rezervele alcaline, stări care pe­
riclitează viata bolnavului atunci când sunt sub tm anumit nivel. 
In condiţiuni'normale, rezerva alcalină a ~ângelui este de 65 
volurr.e, iar când scade sub 30 de volume, se instalează perico­
lul. caracterizat prin apariţia unor semne clinice generale, 
somnolenfă, agitatie, semne care ne atrag imediat atenţiunea. 

Vom face şi analiza urinei căutând nu numai albumina şi 
zahărul, ci şi acetona şi corpurile cetonice, executând reactiunea 
cu perclorura de fier, sau reactiunea lui lmbert - Legal cu nit­
ro-prusiat de sodiu acetic şi amoniac. Prezenta acestor corpuri 
se pune în evidenţă prin apariţia inelului violet caracteristic, 
care ia naştere la limita dintre cele două lichide. 

2. Rinichinl. Pentru a explora functiunea renală vom 
căuta ureea sanghină (care în stare normală variază într~ o 28 
g~. şi .0.~2 g~.); şi raportul dintre cureea sar.ghiră şi ~Ea 
dm urma, adica constanta Ambard, are variază în ccnditiuni 
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normale între 0,06 gr. - O, 10 gr. Vom face aceste cercetări 
pentru a fi puşi la adăpost de azotemia post-operatoare. 

· Intr'o anumită măsură însă, aceste probe ne dau indicatii 
şi asupra funcţionării mai complecte şi mai misterioase a fica­
tului. 

In mod excepţional, va trebui să recurgem la proba de 
.concentraţie maximă·, prin căutarea cantităţii maxime de uree 
pe care un rinichiu o poate elimina (la un individ normal 56 
qr. % ). Profesorii Legue, Ambard şi Chabanier, execută această 
probă prin ab3orb!ia contidiană a coagulului din patru litrii de 
lapte. · 

Prob=t clinica cu fenol-suUon-ftaleină, P. S. P.-ullui Rown· 
tree şi Geraghly, ne clarifică asupra modului de eliminare a aces­
tui colorant de către rinichi. Rezultatele sale sunt aceleaşi cu ale 
constan1ei Ambard. Această probă este indicată în special atunci 
când individul este un obez şi când ne este frică să recoltăm 
cantitatea de sânge necesară celor două probe precedente. Ea 
ne dă deasemenea şi anumite indicaţiuni asupra stării funcţio· 
nale a ficatului. 

!nsfârşit, studiul funcţiunii renale va trebui să fie complec­
tat prin cercetarea cloruremiei, căreia profesorul Blum din 
Strasbour~ îi dă o mare importanţă şi care în chirurgie a fost 
cercetată în mod amănuntit de către Gosset, Pelit·Deutaillis, 
cu colaborarea lui Bine!. 

3. Ficatul. lndicaţiunile cele mai importante şi precise 
asupra rezistenţei hepatice a bolnavului, le putem avea numai 
prin cercetarea a mai multor funcţiuni ale acestei glande şi 
anume: 

Funcţiunea de elaborare azotată; 
Functiunea glicogenică prin proba lui Colrat sau 

aceea a galaclozuriei; 
Funcţiunea proteopexică şi 

funcţiunea cromagogă. 

Asupra funcţiunei de elaborare azotată ne putem convinge 
prin căutarea coeficientului de imperfecţiune urogenică · a lui 
Maillard, modificat de Derrien şi Elogne şi care este repre­
zentat prin raportul : 

Azot formol 
azot hipobromit 

In mod normal acest raport este de 6,58%. Diminuarea ureei 
eliminată este un semn de insuficientă hepatică. Când ficatul 
este lezat, coeficientul se ridică. 

-7 



Pentru studiul functiunei glicogenice vom întrebu~nţa me: 
Ioda veche şi clasică a lui Colrat, inspirată de lucrarile lUJ 
Claude-Bernard. La ndivizii cu leziuni hepatice, zahărul apare 
în urină după ingerarea de 150-200 gr. de sirop de zahar. 
Această probă ar putea fi înlocuită prin prob~ ~i~ilar~ a hi­
per-glicemiei experimentale. In mod normal ex1sta 1n !:ange un 
gram zahăr la litru, pragul glicemiei este 1,50 gr. Proba ga­
lactozuriei a lui Bauer, mai sensibilă decât aceea a glicozuriei, 
căci galacloza este mai puţin asimilabilă decât glucoza, este o 
probă cu ajutorul căreia se pot descoperi prin dosagii. repetate 
cele mai delicate insuficiente hepatice După absorbţiunea a 40 
gr. din acest zahăr, în mod normal trebue să găsim în urină 
6 la mie în primele două ore, sub unul la mie după aceste 2 
ore si nimic în orele următoare. 

Pentru studiul funcţiunei proteopepsice, vom face proba 
hemoclasiei digestive a lui Widal, Abrami şi Iancovescu. Func­
ţiunea proteopexică a ficatului este ac;eea prin care această 
glandă se bucură de proprietatea de a reţine materiile proieice 
care îi sunt aduse prin circulaţiunea portă. Când ficatul este al­
terat, aceste materii proteice de origine digestivă trec î .1 sângele 
general şi aici ele produc o criză hemoclazică, caracterizată 
prin scăderea numerică a globulelor albe: Jeucopenie. In prac­
tică dupăce s'a făcut numerotarea globulelor albe, se dă bol­
navultii ajeun 200 gr. lapte; după o oră sau o oră şi un sfert, 
dacă proba este pozitivă, se poate constata leucopenia. 

Această exploraţiune funcţională se poate complecla prin 
studiul functiunii cromagoge a ficatului, importanţa căreia a fost 
arătată de Noel-Fiessinger în 1928. Principiul său se bazează 
pe rolul predominant al celulei hepatice în eliminarea unei doze 
definite de roz-bengal. Autorul susjine că se poate explora 
valoarea ficatului numai prin funcţiunea cromagogă, cu ajutorul 
de roz-bengal, după el fiind cea mai corectă metodă de explo­
rare. Retentia normală este sub 3 mgr. la litru de ser; când 
ficatul este alterat, această cifră se ridică. Medicamentul se in­
jectează pe cale intravenoasă şi pentru a ajunge la o apreciere 
clinică, trebue să se execute metod·a coloriP.letrică. 

4. Sângele. Din punct de vedere clinic, înaintea actului 
operator, chirurgul trebue să cerceteze existenta unei stări he­
mo.filice, care ar putea determina complicaţiun( grave. Interoga­
ton~! ~supra. ~nterede~telor ~ersonale şi hereditare. ne poate 
da mdrcaţmm m cazunle clas1ce. La aceşti bolnavi trebue !:ă 
tinem cont după legile Mendeliene de afinifatea hemofiliei că1 re 
sexul bărbătesc şi transmiterea ei prin mamă. Vom căuta dea­
semenea hemofilia sporadică. netransmisă în mod hereditar 
studiind timpul de sângerare (înţeparea Iobului urechii nu tre~ 
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bue să sângereze mai mult de 2 · 3 minute), prin căutarea sem­
nului garoului (şiretului) a lui Trouseau, când hemoragia apare 
sub garoul strâns uşor Ia nivelul braţului; ambale sunt prob~ 
de explorare uşoară şi de ordin clinic. Deasemenea trebue sa 
ştim că apariţia unei hemoragii la nivelul unei înţepături, ne 
face să ne gândim la o stare hemofilică. Germanii dau acestui 
fenomen numele de semnul lui Koch. 

Trebue să tacem deasemenea un examen compleei al sân­
gelui: numărătoarea globulară şi procentajul leucocitelor, care 
sunt de o importanţă capitală în actul pre·operator. Când cifra 
leucocitelor trece peste 10 mii pe milimetru cub, avem leucoci­
toză, care ne atrage atenţiunea asupra stării de infecţiune, de 
exemplu în ulcer. Tot prin această numărătoare, chirurgul poate 
constata o stare de hipoglobulie neaşteptată, putând astfel evita 
surpriza neplăcută a unei in tervenţiuni într'o anemie pernicioasă 
cu manifestaţiuni gastrice. Starea de leucocitoză după Hart­
mann şi Silhol, este susceptibilă să dea indicaţiuni complimen­
tare importante, relativ la existenţa unei stări canceroase. Aceşti 
autori au ajuns la concluzia că trebue să ne gândim întotdeauna 
la posibilitatea unui cancer al stomacului, atunci când găsim o 
anemie bine caracterizată şi o leucocitoză marcată. 

Starea de polinucleoză ne dă indicaţiuni asupra rezistenţei 
generale la infecţiune. 

5. Cuti-reac{iunile exploratoare. In anumite cazuri, ex· 
ploraţiunile biologice pot fi extinse, practicând o cuti-reacţiun~ 
exploratoare, a cărei principiu a fost stabilit pentru coliibacih 
deja din anul 1919 de către Pierre Bazy. In materie de chirur· 
gie gastro-intestinală, este important să căutăm agenţii deter­
minanţi ai complicaţiunilor pleuropulmonare, observând sensi­
bilitatea individului la colii-baccili şi pneumococi. In acest sens 
se întrebuinjează emulsiuni de mii de milioane de germeni pe 
cmc., germeni omorâţi prin căldură la 56°, de preferinţă luaţi 
dela nivelul :ulcerelor infectate. Dacă apare o maculă roşie în­
conjurată de o zonă violacee, reactiunea se consideră pozitivă. 
Când macula este dură şi plată, fără areolă, reactiunea este 
negativă. 

6. Tensiunea arterială. Nu vom neglija nici explorarea 
tensiunei arteriale şi nici căutarea reflexului oculo-cardiac, adică 
semnul lui Aschner. 

In mod normal, se ştie că prin presiunea globilor oculari, 
se obţine o încetinire a pulsului cu 4-1 o pulsaţiuni pe minut, 
cu scăderea presiunei arteriale. Dacă pulsul scade cu 20 de 
bătăi pe minut, sau mai mult, reflexul este exagerat, şi avem 
o stare aşa numilă vagotonică. Cârd însă prin compresiunea 
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globilor oculari se produce accelerarea pulsului, starea se nu­
meşte simpaticotonică. 

Concluziunea practică generală, care a fost tr.asă de_ Pascal 
este următoarea: viitorii operaţi, a căror puls prm presiOn?r.~a 
globilor oculari se încetineşte într'un mod_ anormal. (vago.tomct~}, 
sunt bolnavi receptivi sensibili la anestezie, exrJuşt la .s~ncopa; 
va trebui deci s.i-i preparăm printr'o injecţiune prealabtla de u~ 
miligram atropină. Bolnavii însă a căror puls se accelereaz~ 
prin compresiunea oculară (simpalicotonicii), sunt bolnavi rezi­
stenţi la anestezie; ei vor fi preparaţi printr'o injecţi:: hipoder 
mică de 0,5 miligrame salicilat de ezerină. 

7. Antecedentele hereditare şi personale ale individului 
au d?asemenea importanţă. Primele pot da indicaţiun1 diagno­
stice in bolile transmisibile (tbc); celelalte ne dau indicatiuni diagno­
stice şi terapeutice relativ Ia afecţiunile dobândite (siftlis, malarie, 
tbc. alcoolică saturnism). 

Odata in posesiunea acestor date clinice, chimice şi biolo­
gice pe care ştinţa le pune Ia înjemâna chirurgului, acesta va 
cerceta şi va studia posibilităţfle operatorii, ţinând însă cont 
atât de boală, cu riscurile ei imediate sau tardive, cât şi d2 
riscurile generale ale operaţiunei proectate şi riscurile sale 
speciale, care depind de rezistenţa individului. 

Dată fiind delicateţa specială a chirurgiei gastrice, este 
evident că principiile regulatoare chirurgicale treb1!e să fie foarte 
scrupulos observate. Din punct de vedere climc, Lambert dis­
tinge trei tipuri de bolnavi : 1. brevilinii (scunzi şi roşii) expuşi 
complicaţiunilor cardio-pulmonare; 2. longilinii (înalţi şi palizi), 
dificienti glandulari, limfatici, hipotens!vi şi 3. obezii. expuşi la 
toate complicaţiile. 

Orice operatiune are o dublă acţiune: o acţiune depresivă 
prin intermediul sistemului nervos şi o acţiune toxică foarte im­
portantă. 

Această intoxicaţiune are ea însăşi o dublă origină: una 
exogenă datorită anastezicului, care prin lipsa aportului de oxi­
gen la nivelul ţesuturilor, provoacă aici asfixia, le acidifică şi in 
consecinţă distruge echilibrul acido-bazic; cealaltă, de origine 
endogenă pdn distrucţia celulară, hisfolitică, punând in libertate 
albumine distruse, adevărate otrăvuri, constituind generatorul 
puseului azotemic, important in ziua doua după operaţie, despre 
care am amintit. Această intoxicatiune va fi fa fală la un individ 
într'o perioadă mai avansată a b-olii. 

In ultima analiză, afectiunile susceptibile să compromită 
rezultatul operaţiunii şi care trebue să fie căutate şi tratate şi 
in chirurgia gastrică, ca şi in chirurgia pe alte organe, sunt 
cauzate de: 
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a) o insuficienţă glandulară hepato-renală şi in_ consecinţ~ 
trebue să prepar ci m prin metodele obişnuite orga msmul unUl 
diabelic, nefritic sau azolemic. 

b) o insuficieniă interesând sângele şi sistemul circulator. 
In acest cnz va trebui să căutăm şi să tratăm stările hemofilice, 
hipertensivii şi hipotensivii. 

c) o infectie cronică ca : sifilisul, tbc., paludismul. 
d) o intox.icaţiune cronică f'xogenă ca: alcoolismul, satur­

nismul, opiu, cocaina. 

După Lambert, care tratează în raportul său din 1924 în 
special chirurgia gastrică, reese că sunt 3 pericole principale 
care ameninţă bolnavul gaslro-duodenal: pericolul infectiunii, 
şocul operator şi pericolul pulmonar. 

a). lnfecfiunea poate avea 2 origini: fie că este rezultatul 
actului opera tor, fie că este consecinţa unei stări infecţioase a 
întregului traci digestiv. In primul caz, este vorba de o chestiune 
de tehnică şi oportunitate, iar când va fi posibil, va trebui să se 
evite o intervenţie pe un ulcer în stare de inflamaţie, tradus din 
punct de v2dere clinic prin recrudescenţa dureroasă şi fn care 
caz laboratorul arată o hiperleucocitoză. Aceasta a fost arătată 
mai ales de către Duval şi colaboratorii săi. In al doilea caz, 
infecţiunea este consecinţa unei stări de infecţie a întregului traci 
digestiv, atât deasupra cât şi dedesubtul leziunii. Chirurgul va tre· 
bui în consecinţă să desinfecteze succesiv: nasul şi naso-faringele 
cu ajutorul oleurilor antiseptice gomenolate sau soluţiuni de co­
largol, căci în caz contrar secreţiunile purulente ale acestor cavităti 
cild în faringe şi sunt înghiţite în mod inconştient de către bolnavi. 
Pentru gât, vom recomanda gargarisme antiseptice, sau badijo­
nări cu glicerină b:>rată. Uneori in caz de amigdalită cronică, va 
trebui să recurgem la amigdalectomie. In special o preparatiune 
îngrijită va trebui să dăm mediului bucal. In felul acesta vom 
realiza proîilaxia infecţiunii suturilor, evitarea parotiditei şi infe­
cţiunii pulmonare. Vom face deci spălături bucale cu apă oxige­
nată sau alte soluţiuni desinfectante şi în special vom da o în­
grijire particulară sistemului dentar. Inaintea actului operator cu 
2-3 zile, dintii vor fi periaţi cu o pastă dentară. Hartmann în­
trebuinţează paste dentare cu continut de neosalvarsan, suscep­
tibile de a acţiona asupra spirililor, care în mediu bucal trăesc 
şi formează o simbioză gravă împreună cu microbii banali. Vom 
badijona gingiile cu tinctură de iod. In caz de carii dentare în 
activitate şi de supuraţiuni peridentare sau de rădăcini infectate, 
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vom da bolnavul p2 mâna unui dentist, ~are va proceda. la 
extracţia dinţilor cariaţi şi la tratamentul10~ar_elor ~upurat1v_e .. 
Stomacul îl vom desinfecta direct cu 48 ore mamtea mtervenţ1e1 
prin spălături cu apă bicarbonatată, 2pă clor~t~ sau apă i?~ată, 
dup3 procedeul lui Gregoire Inaintea interventiei vom adm1mstra 
bolnavilor purgative, iar acelora care prezintă o stază gas~rică, 
le vom face o spălătură stomacală imediat înainte de a aJunge 
pe masa de operaţie. . .. . 

Intestinului î1 vom asigura evacuarea porţlllnll sale col1ce 
nu printr'un purgativ care adesea şochează ş_i nu a9ioneaz~, cj 
prin clisme fie cu un oleu, dupăce în prealabil am facut o c!Jsma 
mare cu apă caldă, fie printr'o clismă glicerina!ă, fie pintr'o 
clis11ă formată dintrun amesfec de glicerină şi bilă. 

Vom activa leucocitoza generală cu ajutorul injecţiunilor de 
substanţe leucogene ( nucleinate ), sau prin auto-hemoterapie du­
pă procedeul lui Gosset eşi Talheimer. 

b) Şocul operator. Operaţii gastro-duodenali sunt predispuşi 
la un şoc operator, căci deobiceiu aceşti bolnavi sunt hipoalimen­
taţi, deshidrataţi, intoxicati prin stază gastrică, uneori anemici. 
Aceşti bJlnavi vor trebui deci să fiP realimentaţi şi rehidrataţi 
şi numai Î1 această stare d vor putea fi operaţi. 

Realim~ntarea se face prin furnizarea unui aport de ~ub­
stanţe amilacee sub formă de făinuri şi pape, apoi substanţe al· 
buminoide (cărnuri tocate, gelatină, ou), substanţe grase sub for­
mă de injecţiuni subcutanate de 100·300 ce oleu de olivă steri­
lizat şi substanţe hidrocarbonate sub formă de apă lactozată per 
03. In acelaş scop, vom face şi clismă alimentară. 

Rehidratarea, care are o importanţă capitală, o facem cu 
ajutorul serurilor cari pot fi: sărate, glucozate şi bicarbonatate. 
Există două seruri glucozate: serul izotonic 47 la mie şi seru) 
~iperto~ic de 30 %. Când există o tendinţă spre acidoză, vom ~ 
mtrebumţa serul bicarbonatat de 30 9~. 

. Cantitatea lichidelor ce trebue absorbite de organism în ca­
zunle grave, trebue să fie aproximativ de 3 litrii. Căile de in­
troducere sunt: subcutanată, intra-rectală şi intra-venoasă. Când 
voim să se abs'Jarbă mari cantităti de lichide vom asocia toate 
aceste căi. • ' 

. Aceast_ă medi_c~ţiu~e va trebui să fie controlată prin ampli­
tudmea ?SCJ]ol!'etma _şi vom obţine astfel desluşiri asupra im­
portanţei unde1 sangume. Vom controla de asemenea această 
medicaţiune, măsurând cantitatea de urină eliminată cantitate ce 
nu trebue să fie sub un litru. ' ' 

Pentru a preveni şocul operator va trebui să combatem 
înt?deauna sta_rea de anemie acută s~u cronică. Un mijloc de 
acţmne puternic, care ne stă Ia dispozitie este transfuziunea. 
Există 2 procedee inspirate de însăşi s'ta;ea bolnavului : când 
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avem timpul necesar şi când voim să executăm intenc: funr.ţiunea 
hematopoetică şi tonusul general. vom face mici injecţiuni repe­
tate de cât-~ 10-20 cmc. Când însă este vorba de o stare de ane· 
mie acută, se impune pre-operator executarea unei transfuzii 
masive de 400-500 cmc. Cu .ajutorul hematometrului vom urmării 
regenerarea sanguină şi vom studia posibilităţile operatorii la 
aceşti bolnavi. După Lambert, intervenţia chirurgicală este posi­
bilă şi atunci când numărătoarea hematiilor arată 1000000, iar 
hemoglobina 40 % • 

c) Complica{iunile pulmonare. Au fost bine studiate de 
către Lambert în raportul său dela congresul de chirurgie din 
anul t 924. Importanţa complicaţiunilor pulmonare este de aşa 
natură, încât se impune cunoaşterea lor de către chirurgul 
gastro-enterolog. Frecventa apariţiunii lor este de 15-20% din 
cazuri. Ele pJt îmbrăca forme clinice multiple. Distingem cauze 
predispozante şi cauze determinante. Cunoscând condiţiunile 
predispozanfe, proîilaxia lor va fi uşoară. Cea mai mare cauză 
predispozantă după unii este însă acţiunea iritantă a agentului 
anestezic şi în acelaş timp şi staza pulmonară respiratorie şi 
circulatorie pe care şcoala dela Cluj le explică prin pareza dia­
fragmului, cauzată de durerea abdominală postoperatorie ime­
diată. Acest accident se observă şi după anestezia locală. Staza 
este deci efectul concomitent al stării dureroase sub-frenice, 
care diminuă amplitudinea mişcărilor respiratorii, şocului ope­
rator şi excitaţiunilor şi secţiunilor pneumogastricului, care iner­
vează atât stomacul cât şi pulmonul. Prevenirea stazei pulmo: 
nare se fac~ antrenând bolnavul la respiraţiuni profunde înain­
tea actului operator. prin exerciţii metodice, o gimnastică respi­
ratorie metodică, efectul fiind determinarea unui joc amplu al 
diafragmului şi al coastelor, cu ajutorul spiroscopiei. Cunoaştem 
asociaţiunea dilaudid lobelină pe care o practicăm în ultima 
vreme cu acest scop. In acelaş 1imp vom antrena bolnavul şi 
la respiraţiunea nasală, în afară de fizioterapia sus amintită. 
Asuora circulaţiunii acţionăm făcând o digitalizare pre-operato­
rie fie simplă, fie combinată cu ouabaina. 

Cauzele determinante au fost bine studiate de către Lam­
beri. Agenţii infectanti (enterococul lui Thiercelin în 45% a ca­
zurilor, bacilul pilorii, streptococul, stafilococul şi pneumococul), 
urmează calea următoare : vinele stomacului după secţiune, vâna 
portă şi peritoneu! diafragmatic, limfaticele mamare interne, ca­
nalul toracic, inima dreaptă şi pulmonul care este primul filtru 
întâlnit. In perioada pre-operatorie trebue să evităm penetrarea 
acestor agenţi infectanţi în torentul circulator, cât şi venirii lor 
în contact cu organismul bolnav. Vom evita aceasta în primul 
rând făcând spălături preliminare gastrice. In timpul actului ope-
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rator, acţiunea spălăturilor va fi însoţită şi prin protecţie înşri­
jită şi prin menajarea raţională a porţiunilor . mucoa~ei sepiiCe: 

Pentru a ne opune la invadarea pulmonilor de catre aceşti 
microbi, va trebui (după cum spune şi Lambert). să se facă ~ 
vaccinare pre·operalorie preventivă. Pentru realizarea acestei 
vaccinări, în practică va trebui să procedăm metodic în modul 
următor: la început vom căuta sensibilitatea individ~lui la en­
terococ făcându-i o intra-dermo-reacţiune cu o emulsie ce con­
tine 5 ~ilioane enterococi pe 1 cmc. Dacă este pozitivă fn apro­
ximaliv 15% din cazuri, vom proceda la vaccina rea prevenlivă. 
Pauchet. în toate cazurile de polinucleoză, face vaccinarea pre­
operatorie. Tehnica vaccinării constă în adminislrarea a 6 injECţii 
subcutanate, făcute din 2 în 2 zile; prima injectie conţine 5 mi· 
lioane germeni, a doua un miliard, iar celelalte palru, deâse­
menea câte un miliard. Urmează apoi 5 zile de repaos, după 
care vom face din nou o intra-dermo-reactiune, care trebue să 
fie negativă In cazul că este pozitivă. vom face încă o serie de 
4 vaccinări. Trebue să remarcăm însă. că această melodă cere 
cel puţin 17 zile de preparaţiune prealabilă. 

Lambert susţine că timp de 3 ani de când aplică vaccina­
tiunea pre operatorie preventivă, nu a observai nici o compli­
caţiune pulmonară gravă, la nici unul din bolnavii la care me­
toda a fost aplicală. 

Mai simplu, s'a preconizat ingerarea unui bulion vaccin cu 
scopul de a vaccina local mucoasa gastrică. Acest vaccin anii­
virus, va fi ingerat de două ori pe zi în asociaţie cu l<aolină 
sau cu bismut. In perionda de epidemie gripală, Pauchel rece· 
mandă o injecţie pre-operatoare cu ser anlipneumococic. 

Tot în legătură cu profilaxia accidentelor pulmonare, vom 
aminti şi o metodă chimică, care se bazează pe eliminarea prin 
bronchii a creozotului absorbit p2 cale rectală, la nivelul căreia 
joacă un rol antiseptic. Este metoda lui Şchoull, preconizală de 
Weiler în anul 1929. In practică această metodă se realizează 
luând o butelie de 200 gr., în care punem: 100 gr. lapte căl­
duţ, 40-50 picături de creozot şi 15 pic. de laudanum Syden­
ham, astupăm flaconul, agităm şi facem apoi o clismă, sau în 
dec:urs de 24 ore facem două clisme . 

. d) _Acido~a. Este o stare care rezultă diA ruperea echilib· 
rulm acido-bazic, In raportul său din 1930 la congresul de chi­
rurgie, Sauve a studiat acidoza din punct de vedere teorelic. 
Lichidele şi umorile organismului contin: ioni de OH bazici 
elec!~o-negati~i, (anio_ni) şi io':i H acizi, electro-pozitivi (cationi): 
Echilibrul acidO bazic este Influentat atunci când ior:ii de OH 
neutr~lizeaz~ exact ionii de H; atunci potenţialul H este în ju­
rul lui 7. Cand predomină ionii acizi sau există o insuficientă ' . 
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a ionilor de OH b3Zici, echilibrul este distrus şi acidoza se in­
stalează. Această stare căreia Pauchet i·a dat mare atenjiune 
în patologia operatoare gastro·duodenală, se caracterizează din 
punct de vedere clinic prin: oligurie, agitaţie, insomnie, absenţa 
gazelor. Respiraţia are un miros acetonemic. Urmează apoi o 
stare de colaps, care duce Ia moarte în 2-3 zile. Ne convin­
gem de acidoză, căutând acidul diacetic în urină, cu ajutorul 
câtorva picături de perclorura de fer, sau mai bine prin reac­
tiunea lui Imbert-Legal cu nitro-prusiat de sodiu acid. Pentru a 
preveni acidoza pre-operatorie în afară de spălăturile gastrice 
':iimple, este bine să di;olvăm în lichidul pentru spălătură câteva 
grame de bicarbonat de sodiu. 

Corpurile acetonemice, care iau naştere în ficat, fiind în 
raport cantita1iv invers cu conţinutul acestei glande în glicogen, 
vom administra b0lnavului hidrocarbonate şi alcaline · pe cale 
bucală cât şi ser glucozat pe cale hipodermică. 

e) Anemicii. Anemicii în jurul a trei milioane, îi vom pre­
pJra printr'o transfuzie masivă de 5CO gr. sânge sau prin trans· 
fuziuni mai mici de câte 50 ccm. repetate de mai multe ori. 
Bolnavilor, care prezintă o încetinire a coagulării, le vom da 
clorură de calciu sau le vom facE' injecţiuni de extract de plă­
cute. Cu acelaş efect putem face şi mici transfuziuni repetate. 

f) Prepararea zonelor escarogene. La indivizii slăbiţi, 
semi-caşeclici, pe care·i întâlnim foarte frecvent în categoria 
bolnavilor operaţi gastro·duodenali, sacrul şi trochanterele, vor 
trebui ingrijite în mod special. Vom proteja pielea acestor 
regiuni prin fricţiuni alcoolizate, glicerină sau fanin, \·om evita 
umiditatea. le vom pudra cu grije şi pentru a evita acţiunea 
defavorabilă a presiunilor exercitate în mod continuu la acelaş 
nivel, vom schimba mereu poziţia bolnavului. In afară de cele 
amintite, în timpul actului operator, chirurgul trebue să lucreze 
cu o fineţe particulară pentru a evita şocul prin micro-trau­
matismele multiple asupra regiunii solare foarte sensibilă. 

Când trebue să se facă o explorare întinsă a abdomenului, 
aceasta trebue să se execute de tot la începutul actului operator, 
atunci când câmpul este aseptic. La sfârşitul actului operator, 
când tubul digestiv a fost deschis. această explorare este peri­
culoasă, căci ameninţă pericolul de difuzar~ a infecţiunii. In exe­
cutarea actului operator va trebui să ţinem cont şi de rezistenţa 
individului. Pentru a evita şocul şi complicaţiunile pulmonare, 
ar fi bine să se opereze pe o masă încălzită prin diatermie sau 
prin alt mijloc In acest caz, temperatura bolnavului după ope­
ratie va fi neinfluenţată. 
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In fine, în toate cazurile ar trebui să se facă o injectiune 
sub-cutanată de aproximativ doi litrii ser fiziologic chiar în tim­
pul actului op=ratot-. Prin aceasta se evită suferinţa bolnavului, 
se re;nontează tensiunea şi se diminuă setea penibilă post­
opetatoare. 
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Irillam~nllil posr-optraror. 
Voiu arăta în ordine succesivă tratamentul post-operator 

în gastro stomie, gastro-enterostomie şi rezecţii. 

fiilsfrostomia. 
Voiu arăta care sunt îngrijirile simple şi îngrijirile comp· 

plicate. 
lngrijirile simple. 

Pansamentul. Plaga şi tegumentele din jur trebue pudrate 
cu carbonat Pe magneziu, neutralizând astfel sucul gastric acid, 
care se scurge pe tegumente iritându-le. Vom face apoi un pan· 
sament steril. 

Alimentaţia este preferabil să se facă pe cale bucală, iar 
dacă aceasta este insuficie tă, se complectează şi prin stomia 
gastrică; când alimentaţia pe sus nu se poate face de loc, bol· 
navul va fi alimentat nu ma! prin fistula gastro-cutanată. Imediat 
după intervenţie, printr'un rezervor adaptat tubului de cauciuc, 
vom alimenta bolnavul, turnând un pahar de lapte călduţ. In 
seara primei zile vom administra un nou pahar de lapte călduţ. 
In ziua următoare vom marii cantitatea de lapte şi vom da un 
litru, adăugându-i două gălbenuşuri de ouă bătute. In zilele ur­
mătoare vom înmultii numărul meselor, vom mării cantitativ 
laptele şi numărul ouălor şi vom adauga progresiv bulion, zea­
mă de carne, cafea. etc.; se ajunge astfel, că la sfârşitul zilei a 
18-20, să primească bolnavul 1 J./~ -2 litrii de lapte, 6-8 ouă 
şi 1 litru bulion. 

Pentru a remonta starea generala vom face o medicaţie 
tonică, injectiuni hipodermice de ser artificial, ser glucozat, stri­
chnină, oleu camforat, cacodilat de sodiu, etc. 

Ablatia firelor şi sondei ,.â demeure" se face în ziua 
10-12-a, după care vom aplica pansamente sterile, pentruca 
plaga să se închidă. 
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lngrijirile complicate. 

Supuraţia plăgii provenită de obiceiu din cauza firelor nu 
constitue o gravitate. 

lncontinenţa gurei gastrice produce i_ritaţie _locală, ulcera­
ţie, digestia peretelui prin acţiunea suculut gas_tnc.. Vom trata 
această complicaţiune întrebuinţând aparat~! lut Cnpps; a~est~ 
se compune dintr'un disc de cadgut cu dtametrul de doua on 
mai mare decât al fistulei, prevăzut în mijloc cu un fir de mă­
tase. Se introduce discul in stomac cu ajutorul unei pense, cele 
două capete ale firului de mătase sunt înodate la nivelul orifi­
ciului cutanat, pe un rulou de tifon. Discul, care îşi ia forma sa 
plată în stomac se găseşte astfel aplicat pe orificiul profund 
pe tare·! obturează. 

S'a preconizat şi cerclajul orificiului cu fir de argint, în­
tocmai ca şi cerclajul anusului pentru prolapsul rectal. lnsfârşit 
unii autori închid prima gt•ră şi stabilesc o a doua. In cazurile 
când se obstruează sonda .a demeure" (de obiceiu prin resturi 
alimentare) vom injecta cu ajutorul unei siringi vezicale adap­
tate pavilionului sondei, fie aer, fie apă călduţă pentru a restabili 
permeabilitatea. 

Când orificiul este strâmta! sau obliterd, vom lăsa pe loc 
din când în când sonda .a demeure" timp de 24 ore. 

lngrijirile simple . 

. Pansa_m_entul const~ în_ a~licarea a două sau trei comprese 
sfertle pe hnta de sutura ŞI fixarea lor cu emplastru adesiv 
prevăzut cu mici orificii In modul acesta respiratia bolnavului 
este mul~ uşurată! la fel ~a şi posibilitatea de a ·aplica pungă 
cu gheata pe regiunea eptgastrtG'i . 

. ~olapsul po~toperato~ se tratează prin reîncălzirea bolna­
vulUI m pat cu aJutorul sttclelor de apă caldă, prin injecţii sub­
~utanate, de 10_-20 ~mc oleu camforat, 1-2 litrii ser fiziologic 
m 24 ore fracţ10nat m 500 ce. Aceste injectiuni au un rol hid­
ratant. Când rinichii sunt deficienţi, în locul serului fiziologic 
vom da ser glucozat 47 la mie. 
. Con:plicaţiunile pylmo_nare .. Vom pune pe bolnav în pozi-

ftunea lu1 f~;vler, a~ezand 1nap01a omoplaţilor un reazăm şi 
?ub genunchu flectatt un _travers triunghiular. La cel mai uşor 
mc~put de t~se, vom aplica ventuze uscate, iar când există ra­
lun ~ubcrepJtanfe, vom aplica ventuze scarlficate. Vom evita cu­
rentn de aer. 
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Peritonita se previne aplicând după operatie pungă cu 
gheata. Dacă după trei zile fenomenele peritoneale nu se insta­
lează, vom suprima punga cu gheaţă. 

Vom îngriji cavitatea bucală spălând dintii, curăţind limba 
şi cavitatea bucală cu un tampon îmbiba! într'o soluţie slabă de 
apă oxigenată sau permanganat de potasiu, sau lichidul lui La­
barraque. Aceasta se face de 3-4 ori pe zi. 

Regimul constitue partea cea mai delicată şi cea mai demnă 
de atentiune dintre îngrijirile postoperatorii date gastro-enterosto­
mizaţilor. Chirurgul vrea pe deoparte să alimenteze rapid bol­
navii care de obiceiu sunt slăbiţi, emaciaţi, denutriti, deshidra­
tati şi pe de altă parte vrea să traumatizeze, să irite cât mai 
puţin sutura gastro-intestinală. Mai ·mult însă, printr'un regim 
bine condus, chirurgul urmăreşte cicatrizarea ulcerului în evo­
luţie, evită redeşteptarea unui ulcer stins la un moment dat şi 
previne chiar producerea a noui ulcere. Când este vorba de un 
cancer. vor trebui rezolvate noui probleme alimentare. 

Vom studia astfel regimul alimentar în două perioade: pe­
rioada post-operatorie imediată, ţinând dela prima zi după in­
tervenţie şi până în ziua 15·a şi perioada post-operatorie înde­
părtată, începând cu ziua 15-a şi ţinând toată viaţa. 

a) Perioda post-operatorie imediată. In ziua întâia şi 
atâta timp cât bolnavul varsă, va ţinea die1ă absolută. Vom ad· 
ministra insă 3-4 spălături alimentare cu o soluţiune formată 
din apă 200 gr., un ou, dextrină 10 gr. bicarbonat de Na şi 
fosfat de Na câte un gram şi laudanum de Sydenham 4 pic. 
In acelaş timp vom da 500-1000 cmc. ser fiziologic subcutanat. 
Seara, dacă vărsălurile au încetat vom da apă uşor alcoolizată 
(rom) şi zaharată, cu lingurita. In ziua următoare vom continua 
cu apa alcoolizată, spălături alimentare, ser fiziologic subcutanat 
şi 100 gr. lapte diluat. In ziua a 3 a: ser, 1 litru lapte pur sau 
diluat şi bulion de legume. In ziua 4 a: un litru lapte, bulion 
de legume şi un ou. In ziua 5 ·a : 1 litru lapte, bulion şi două 
ouă. In ziua 6-7-a acelaş regim, în plus puţin pire de cartofi. 
După ziua 8 a putem adauga puţină carne de puiu şi una până 
la două felii de pâne prăjită. Vin nu vom da deloc. 

b) Perioada post-operatorie îndepărtată. Regimul diferă 
după cum este vorba de un ulcer sau un cancer. 

In ulcer, regimul prescris va trebui să urmărească dimi­
nuarea hiper-clorhidriei. Operatul după gastro-entero stcmie va 
trebui să se considere încă bolnav. Ii vom interzice orice aliment 
care excită secreţia gastrică: cârnăfăria. şunca sărată vânat.ul, 
conservele, slănina, brânzeturile fermentate, tocanele, sosunle, 
rântaşul, alimentele otetate, alimentele crude, condimentele şi 
piperurile. Bolnavul va· trebui să mânânce pufin sărat, iar când 
durerile reapar, ceeace ne-ar face să ne gândim la un ulcer ce 
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continuă să evalueze sau la apariţia unui nou ulcer. vom pre­
scrie pentru un timp' indelungat un regim declorurat st~ict: făi­
nurile leguminoaselor şi pireurile de fa~ol~ sau maz_are s!-lnt 
rău tolerate (afară de pireurile de ca_rto~1) ŞI produ.~ t1mpamsm 
şi piroze. Vom evita pâinea moale, ŞI m1e~ul de pame, fru:tel~ 
acide, vinul, alcoolul şi în general beutunle fermentate, cat ŞI 
cafeaua şi ceaiul. . . . . 

Vom permite: carnea, pmul fnpt. sau f1ert, c_arnea de m1~l 
sau de vitel în cantităti moderate, cac1 cu toate ca sucul gastnc 
hiper-clorhidric digeră· bine carnea, totuş regi~ul carnal este 
un excitant al secretiunei gastrice. Vom perm1te deasemenea 
peşte alb, carne siabă fiartă, paste, tăeţăi, macaro~ne, gris, 
tapiocă, prăjituri uscate, creme de porumb, orz, grau, ovaz, 
orez fructe coapte, legume ierboase şi pâinea rece. Dintre beu­
turi 'vom permite apa pură sau ceaiuri călduţe. Nu vol!l da 
beuturi reci, dar nici prea calde, căci la aces!e temperatun ex­
treme se produce o hiper-secreţie gastrică. Vom recomanda 
grăsimile ca având un rol inhibitor asupra procesului secretor 
al stomacului: laptele (conţine 40 gr. la litru), crema rece, 
măduva osoasă, oleul de olive pur, sau incorpora! alimEntelor 
în doze de: 50-150 gr. pe zi, nucile, alunele, migdale reci sau 
uscate, acestea toate diminuând hiper-clorhidria. 

In cancer regimul va fi adecvat hipopepsiei sau apepsiei 
existente. Alimentele albuminoide, sur.! puţin sau deloc digerate 
în stomac; în schimb, digestia intestinală fiind posibilă, vom da 
bolnavului pentru a-i conserva forţele, alimente bine alese şi 
convenabil pregătite cum sunt: carne slabă friptă, şuncă tocată, 
ouă, creer, stridii, pireuri de legume şi paste, fructe foarte 
coapte fără sâmburi şi coaje, supe sau bulinane de legume sau 
lapte, lapte cu discreţie, pâine prăjită. Vom limita materiile 
grase, mesele vor fi puţin copioase şi distanţate. Ca beuturi 
vom permite vin uşor diluat cu apă gazoasă, uneori foarte 
puţin alcoolică, sau extract din mall diluat cu apa. 

Când se accentuează anorexia, vom putea excita secre­
ţiunea gastrică prin întrebuinţarea de chefir, dacă acesta este 
tolerat de bolnav. La fel şi iaurtul, putând fi dat o parte la 
mese şi o parte în intervale. 

Când bolnavul nu poate mânca nici un fel de carne se 
trece la regimul vegetal sub formă de pireuri de feculente 'mai 
bogat~ în azot (linte n:tazere. fasole, roşii cart~fi), paste alimen­
tare ŞI unele legume 1erbacee reductibile în pireu. 

_ Tratamentul medicamentos. La un ulceros unde trebue 
sa combatem hiper-clorhidria, vom recurge la alcaline: bicar­
b?nat de sodiu _20 gr., magnezie calcinată 5 gr. şi subnitrat de 
b1s~ut 2 gr. _Dm aceasta se poate da câte o linguriţă de cafea 
dupa mese ŞI se poate repeta în fiecare oră, până la o seda-
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tiune c.omplectă. Belladona, care. deasemenea. di~inu~ cantitatea 
secretiunii gastrice, O VOm aSOCia CU magnez1e ŞI OplU brut, Se 
dă în caşete 4-6 pe zi, după mese. 

La gastro-enterostomizati J?_entru cancer'. vom ~xcita apel i_tul 
şi vom favoriza digestia form.uland astfel: tmctura n_ux vom1ca 
4 gr., finet. baJiane 5 gr., tmc~. c~l01:nbo _5 gr. ;" dm a~esţea 
vom da 20 pic. înaintea meselor mtr o mfuz1e c~I~a. [a sfar!'_It~I 
mesei vom da o caşetă de 0,25-0,50 ctgr. pepsma sau papama. 

Toate aceste medicamente le vom da numai începând cu 
ziua 13-a când operaţii încep să se alimenteze normal. 

febra care se observă de obiceiu în ziua 2-3-a dela 
operaţie, revine la normal dela sine. 

Purgaţia nu este indicată. ea putând produce o diaree 
incoercibilă, adesea mortală, mai ales că acesti bolnavi sunt 
deobiceiu -slăbiţi. In locul purgativelor clasice vom prefera să 
administrăm o spălătură evacuatoare în ziua treia, sau a patra 
dela operaţie. 

Ridica rea firelor se face în ziua a 12-a sau mai târziu, 
după cum permite starea generală a bolnavilor. 

Sculatul din pat se face în ziua 12·a până în ziua 14-a, 
revenirea apetitului şi forţelor se face aslfel mai repede. Ca după 
orice laparatomie, bolnavii vor purta o centură abdominală timp 
de 5 - 6 luni. 

Irtili~ruJmme~mg~rnn fl:®lflffiYDHK{ffil(iunilor. 
l!ărsăturile precoce. Vărsăturile cari apar uneori după 

gastro-enterostomie şi care au caracterul de a fi incoercibile, 
s~nt de două categorii: unele care cedează spălături lor gastrice 
ŞI allele care rezistă acestor spălături. 

. Uneori în ziua 2 a până Ia a 3-a dela operaţie, apar vârsă­
tun care se repetă în mod frecvent, bilioase sau negricioase şi 
fetide, epuizând bolnavii prin repetarea lor şi acompaniindu-se 
de dureri epigastrice, uscarea limbii, facies teros, puls rapid 
de 120-140 pe minut, fără, sau cu foarte puţină febră. făcând 
un lavaj sau două lavajii în 24 ore până cand lichidul revine 
limpede, vom vedea că totul revine în ordine. Este vorba de o 
simplă stază a lichidelor în stomac datorită deranjului funcţional 
al intestinului. 

Alteori, spre seara zilei a doua, apar vărsături de aspect 
verzui, însoţite de balonarea intregului abdomen şi dureri difuze, 
oprirea gazelor, tachicardie cu puls rapid mic şi filiform; febră 
ridicată, şi stare generală brusc alterată. In aceste cazuri este 
vorba de o peritonită generalizată. Vom interveni instituind trata­
m~ntul specific peritonitelor (gheaţă, poziţie ridicată, in·stalatia 
lm Murphy, etc ... ). Spălăturile gastrice rămân inutile: 

- 21-



La alţi operati. Ia care totul" pa;e ~ă. evalueze _bin~ în_ pri­
mele zile către sfârşitul primei saptamam, ap~r ya~sa_t~n fe"­
nace, abundente, bogate în bilă şi suc pancr~aiJc, ms~ mc1 odata 
fecaloide, uneori destul de distanţate, alteon succedandu·s~ la 
intervale foarte apropiate. Temperatura, ajesea este de 38·38 5 C_. 
Spălăturile gastrice nu duc nici aici, Ia vreun rezulta_t. D~ca 
(după Pauchet) bJinavul ia o pilulă de al?asfru de met1Ien ~~ .o 
ceaşcă de infuzie caldă, 'se constată că urma nu se coloreaza m 
albastru· deci intestinul subtire nu absoarbe deloc, gura gastro­
intestinaiă nu functionează bine în acest caz, este vorba de un 
cerc vicios: continutul stomacul~i nu trece n ramura aferentă 
a ansei jejunale · anastomozate, din c?uza u_nei f_ix_ări defectu: 
oase a acesteia. Oricare ar fi cauza: f1xarea msuftc1ent de lunga 
a acestei anse şi plicatura sa la nivelul a~a~tomozei, împla~­
tarea anti·peristaltică etc., este cert, că ~x1sta un obsta~ol Jn 
circulatia materiilor. De aceea, vom deschide abdomenul ŞI vom 
face o· entero-anastomoză între ramurile ascedente şi descen­
dente ale ansei jejunale anastomozata. Deobiceiu actşti bolnavi 
nu suportă această nouă intervenţie: 

O adevărată ocluzie intestinală, poate provoca deasemenea 
vărsături, fie imediat după operaţie, fie Ia câteva săptămâni sau 
Iur.i chiar. Este vorba de obiceiu de o ocluzie acută, caracteri­
zată prin: dureri abdominale, vărsături rebele, fie fecaloide, 
atunci când obstacolul este pe colon, fie bilioase, atunci când 
obstacolul se găseşte la nivelul ansei jejunale anastomozate, 
contracfiuni peristaltice, oprirea materiilor fecale şi gazelor, 
absenta coloraţiei urinei după ingerarea unei pilule glutinizate 
de albastru dP. metilen. Cauzele acestei ocluzii, pot fi foarte va­
riate : a) compresiunea în gasfro·enterostomiile anterioare a co­
lonului fransvers de către an sa aferentă când aceasta este 
scurtă, când este lungă. se formează după gastro·enterostomia 
anterioară un inel, între ea, mezo-colon şi peretele posterior, 
inel, în ~are ansel~ !n!estinului subţire s'ar putea strangula; b) 
compresJUnea anse1 )e)unale anastomozate, în gastro·enterosto­
mia posterioară, fie de către mezocolonul retractat, fie de către 
colonul transvers; stragu area intestinului subtire în hiatul for­
mat ~e. cătr~ peretele abdominal înapoi, mezocolon în sus şi 
ansa JeJ~nala anastomozată înainte, atunci când această ansă 
e?te ma1 lungă d~ 12-;-15 cm.; c) persistenta unei ocluzii cro­
mce a duodenuiUJ, prm coarda duodenului ocluzie trata fă la 
început printr'?. gastro-e.~terostomie inefica~e. corespunzătoare 
une1 duodeno·Je)unostomu secundare · strangularea p1 in bride 
sau aderenţe peritoneale etc... ' 

Contra acestor diverse obstacole mecanice nu există decât 
o si~gură ter~peutică : laparotomia, căutarea ca.uzei ocluziei şi 
supnmarea e1, sau excluderea ei prin operatie. 
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Hemoragiile. Când hematemeza survine Ia un bolnav care 
înainte era indemn, se datoreşte în general ciupirei segmente­
lor viscerale suturate. Hematemezele pot fi tardive, fiind cau­
zate ue trezirea unui nou ulcer; alte hemoragii recente, pre­
coce, se datoresc traumatismului chirurgical asupra ulcerului 
până atunci intact. In cazurile acestea vom recurge la un trata· 
ment medical şi anume: imobilizare absolută, pungă cu gheaţă 
pe regiunea epigastrică, suprimarea alimentaţiei, spălături nu­
tritive, injecţiuni masive subcutanate cu ser fiziologic pentru 
calmarea setei, spălături hemostatice cu clorură de calciu şi cu 
gelatină. Se mai pot da injecţiuni subcutanate cu ser gelatina! 
2°/0 50 ce., sau ser de cal. Ca tratament local, după cocainiza 
rea faringelui, putem face o spălătură gastrică cu apă sărată 
călduţă. Rezultate bune are şi transfuzia sanghină. 

Acidoza. Uneori bolnavul sucombă în ziua 2 3-a dela in­
tervenţie, cu toate că aceasta s'a executat în condiţiunile cele 
mai optimale. Bolnavul prezintă astfel : oligurie, agitaţie, in­
somnie, oprir a gazelor, miros acetonemic, puls rapid, colaps; 
Nu este vorba nici de şoc, nici de hemoragie, nici de peritonită, 
ci de acidoza consecutivă denutriţiei bolnavului, insomniei, sufe­
rinţelor fizice şi morale şi tulburărilor nutritive datorite afec­
ţiunei tubullli digestiv Tratamentul său va consta în admini­
strarea de beuturi calde alcaline şi zaharate, injecţiuni intrave­
noase de 1 litru dintr'o soluţiune de bicarbonat de Na 17%0, 

sau un litru ser glucozat 47 Ia mie. La rezultate bune ajungem 
şi prin injecjii de ser fiziologic, prin injectii de însulină după 
ser glucozat şi prin transfuzie de sânge. 

Deaceea, pen·ru a preveni această complicatiune ingrozi­
toare, trebue să căutăm atidoza făcând examenul sârgelui şi 
urinei. Exis:enţa acidului diacetic se pune în evidentă adăugând 
urinei per-clorură de fer: vom obţine o coloraţiune roşie de Porto. 

Diareea este o complicatiune rară dar gravă. Ea survine 
deobiceiu între ziua 3-12-a, uneori fiind declanşeată de admi­
nistrarea unui purgativ. Ea are un caracter încoercibil şi conti­
nuă până la moarte cu opriri momentane sub influenţa medica­
mentelor. Diareea se poate datori fie unei evacuări prea preci­
pitate a Iichidului stomacal prin gura gastro-jejunală (când această 
gură este prea largă), fie ajungerii în intestin a unui conţinut 
gastric putrid (când în stomac există o stagnare şi putrefacţie a 
alimentelor). De aceea, după operatie nu vom da purgativ, ci 
vom diminua cantitatea lichidelor, vom face spălături gastrice 
pentru a debarasa, stomacul de conţinutul său putrid. Dacă bol­
navul nu a sucombat după un timp oarecare, vom prescrie 
kefir. Deobiceiu însă diareea suprimă aceşti operati în câteva 
zile. 

Complicaţiunile pulmonare. La congresul francez de ehi· 
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rurgie din 1924, Lambert a comunicat r~zultatele S'ltisfăcătoare 
obtinute printr'un stok-vaccin, c~1re cupnn~e pn~u~ococul, tetra­
genul, micrococul catara!, s_tahlococul ş_I piociamcul. Delbet_ a 
preconizat un stol<-vaccin polivalent: pr?pidon~J, care a fost In­
trebuintat cu succes, cu rol preventiv ŞI c_ura!Iv. Ku!llmer a. !~a­
fat pneumonia post-operatoare c~ ser antistre_ptococic, a_dmmis­
trat pe cale intravenoasă _s_au _I,;ttramusculara_,. tra!amei.t care 
asociat cu medicaţiunea obicmuita a pneumon_Iei, d~ rezultatele 
cele mai bune. In ultimul timp, pentru prevemrea _şi co~baterea 
complicatiunilor pulmonare se face autohemoterapia. prm care 
s'ar produce anticorpi specifici în orQanism. ~stfel Gossel ~i 
Thalheimer fac injecţii in primele 3 zile dela mceputul boalei, 
cu rezultate bune. 

Astăzi se urmăreşte evitarea complicatiunilor pulmonare 
prin ridicare precoce din pat. Obiceiul vechiu, este. ca b_olna~ii 
operati să se dea jos din pat în ziua 21-a dela_ operaţ_Ie. Ma1 taw_u 
sculatul din pat s'a redus la 12-14-a. In hne, mai recent Gre­
.goire, Chalier, au insistat asupra sculatului prec?ce, î~ modul 
acesta prevenindu-se accidentele pulmonare, flebitele, Iar ape­
titul şi forţele ar reveni mai repede. Brisset a prezentat Ia so­
cietatea de chirurgie din Paris, 51 cazuri de operajii pe stomac, 
sculate din pat între ziua 2-4-a dela operaţie. Intenţia sa era 
să evite complicatiunile post operatorii de congestii pasive sau 
active şi să dea operaţilor posibilitatea de a stimula prin miş­
care, funcţiunile organice. Asupra acestor 51 de cazuri, prin 
aplicarea acestei metode, el n'a observat nici o complicajiune 
pulmonară precoce sau tradivă. Gregoire care ajunge Ia acelaş 
efect prin scularea precoce a bnlnavilor din pat totdeauna după 
ziua a doua, recomandă executarea anesteziei locale la interven­
tie, şi desinfectarea cavităţii gastrice prin spălături pre-opera­
torii cu apă iodată. Pentru a împiedeca răcirea viscerelor şi 
diafragmului în timpul actului opP.ratar. şcoala germană reco­
mand~ întrebuinţarea de comprese îmbibate în ser fiziologic 
cald, Introduse în abdomen în tot timpul cât durează interventia. 

_In practică de obiceiu sculatul precoce din pat constitue o 
c_he~tiU_ne delicată, fiind condiţionat de forţa, voinja şi dorinţa 
ftecarm bolnav. Chaton lasă toată libertatea bolnavului de a se 
:cula el a_tunci ~ând vrea, atunci când simte nevoia şi se crede 
m stare sa o faca. Şcoala noastră înclină într'o oarecare măsură 
în această direcţie utilizând poziţia jumate şr>zând, fotoliul etc. 

Edemele care apar foarte rar la nivelul scrotului, coapse­
lor, ~leoapel?r _cu o ~tare generală nealterată şi apetitul conser­
v~t. ŞI de _obicetu dupa reluarea unei alimentatii substantiale le 
gasim ~ai ale.s la b~lnavii ~~ja deprimaţi inâintea oper.aţiei' şi 
par a _fi d~t01:1te unei retenţu clorurate. Durata lor este de câ­
teva ztle ŞI dispar brusc după o poliurie evacuatoare. 
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Ulcerul peptic al anastomozei gastro-jejun ale. Uneori Ia 
vechii gastroenterostomizaţi pentru ulcer gastric, asistăm Ia de­
clanşarea unui sindrom disp2ptic asemănător boalei initiale şi 
care este in raport cu producerea unui ulcer, fie cât gura gas­
tro-mtestinală, fie pe ansa jejunală (ulcer peptic al jejunului), mai 
ales pe ramura sa descendentă, fie chiar pe ~tomac Ia 1-2 cm. 
dela sediul anastomozei. Producerea sa se datoreşte hiper-acidi· 
tăţii persistente a conţinutului stomacal, la operaţii care au neglijat 
continuarea unui regim sever. La operaţii care reincep să sufere 
după o gastro-enterostomie, cegimul cJorurat strict, scade foarte 
repede hiperclorhidria gastrică şi ameliorează astfel adesea du­
reriie datorite unei recidive post-operatoare de ulcer. Cliniceşte, 
acest ulcer se traduce abea IJ 1-2-3 sau mai mulţi ani după 
gastro-enterostomie. Simptomatologia sa este foarte polimorfă şi 
nu intră în domeniul acestei expuneri. Tratamentul constă in a 
face intervenţia: eliberarea aderenţelor, excizia ulcerului, supri­
marea fis!ulei dacă există şi stabilirea unei noui anastomoze. 
Din nefericire aceste operaţiuni sunt grave şi mai ales recidiva 
ulcerulu i pe plic este foarte frecventă. 

Strâmtarea orificiului de gastro·enterostomie, este un acci­
dent rar, care se observă mai ales după anastomozele făcute în 
buton şi excepţional după anastomozele făcute in sutură. Simp­
tomatologia este asemănătoare cu a ulcerului peptic, dureri post­
prandiale, regurgitări, vărsături alimentare şi bilioase etc. Trata­
meniul constă într'o reintervenţie, făcând o nouă anaslvmoză pos­
terioară transmezocolică, înafară celei vechi şi restabilind astfel 
circulaţiunea gastro-intestinală. Când anastomoza veche este mas­
cată şi reţinută în profunzime prin aderente solide-ceeace se in· 
tâmplă foarte rar, recurgem Ia o gastro-enterostom1e anterioară. 

Fistulele duodenale r"ropriu zise sunt rare. De obiceiu ori­
ficiul rămas după ablaţia tubului de drenaj se inchide in mod 
spontan după câteva zile; Ia bolnavii cu hipersecretiune locală 
şi cu atonia acestui orificiu, injecţiunile cu insulină in cantitate 
mică dau rezultate bune: in urma aceasta, secreţiunea dispare 
imediat şi plaga se cicatrizează în câteva zile. Prof. facobovici 
a obtinut rezultate bune practicând acest tratament. 

Dilatafia acută gastro-duodenală post-operatoare. Dila· 
Iafia rtcută gastro-duodenală nu este o complicaţie specială a 
chirurgiei gastro-duodenale, ci este pur şi simplu· postoperatorie. 
Se poate observa la orişice vârstă şi în urma oricărei inter­
venţiuni. Survine brusc la 2-3 zile dur:ă operatie şi se traduce 
prin vârsături abondente, bilioase. negricioase însă nici odată 
fecaloide. Prin dilatatia stomacului se amplifică depresiunea 
gastrică. Prin starea de intoxicatie şi deshidratare îşi fac apa­
ritia rapid fenomenele generale, sub forma unui puls mic şi 
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accelerat, sete vie, suprimarea urinei, moartea putând surveni 
în 3-12 zile. . . .. b 

Când această stare survine în urma unei mterve~ţ11 .a. · 
dominate trebue să facem diferentierea cu un proces pentomtic, 
de care ~e deosebeşte prin absenţa temperaturii, conseryar_ea 
supletii abdominale şt insensibilităţii Ia palpare. De ocluz1a 1!1· 
testin.ală a cărei localizare este rnăi joasă, se deosebeşte prtn 
absenţa 'sucului pancreatic în văr~ături, absenţa indicanuriei. cât 
şi prin absenta vărsăturilor fecalotde. . . 

Din punct de vedere anatomo-patolo~Ic. ar fi vorba ?e o 
compresiune asupra celei de a 3:a porţmm a. duode~ului Ia 
nivelul unghiului compasului aorttco-mezentenc, numtt astfel 
de către Petit. Este o zonă predispusă Ia stenoză, iar Ochsver 
i·a descris un adevărat sfincter. Orişicare ar fi însă patogenia 
acestei dispozitiuni anatomice: corn presiune rr.ezenterică primi­
tivă, cu dilatatfa stomacală secundară, sau dilataţia stomacală 
primitivă împingând intestinul subţire în micul basin şi corn­
presiunea mezenterică secundară, sau faptul că această dilataţie 
ar fi sau nu determinată după concEpţia lui Lardennois prin 
aerofagie şi creaţia supapei cardiace, boala odată consta tată, 
chirurgul va căuta să restabilească transitul normal în cea dea 
a 3-a porţiune a duodenului. 

Distingem 3 procedee terapeutice, cari trebue să fie apli­
cate succesiv şi cari sunt: tubajul, poziţiunile şi intervenţiunile. 

Aplicat curând, tubajui urmat de spălătură, poate da rezul­
tate excelente. Indată ce durata vărsăturilor postanestezice se 
prelungeşte Ia un individ operat, tubajul trebue făcut foarte 
sis:ematic. Intr'o per!oadă mai tardivă, eficacitatea sa este 
discutabilă, căci tubul lui faucher ar fi prea scurt după unii, 
ca să poată atin~e nivelul lichidului şi apoi din cauza că în acest 
stadiu avansat şi duodenul a participat Ia dilatatiune tubul 
neputâ~du-1 eyacua. ~ând tubajul dă greş prin diferite p~ziţiuni 
vom cauta sa deschidem compasul aortico mezenteric. Astfel, 
pent~u a ey~ta vărsăturile punem pe bolnav în decubit ventral, 
sa~ m poz1ţ1e genu-pecţorală, sau în poziţia lui Trendelembourg. 
N01 von:' face o c?mb1~aţie între aceste 2 metode, aplicând 
tubul Iu_I fau~her ŞI punand pe bolnav în decubit ventral, pentru 
a favonza pn_n presmne, expulzarea conţinutului stomacal. Dacă 
bolnavul .ma1 este puţin rezistent şi când există o dilataţie a 
stoma~ulu~, p~tem face o gastro-jejunostomie · când însă Ia 
aceasta ?1!ataţ1c p~rticipă şi pilorul şi duoden~! este inditată 
duodeno·Je)unostomla. ' 

. In ac~st~ 2 ~Ite~native, vom evita trecerea în intestinul 
subţ1re a ltch1duiUJ h1pertoxic prin punctiune şi aspiratiune de 
evacuare prealabilă. · 

In fine, când individul se găseşte Ia limita rezistentelor 
sale, vom face în mod rapid o gastrostomie urmată de aspiratie. 
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Pilorettomlo-fiostre(tomlo. 
Distingem la iei ca şi la gastro·enterostomie, îngrijiri 

postoperatorii simple şi complicate. 
/ngrijirile postoperatorii simple. Pansamentul se face în­

tocmai ca la gastro-enterostomie, având acela3 avantaj. Se poate 
face după Besredka şi o vaccinatiune locală, injectând în tubul 
de drenaj un filtrat microbian polivalent (enterococ, strapto- şi 
stafilococ). 

Colapsul postoperator ca re se obsearvă mai frecvent în 
pilorectomiile făcute sub anestezie locală decât generală, se tra­
t::ază reâncălzind bolnavii în pat cu ajutorul sticlelor de apă 
caldă, prin injecţii subcutanate de oleu camforat dat de mai 
multe ori pe zi, prin injecţii cu aeter 2-3 ce. pe zi, injectii cu 
ser fiziologic 1-2 litrii pe zi, sau se~ glucozat. 

Comp!icafiu ni le pulmonare. Anestezia generală, interven­
tiunile gastrice grave şi mai ales pilorectomia predispun la com­
plicaţii pleuro-pulmonare. Bolnavii trebue să stea într'o cameră 
bine încălzită, fără curenţi de aer, în pozitiunea demi-şezândă 
pentru a evita congestia hipostatică, cu cisme de vată în jurul 
picioarelor şi gambelor; la cel mai mic semn de bronşită vom 
aplica venîuze, vom îngriji de igiena buco-dentară. După Lam­
beri şi Pauchet, vaccina-terapia pre operatorie ar da rezultate 
bune. 

Alimentaţia este aceaşi ca a gastro·entero~tomizatilor. 
Aceşti bolnavi însă trebuesc alimentaţi foarte rapid. In prima zi 
vom face 3-4 spălături nutritive şi nimic pe gură. In seara 
acestei zile vom putea da cu lingurita puţin ceaiu cu rom. A 
2-a zi vom da: ceaiuri, puţin vin diluat cu apă, o ceaşcă de 
lapte diluat cu apă de Vichy. A 3·a zi. un litru de lapte, puţină 
cafea, bulion de legume, liqueuri alcoolice şi zaharate. A 4-a zi 
un lilru de lapte, cafea, ceaiu cu rom, un ou bătut. A 5·a zi, 
lapte, bulion cu cremă de orz, ovăz sau grâu, tapiocă, orez 
foarte copt, 2 ouă. A 6-a zi dăm lapte, bulioane, 2 ouă, pep­
ptcmă, zeamă de carne. A 7-a zi aceleaşi alimente în plus puţin 
creer, puţină carne friptă. In primele 4-5 zile vom administra 
mereu ser fiziologic . 

febra care se instalează in primele trei zile după operaţie, 
revine la normal dela sine, fără nici un tratament special. 

Purgaţia poate duce la declanşarea unei diarei incoerci­
bile, adesea mortală. Când bolnavul este constipat vom admi­
nistra în ziua 4-a o clismă simplă, pe care o vom repeta dacă 
este nevoe. 

firele se scot în ziua 10-a Dacă sutura peretelui a fost 
făcută într'un singur plan, le vom scoate în zi~a ! 2::-13-a .. 

Sculatul din pat se face în ziua 14-a daca _pana atunci to­
tul a decurs bine. Apetitul, somnul, fortele, revm astfel foarte 
repede. 

Centura abdominală trebue purtată îndată ce plaga este 
complect cicatrizată. 
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lngrijirile post-operatorii com~lic?te. . . 
Hematemezele puţin abundente caŢe _apar m ~ma c;_per~ţ1e_1 

sau chiar a 3-4-a zi. încetează de ob1ceJU dela s1_ne. Can~ ms~ 
gastrora!1ia este abundentă şi repetată, r.u vo~ ~nt~rven_1_ chi­
rurgical ci ne vom limita la u~ tratament med1cal. 1111?b11lza~1e şi dietă absolută, ghiaţă pe epigastru, 50 c~c. ser gela!1~at 2 "­
subcutan, sau 20 cmc ser de cal; spălătura he_mostat1c~ dupa 
formula lui M~thieu, conţinând: gelatină, ~lo~ura de sodi~. za­
hăr şi apă călduţă. Contra set~i vo_m_ pe~m1te 1~şerare?? ~ato_rv~ 
pilule de gheaţă; vom face ŞI spalatun nutnt1ve ŞI 1n}ecţnm1 
subcutanate de ser fiziologic. 

Decă astfel procedând nu ajungem la nici un _rezultat, vo~ 
fac~ un lavaj stomacal cu apă sărată caldă_, sau dam o. soluţ1~ 
de adrenalină în doză de 1'1 mgr. repetata de 3-4 or1 pe 7.1. 
Este indicată şi transfuzia sanghină. 

Atonia şi staza gastrică se observă uneori către ziua 3-a, 
instalându-se cu o stare generală proastă, puls rapid, facies 
palid, limda uscată. nausee, regurgitări fetide san vărsături. 
Aceste fenomene se datoresc resorbţiunii produselor toxice ela­
borate prin staza gastrică. In aceste cazuri, fără a ezita vom 
face o spălătură gastrică, bolnavul fiind în decubit dorsal şi ali­
mentându-1 imediat după aceea. Aceste spălături se pot repeta 
de mai multe ori. 

Peritonita isbucneşte în ziua 2-3-a dela intervenţiune. Se 
impune reintervenţia imediată. 

Complicaţiile pleuro-pulmonare, acidoza şi diareea au fost 
studiate în capitolul precedent. 

fistula, care poate apărea la bolnavii vindecaţi de pilorec­
tomie, are tendinta de a se închide spontan. Rolul nostru este 
să menajăm tesuturile, împiedecând astfel iritatia. 
·. Anem ia· ce o constatăm uneori după reiecţiile de stomac 
ŞI care duce treptat-treptat la emaciere cu sfârşit letal este in­
fi ·enţabilă prin vitamine-terapie. Până astăzi cantan~l detine 
supremaţia acestei terapeutici. Această anemie deschide asiăzi 
din nou confliclul dintre rezectionişti şi conservatori · nu şi-a 
spus însă ultimul cuvânt. · ' 

Ch~stiunea cur~lo_r_ hjdro-min~rale la gastrici este legată 
de afecţiUnea lor pnm1hva, cum ŞI de chimismul gastric post­
operator. 

Vom evita totdeauna curele hidrominerăle acolo unde 
avem alteraf!uni profunde ale mucoasei gastrice': în cancere. 
ulcere COI_!lphcate _cu gastrită întinsă şi avansată, o vom evita. 
In rest, ra~ane sa n_e con~u~em după fenomenele dispeptice 
legate de ~1po sau h1per-ac1d1taţe. Acolo unde acţionăm paleativ, 
apele alcahne_ pa~ a avea o acţiUne favorabilă asupra ulcerului 
lasat pe _loc, Ia~ m. acelaş timp şi o acţiune sedativă asupra 
mucoasei gastr1ce m general. 
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( O N ( L IJ Z 1 U N 1. 

1. Chirurgia gastro-duodenală, formează astăzi cel mai 
mare procent al operaţiilor abdominale, din care cauză trata­
mentul pre şi post-operator tinde azi către o stabilizare, cu sco­
pul de a obţine un procent minim de riscuri. 

2. Pe lângă o technică operatorie bine stabilită, nu tre­
bueşte niciodată neglijată pregătirea preoperatorie, care tinde 
sâ evidenţieze şi să corecteze diferitele desechilibre organice şi 
humorale şi în acelaş timp, să stimuleze pe cât posibil mijloa­
cele naturale de apăsare ale organismului, dat fiindcă în marea 
majoritate a cazurilor, gastro-duodenalii sunt bolnavi emaciaţi, 
anemici şi susceptibili pentru diferite complicaţii. 

3. Tratamentul post-operalor se va face cu mare conşin­
ciozita:e, indiferent de intervenţiunea executată (gastrostomie, 
anastomoză sau rezecţie), deoarece nu există nici o legătură 
directă între gravitatea intervenţiei şi gravitatea complicaţiei. 

4. Aşa cum este conduita Clinicei Chirurgicale şi a celei 
Medicale din Cluj, bolnavilor operaţi 1-i se vor face examene de 
control şi după părăsirea serviciilor, la intervale de câteva luni 
spre a se evidenţia şi inlatura eventualele complicaţii tardive. 

5. O deosebită atentie se va da canceroşilor, care sunt 
predispusi mai ales pentru complicaţii post-operatorii precoce şi 
tardive. 

Văzută şi bună de imprimat. 

Decanul Fac. de Medicină: 

ss. Praf. Dr. 1. DRĂGO!U 

Preşedintele tezei : 
ss. Praf. Dr. ALEX. POP 
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